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RESUMEN

Introduccion: La deficiencia de vitamina A (DVA) en poblacién infantil de 1 a 4 afios
representa un problema severo de salud publica en Colombia. Abordar esta situacion es
indispensable debido a la coexistencia de la DVA e infecciones como las respiratorias y
gastrointestinales comunes en este grupo etario, lo anterior propicia un ciclo donde la
falta de esta vitamina hace vulnerable a padecer infecciones y a su vez, los estados
infecciosos generan desnutricion por DVA.

Objetivo: Analizar la asociacion entre los determinantes sociales de la salud, la DVAYy la
presencia de infeccion en poblacion infantil de 1 a 4 afios.

Metodologia: Estudio transversal analitico a partir de 6371 registros provenientes de la
ENSIN 2015. Se explord las asociaciones a través de regresiones logisticas entre los
indicadores bioquimicos y algunos determinantes sociales de la salud.

Resultados: Los determinantes asociados a la DVA fueron: vivir en la region Atlantica,
gue aumento la probabilidad de DVA en 32% (1.C.= 29 — 34%; p= 0,000) y residir en la
region Pacifica que aumento la probabilidad de padecer esta deficiencia en un 28% (1.C.=
24 — 32%; p= 0,018). Pertenecer a la etnia afrocolombiana aumento la probabilidad de
presentar DVA en 34% (1.C.= 29 — 39%; p= 0,004) y pertenecer a un hogar ubicado en el
cuartil mas bajo de rigueza aumentd en 30% mas la probabilidad de presentar DVA (1.C=
28 — 33%; p= 0.003); se observo que los niflos con valores séricos de Proteina C
Reactiva (PCR) superior a 0,5mg/dl (marcador de infeccion) tenian 52% mas de
probabilidad de padecer la deficiencia de esta vitamina. En cuanto al estado de infeccion
de los participantes, los determinantes asociados a la concentracién elevada de PCR
fueron vivir en Bogota, donde los nifios tenian 21% mas de probabilidad de tener una
concentracion de PCR mayor de 0,5mg/dl (I.C= 15 — 28%; p= 0,038), adicionalmente se
observé 20% mas de probabilidad de tener concentracién de PCR elevada si el nivel de
escolaridad materno era menor a primaria completa ( I.C= 15 — 25%; p= 0,0044). Mientras
gue los determinantes que se asociaron a la coexistencia DVA-infeccion fueron
pertenecer a la etnia afrocolombiana, vivir en la region Atlantico y en Bogota, ademas se
observé que hay menor probabilidad de estas condiciones en las areas rurales; se realizo
analisis de interaccion que evidencio la educacion materna como un determinante que
modifica algunas de las asociaciones observadas.

Conclusion: La coexistencia de la DVA y estados de infeccion es mas evidente en los
nifios afrocolombianos, en la regiéon Atlantica y Bogota, ademas se observa en los
perimetros urbanos. De acuerdo con los datos de este estudio, estas condiciones
estructurales son modificadas por el nivel de escolaridad materno como se observé en el
analisis de interaccion realizado.

Palabras clave: Deficiencia de Vitamina A, Determinantes Sociales de la Salud,
Enfermedades infecciosas, Proteina C Reactiva, Colombia.



ABSTRACT

Introduction: Vitamin A deficiency in children ages 1-4 years represents a public health
problem in Colombia. Addressing this issue is essential due to the coexistence of Vitamin
A deficiency and an increased association of infections in this age group. Vitamin A
deficiency contributes to a cycle where the lack of this vitamin makes children more
vulnerable to infection and, in turn prolonging the infectious state and the associated
malnutrition.

Objective: To analyze the association between the social determinants of health, Vitamin
A deficiency, and the presence of infection in children ages 1-4 years.

Methodology: Analytical cross-sectional study based on 6371 records from ENSIN 2015.
Associations were computed through logistic regressions between biochemical indicators
and some social determinants of health.

Results: The social determinants associated with Vitamin A deficiency (DVA) were
location of residency, ethnicity, and income bracket. Living in the Atlantic region, increased
the probability of DVA by 32% (Cl = 29 - 34%; p = 0.000) while residing in the Pacific
region increased the probability of DVA by 28% (Cl = 24 - 32%; p = 0.018). Belonging to
the Afro-Colombian ethnicity increased the probability of DVA by 34% (Cl = 29 - 39%; p =
0.004) and residing within a household income located in the lowest quartile of wealth
increased the probability of DVA by 30% ( Cl = 28 - 33%; p = 0.003); A concentration of
C Reactive Protein (CRP) > (0.5 mg/dl) 0,5 mg/dl was used as an infection marker.
Increased CRP was also associated with DVA, where it was observed that these children
were 52% more likely to suffer from a deficiency of this vitamin. Regarding the status of
infection, the determinants associated with high concentrations of CRP were living in
Bogota, where children were 21% more likely to have a CRP concentration > 0,5mg/dl (ClI
= 15 - 28%; p = 0.038). Additionally, children were observed to be 20% more likely of
having high CRP if the mother's educational level was less than complete primary (Cl =
15 - 25%; p = 0.0044). DVA was also associated to the state of infection, where it was
observed that children suffering from DVA were 29% more likely to have high CRP levels
(p = 0.000; CI = 26 - 33%). While the determinants that were associated with infection-
deficiency coexistence were belonging to the Afro-Colombian ethnic group, living in the
Atlantic region and/or Bogota, it was also observed that there is a lower probability of
these conditions associated with rural areas. An interaction analysis was carried out
evaluating maternal education as a determinant that determines the observed association.
Conclusion: Coexistence of Vitamin A deficiency and the state of infection were more
evident in Afro-Colombian children and residing in the Atlantic region and Bogota, and this
association is also observed in the urban perimeters. According to the results of this study,
these social-economic criteria are determined by the maternal educational level as
observed in the interaction analysis carried out.

Keywords: Vitamin A Deficiency, Social Determinants of Health, Infectious Diseases, C
Reactive Protein, Colombia.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Segun el informe del afio 2018 de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacién (FAO), “La buena nutricién es el sustento del crecimiento
sostenible, e impulsa los cambios requeridos para lograr un futuro mas sostenible y
prospero” (1). La nutricion adecuada es mas que la ingesta de alimentos para satisfacer
las necesidades metabdlicas, es un proceso que involucra aspectos sociales, culturales
y econdmicos, esta es fundamental para desarrollar habilidades personales, mantener la
buena salud y contribuir al bienestar en las comunidades.

Una buena nutricién supone una dieta balanceada y saludable que incluya el consumo
de todos los grupos de alimentos, vitaminas y minerales. Cuando hay desequilibrio entre
la ingesta de alimentos que no logra cubrir el requerimiento diario de acuerdo con la edad
del individuo, hay desnutricion. Esta puede ser de dos formas: proteico cal6rica, donde el
consumo de alimentos insuficientes en macromoléculas desencadena la perdida de
musculo y grasa, lo cual se refleja a través de las dimensiones y composicion corporal
evaluandose a través de medidas antropométricas; y desnutricion por deficiencia de
vitaminas y minerales, también denominada “hambre oculta”. Esta ultima forma, genera
un problema de salud publica de dificil abordaje y es generalmente sub-diagnosticada,
debido a que se debe realizar medicion de parametros bioquimicos (2,3).

A nivel internacional la carencia de hierro, yodo y vitamina A representa una de las
mayores amenazas para la salud de las poblaciones, si bien las deficiencias de hierro se
estudian con frecuencia, la de vitamina A es poco estudiada. En el afio 2009 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) presentd el informe de la situacibn mundial de
esta deficiencia entre los afios 1995 y 2005, donde se observo que la carencia subclinica
de esta vitamina constituia un problema de salud publica de moderado a severo en 122
de los 193 paises miembros (4). En la region de las Ameéricas en el afio 2000, de acuerdo
al ultimo reporte disponible, la hipovitaminosis A prevalecia como una enfermedad
subclinica en muchos paises, donde se estimaba que mas de un cuarto de los nifios
menores de 5 afos estaban afectados por esta deficiencia (5).

La vitamina A es importante en la maduracion y el desarrollo de las funciones del sistema
inmune, en consecuencia, su deficiencia aumenta la susceptibilidad a infecciones, en
especial las mas prevalentes en los nifios menores de 5 afos (6,7). En este sentido, a
través de ensayos clinicos se ha demostrado que la suplementacion con esta vitamina
disminuye sintomas respiratorios y en estudios especificos se logra disminucion de la
incidencia de infecciones parasitarias en nifios de este grupo etario, puesto que la
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suplementacion mejora la barrera intestinal y la respuesta inmune (8-10); mientras que
estudios observacionales y revisiones sistematicas de la literatura concluyen que en los
nifos que tienen niveles bajos de vitamina A, aumenta el riesgo de contraer Infeccion
Respiratoria Aguda (IRA) e infeccion gastrointestinal que provocan Enfermedad Diarreica
(ED) (9).

La deficiencia de vitamina A y su relacion con el aumento de infecciones es una
problematica de salud que supone un reto en cuanto a prevencion y control de las
infecciones mas prevalentes en la infancia, pues en relacion con IRA y ED, es bien
documentado que estas infecciones prevenibles intervienen de manera negativa en el
desarrollo durante la infancia, lastimosamente en el pais estas condiciones segun el
analisis de la situacion de salud para 2017, siguen siendo causas importantes de muerte
en esta poblacién, observandose diferencias en la prevalencia de acuerdo al lugar de
residencia y situacion socioecondémica de los nifios (11,12).

Ademas de la estrecha relacion biolégica entre bajos niveles de vitamina A y
susceptibilidad a infecciones, un tercer elemento complejiza aiin mas el panorama, la
desigualdad en salud, definida como ‘las diferencias sistematicas en los resultados en
salud” (13), agudiza la situacion desfavorable; por tanto, se hace necesario analizar
especificamente el comportamiento de la deficiencia de vitamina A en relacion con
infecciones en los nifios de 1 a 4 afios utilizando el enfoque de los determinantes sociales
de la salud planteado por OMS, generando conocimiento Util para la construccion de
estrategias encaminadas a la atencion de la poblacién afectada.

Para monitorear este tipo de problemas, en el pais desde el afio 2005 se desarrolla cada
cinco afios la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional (ENSIN), la cual aporta
evidencia sélida en cuanto a prevalencia de las deficiencias de nutrientes de interés en
salud publica y estado nutricional de la poblacion, en este estudio poblacional se realizan
mediciones de hierro, yodo, vitamina B12, zinc, vitamina D y vitamina A, con el fin de
obtener informacion rigurosa y representativa para la orientacion de politicas publicas.

La evaluacion de vitamina A, en la ENSIN se ha realizado en nifios entre 1 a 4 afos,
considerado grupo prioritario de atencién debido a la vulnerabilidad a esta deficiencia. En
la primera version la deficiencia de vitamina A se categorizé como un problema de salud
publica leve (prevalencia 5,9%), siendo mayor en el area rural y sin observar diferencia
de acuerdo con el sexo (14).

En el afio 2010 la deficiencia aumenté pasando a ser un problema moderado, se
evidencid diferencia significativa en la prevalencia de la deficiencia de acuerdo con la
edad de los de los nifios, ademas se observé que en poblacion indigena la prevalencia
fue mas alta (34, %) con respecto al grupo otros (p< 0,001). Respecto a la puntuacion del
Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN)
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se comparé la presencia de esta deficiencia de acuerdo con las condiciones
socioecondmicas de los hogares, donde se evidencio la mayor de deficiencia en Sisbén
1 respecto a 3,4 o mas (p< 0,001). Mientras que, en la clasificacion del problema por la
region de residencia, la region Oriental tuvo la prevalencia mas baja (13,6%), en contraste
Orinoquia- Amazonia tenia el 31,1% de la prevalencia seguida por la region Atlantica
(28,4%) (15).

La ENSIN 2015 respecto a la version 2010,presenté aumento en la carencia de vitamina
A (p 0,027), encontrandose que el 27,3% de los nifios colombianos de 1 a 4 afos tiene
niveles inferiores a 20 ug/dl, esta prevalencia es mas alta en las areas urbanas, sin
obtener diferencia por sexo, adicionalmente se observdé mayor deficiencia de esta
vitamina en la regién Atlantica (16).

1.2. Justificacion

A lo largo de la historia el andlisis y entendimiento de la causalidad de las enfermedades
ha variado, de tal manera que en la actualidad dentro de la epidemiologia se considera
indispensable la inclusion de variables de tipo social que explican desde la desigualdad
social las probables causas de los eventos en salud; en este sentido, la evidencia
disponible refiere que multiples variables del contexto social y de condiciones de vida
estan asociadas a desenlaces en salud, es asi como Marmot, desde finales del siglo XX,
plantea que los determinantes de las diferencias en el estado de salud varian dentro de
la poblacion, por ende, entre poblaciones y que esto tiene implicacién en las estrategias
de promocion y prevenciéon que debe abordar la salud publica (17).

Especificamente en el caso nutricional, se ha documentado en diversos tipos de estudios
gue las diferencias observadas en la situacion nutricional es un indicador sensible no solo
del estado de salud sino también del contexto socioecondmico (18,19). Para el caso de
la presente investigacion, la poblacién infantil menor de cinco afios es un ciclo de vida
donde el estado de maduracién inmunolégica no se ha logrado completamente, lo cual
hace vulnerable a diferentes afectaciones de salud a los nifios, ademas esta poblacion
no escapa a que las diferencias en las causas de enfermedad sean injustas, con un
agravante adicional puesto que los procesos salud — enfermedad afectaran el desarrollo
en las siguientes etapas de la vida, condicionando desde el primer ciclo de vida diferentes
oportunidades de desarrollo (20).

Por tanto, se definio utilizar el modelo de determinantes sociales de la salud de la OMS,
para analizar las diferencias que se pudieran observar entre deficiencia de vitamina A 'y
presencia de infeccion, donde se tomé como punto de partida que la coexistencia entre
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hambre oculta y procesos infecciosos tienen presunta diferencia de acuerdo con los
determinantes sociales de la salud estructurales e intermedios, debido a que el
comportamiento de la deficiencia de vitamina A y ademas la prevalencia de morbi
mortalidad en los nifios menores de cinco afos en el pais a causa de infecciones
respiratorias y gastrointestinales, alertan sobre la dificil situacion, donde es muy frecuente
encontrar nifos con hipovitaminosis A que cursan con procesos infecciosos. Estas dos
condiciones se convierten en un ciclo preocupante donde la deficiencia de esta vitamina
es causa de infecciones y a su vez estos procesos infecciosos desequilibran la absorcion
de vitamina A, agudizando la carencia y elevando la mortalidad en los primeros afios de
vida (4,7) .

La OMS en el afio 2009 present6 el marcado aumento de la prevalencia de la deficiencia
de vitamina A, debido a la importancia de esta vitamina como uno de factores causales
de ceguera infantil prevenible y elemento protector importante que reduce la morbi
mortalidad en los nifios por las infecciones mas comunes en la infancia. Es asi como este
diagndstico es Util para justificar la implementacidon de estrategias que permitan superar
la deficiencia, ademas monitorear la efectividad de estas a través de encuestas
poblacionales en cada pais, especialmente en paises de bajos ingresos donde después
de varias décadas sigue siendo una problemética de salud publica severa (4).

Para el afio 2014 la organizacion Programa Mundial de Alimentos a partir de 25 encuestas
latinoamericanas entre los afios 2000 y 2010, categoriz6 a Colombia como el Unico pais
en Suramérica con deficiencia severa de vitamina A, a pesar que existe programa de
suplementacién como estrategia nacional (21). Ahora bien, para abordar los problemas
en salud la tendencia mundial es definirla como una meta social, donde “as
circunstancias en que las personas nacen viven y se desarrollan a través del tiempo
condicionan los procesos de salud y enfermedad” (13,14); en este sentido, la Ultima
ENSIN hace diagnostico de situacion nutricional en el marco de analisis de determinantes
sociales de la salud segun directrices OMS, donde en conjunto con diferentes entidades
gubernamentales y académicas mencionan el reconocimiento de los determinantes
estructurales e intermedios como puntos fundamentales de intervencion integral, efectiva
y sustentable en el tiempo para la atencion de la poblacién, con el fin de disminuir las
brechas de inequidad en el territorio(16).

Lo anterior refleja y justifica la necesidad de analisis adicionales con rigor cientifico que
involucren la deficiencia de vitamina A, la ocurrencia de infecciones en menores de cinco
afios y donde ademas se tenga en cuenta la situacién de vulnerabilidad de la poblacion
de acuerdo con el contexto social, como factores determinantes que complejizan la
problematica de los nifios menores de 5 afios, los cuales son uno de los grupos etarios
priorizados en la atencion a las deficiencias de vitaminas y minerales.
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1.3. Pregunta de investigacion

e (Cuales son los determinantes sociales de la salud asociados con la deficiencia
de vitamina A y la presencia de infecciones en poblacion infantil de 1 a 4 afios
participantes en la ENSIN 2015?

e Preguntas de investigacion secundarias

o ¢Cudles son las caracteristicas de la poblacion infantil de 1 a 4 afios
participantes de la ENSIN 2015 de acuerdo con los determinantes sociales
de la salud estructurales e intermedios?

o ¢Cuél es el nivel de vitamina A y la concentracion de PCR (marcador de
infeccion), de la poblacion infantil de 1 a 4 afios participantes en la ENSIN
2015, de acuerdo con los determinantes sociales de la salud estructurales
e intermedios?, cual es la magnitud de asociacion entre niveles vitamina A
y la concentracion de PCR?

o ¢Cudles son los determinantes sociales de la salud que se asocian con la
deficiencia de vitamina A y la concentracion elevada PCR?
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2. MARCO TEORICO

2.1. Desnutricion por deficiencia de vitaminas y minerales

Los vitaminas y minerales son un grupo de compuestos y elementos necesarios dentro
de la alimentacion, también son denominados micronutrientes, aunque estos nutrientes
son necesarios en minimas cantidades, su deficiencia trae consecuencias en todas las
etapas de la vida, puesto que estan involucrados en diversas funciones de los procesos
metabdlicos, siendo mayor su complejidad y gravedad en grupos etarios vulnerables
como los niflos menores de cinco afos, asi como en el embarazo y en periodos de
lactancia. Es comun gue la deficiencia de vitaminas y minerales sea también denominada
“hambre oculta”, debido a que este tipo de desnutricion pasa inadvertido, pero tiene serias
implicancias en la salud y el desarrollo fisico y cognitivo, con efectos directos en la calidad
de vida de las personas (22,23).

El diagnéstico de la deficiencia de nutrientes se realiza a través de mediciones de
biomarcadores en sangre y otras matrices bioldgicas, siendo la evidencia biolégica fiable
del estado nutricional, sin embargo, para garantizar una correcta estimacion, que
permita ademas caracterizar el problema de salud publica, es necesario incluir el anélisis
de las condiciones del contexto. Alrededor del mundo aproximadamente dos billones de
personas estan afectados por alguna deficiencia de vitaminas y minerales, siendo las
mas comunes la deficiencia de hierro, zinc, yodo, acido félico y vitamina A; las secuelas
en la poblacion estan determinadas en gran medida por la severidad, el momento de la
vida en la cual se presente y el tiempo en que se mantenga la deficiencia (22).

2.2. Biologia de la Vitamina A y Metabolismo

La vitamina A agrupa acido retinoico, retinal y retinol, esta ultima molécula es su forma
principal circulante en torrente sanguineo, quimicamente el compuesto tiene enlaces
esteres y es liposoluble (24). Esta vitamina se encuentra en productos animales,
especialmente en el higado de vertebrados, aunque sus precursores en forma de
betacarotenos (o provitamina A) tienen abundante presencia en alimentos vegetales de
color amarillo y verde: zanahoria, ahuyama, chontaduro, espinaca, mango, papaya,
brécoli, asimismo esta presente en el maiz y en el aceite de palma, entre otros. En general
los betacarotenos resisten temperaturas de coccion sin que su viabilidad se afecte, sin
embargo, se ha demostrado que el secado de alimentos al sol degrada estas moléculas
(25).
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La conversion de provitamina A y del retinol se realiza en la luz intestinal, donde tiene
lugar la esterificacion de la molécula resultando ester de retinil y retinol no esterificado,
estos compuestos se unen a quilomicrones para ser liberados en linfa. Los triacilgliceroles
de los quilomicrones son hidrolizados por lipoproteina lipasa, estos remanentes son
captados por el higado y en menor medida por otros tejidos como el rifidn (24).

En el higado, las células parenquimatosas captan los quilomicrones y son encargadas
del cambio quimico a retinol; el almacenamiento se hace en forma de retinol
restererificado en las células estrelladas, las cuales también son importante reserva de
grasa, cuando deba ser usado la molécula se hidroliza, se une a la proteina especifica
de transporte y se libera en plasma, alli se une a la molécula transtirretina para realizar
unién a la célula diana. La eficiencia del proceso quimico depende en gran medida de los
lipidos los cuales son fundamentales para incorporar las moléculas a las células,
permitiendo que por cada 6mg de betacaroteno ingerido se obtenga 1mg de retinol
(26)(27).

2.3. Funciones de la vitamina A

En el tejido ocular, la conversion de trans retinol a retinal aldehido da lugar al metabolito
11 —cis retinal, esencial para formacién de rodopsina, pigmento visual usado para mejorar
la vision en condiciones de poca luz (26).

Dentro del sistema inmunoldgico se ha descrito relacion de la vitamina A con multiples
funciones de diferenciacion celular y regulacion génica, por tanto, garantiza respuesta
inmune efectiva ante infecciones mediado a través de la respuesta inmune innata y
adaptativa; en dltimas investigaciones se ha resaltado las propiedades antioxidantes al
eliminar radicales libres asociandose al control del cancer (24).

Los metabolitos derivados de la vitamina A, como el acido todo-trans-retinoico y el acido
9-cis-retinoico, son considerados mensajeros de sefializacibn para activacion y
proliferacion de linfocitos T, T ayudadores, diferentes citoquinas, e incluso de
inmunoglobulina A; ademas patrticipa en la sintesis de proteinas de membrana las cuales
son receptores de activacion inmune, promoviendo la formacién de mucinas y queratinas,
lo cual permite la eficiencia de las barreras epiteliales de defensa en las mucosas, que
en condiciones ideales se encargan de bloquear la entrada de microorganismos (28).

Diferentes estudios epidemiolbgicos y experimentales con modelos animales relacionan
los efectos de la suplementacién con vitamina A, a continuacion, se resumen algunos de
los mas importantes:
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e Estimulacion de la fagocitosis de células parasitadas, ya que interviene en el
proceso de expresion del receptor CD 36, y por ello garantiza respuesta efectiva
ante la infeccién (29).

e Efecto antiinflamatorio, lo cual se evidencié en la disminucion de citoquinas
proinflamatorias en heces (30).

e En modelos invitro, se ha demostrado disminucién en la carga bacilar de
Mycobacterium tuberculosis luego del tratamiento con &cido retinoico; ademas
debido a las multiples funciones dentro de la respuesta inmune, la vitamina A ha
sido eficiente en la prevencién de infeccion por tuberculosis a través del control y
regulacion de genes involucrados en la presentacion antigénica, activando y
manteniendo células dendriticas y linfocitos T ayudadores (31).

e En modelos animales se evidencié que la suplementacion con vitamina A,
aumenté la proporcién de Lactobacillus sp. en el intestino durante la infeccion por
Noravirus, lo cual inhibié significativamente la replicacion viral.

2.4. Deficiencia de vitamina A

La deficiencia de vitamina A afecta a poblaciones vulnerables como las mujeres
gestantes, personas en condicion de pobreza y a poblacion infantil menor de cinco afios,
este Ultimo grupo debido a los procesos de maduracién inmune son vulnerables a
presentar infecciones respiratorias y gastrointestinales a repeticion, pues se observa en
este ciclo de vida disminucion en las funciones de macrofagos y sistema de complemento,
ademas se ha descrito baja respuesta inmune frente a antigenos polisacéaridos, entre
otros (32); esta susceptibilidad a los procesos infecciosos agudos aumenta la deficiencia
de vitamina A ya que se asocia a excrecion urinaria de esta vitamina, a su vez los estados
febriles acompafantes causan menor absorcion y retencion de la vitamina (33).

La carencia de este nutriente se involucra con el aumento de enfermedades respiratorias
y gastrointestinales causado por diferentes agentes infecciosos, Ios mecanismos no
estan del todo claros, aunque diferentes investigaciones resumen los siguientes efectos
en el sistema inmune (6,28):

e Cambios en la regeneracion en las barreras epiteliales

e Alteracién en la diferenciacion celular en linfocitos, por tanto, respuesta ineficiente.

e Atrofia de organos linfoides y cambios histopatolégicos en tejidos linfoides
primarios

e Disminucién en la respuesta mediada por células T ayudadoras 1y 2 en el inmune.

e Disminucioén de la funcion de macréfagos, neutréfilos y natural killers, lo cual
permite entrada de agentes infecciosos comunes
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Al mismo tiempo la deficiencia de vitamina A estimula la respuesta inflamatoria intensa y
descontrolada, en consecuencia, cuando se activan proteinas de fase aguda, se bloquea
la sintesis de proteinas transportadoras de retinol a nivel hepatico y baja la disponibilidad
de la molécula en los tejidos aumentandose su excrecion de como respuesta aguda (24).

Este ciclo donde la deficiencia de vitamina A produce inflamacion crénica promueve al
mismo tiempo el desbalance del transporte de retinol, afecta la biodisponibilidad en
células diana, lo que conlleva a que el cuerpo no pueda absorber las minimas cantidades
de nutrientes ingeridos; con el fin de eliminar los agentes infecciosos hay estimulacion
inflamatoria, esto permite la liberacion de moléculas oxidantes, pero debido a la
extralimitacion hay dafio en tejidos lo que conduce a enfermedades crénicas y aumento
a la susceptibilidad a infecciones (28).

Por otro lado, la deficiencia de vitamina A es la principal causa en el desarrollo de ceguera
nocturna, lo cual es un problema evidente en el continente africano; debido a esto la OMS
ha establecido guias de manejo y recomendaciones para la prevencion de este evento
endémico en varios paises, conjuntamente documenta que la deficiencia de este
nutriente no solo esti asociado a la deficiente ingesta de alimentos fuentes ya que
también se relaciona con sindromes de mala absorcion intestinal, infecciones parasitarias
y dietas pobres en grasas (34).

2.4.1. Medicion poblacional de la deficiencia de vitamina A

En Colombia se realiza medicion de las concentraciones de retinol en nifios de 1 a 4 afios,
usando el estandar de referencia a través de la técnica de Cromatografia Liquida de Alta
Presion (HPLC) debido a su alta sensibilidad y especificidad para detectar y medir las
concentraciones de retinol. La medicion de esta vitamina refleja el estado de los depdésitos
hepaticos, es decir que los valores inferiores permiten concluir que tales depdésitos se
encuentran agotados, lo que aporta informacién sobre la intensidad de la deficiencia de
la vitamina A (35).

Segun la OMS y de acuerdo con la evidencia disponible, se puede realizar clasificacion
la deficiencia de vitamina A como problema de salud publica (tabla 1), donde ademas de
la prevalencia concentraciéon de retinol baja (20 pg/dl o menos), para realizar
intervenciones se tiene en cuenta estado de vacunacion de la poblacién, tasa de
mortalidad un afio, seguridad alimentaria y acceso a saneamiento basico (35).
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Tabla 1: Clasificacion segin la prevalencia de deficiencia de vitamina A en la poblacién infantil menor de cinco afios

Clasificacion del problema de salud
publica

Prevalencia de la deficiencia de vitamina A Leve Moderada Severa

2-9 % 10-19 % 20 % 0 mas

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Sistema de Informacién Nutricional sobre Vitaminas y Minerales. 2011

2.4.2. Situacion de la deficiencia de vitamina A

El dltimo informe de la OMS publicado en el afio 2009 presenta el panorama de la
situaciéon mundial de la carencia de esta vitamina entre 1995 y 2005 en la poblacion a
riesgo (gestantes y preescolares), valorado segun presencia de ceguera nocturna y
medicion bioquimica sanguinea de la vitamina. Es asi como para este periodo se estimé
que 5,2 millones de poblacion infantil menor de cinco afios padecia ceguera nocturna y
160 millones de la poblacién infantil tenian deficiencia de vitamina A (niveles inferiores a
<0,70 umoal/l), lo cual correspondia al 33,3% de la poblacion menor de cinco afos a nivel
mundial. De acuerdo con estas cifras, 73 paises de los 156 participantes del estudio
tenian una prevalencia de la deficiencia severa (figura 1). Segun este mismo informe, en
la region de las Américas la prevalencia de deficiencia de vitamina A en la poblacion
infantil era de 15,6% , lo que correspondia a 8,68 millones de nifios menores de cinco
afnos (4).

Figura 1. Prevalencia de la deficiencia de vitamina A en el mundo de acuerdo con la magnitud del problema de salud

(sl
Y
: < o
g ¢ | o
- \
A~ /‘, &
WA [ o
>
\
Category of public health |
signiticance (prevalence ot
sermm retinol <070 pmol 1) —
) None (<2%) % /
[ Mid (o2 10%) N &
Moderate (+107% = <20%) o N
Bl Severe (2207) (--’,.""
[ o dote

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Global prevalence of vitamin A deficiency in populations at risk 1995—
2005. 2009
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Las cifras poblacionales de la deficiencia de vitamina A en Colombia permiten observar
un aumento progresivo en la prevalencia a partir del afio 2005, donde de un problema de
salud leve pasa a categorizarse como un problema de salud publica severo (figura 2);
esto difiere de la tendencia que se venia presentando entre los afios 1970 y 2005, donde
se evidencio que la deficiencia de vitamina A disminuyo en casi 20%.

Figura 2. Prevalencia de la deficiencia de vitamina A en Colombia ( 1970 a 2015)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de ENSIN 2005, 2010 y 2015

En cuanto a la distribucion de la deficiencia de vitamina A, como se observa en la figura
3, la deficiencia de esta vitamina es mayor en las areas urbanas respecto a las zonas
rurales. Sin embargo, en la primera version de la encuesta se observo que este problema
era mayor en el area rural.

Figura 3. Deficiencia de vitamina A en Colombia por area geografica
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENSIN 2005, 2010 y 2015

20



El analisis por regiones del pais evidencio que la problemética de deficiencia tiene mayor
prevalencia en la poblacién infantil de la regién Atlantica, mientras que la region Central
y Bogotd mostraron disminucion de deficiencia de vitamina A, por su parte la region
Oriental, Pacifica, Orinoquia y Amazonia, continuaron con la tendencia nacional de
aumento en la deficiencia de vitamina A (14-16) (figura 4).

Figura 4. Deficiencia de vitamina A por region geografica
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la ENSIN 2005, 2010 y 2015

2.7. Morbi-Mortalidad por infecciones en nifios menores de cinco afos

La vitamina A como se ha mencionado tiene funciones importantes en el sistema inmune,
por tanto, existen diferentes estrategias en salud publica para disminuir la deficiencia de
este nutriente y de esta manera también reducir la morbimortalidad en la poblacion infantil
menor de cinco afios, puesto que es uno de los grupos etarios con mayor riesgo debido
gue el sistema inmune no esta del todo desarrollado, motivo por el cual esta poblacion es
mas susceptible a la morbi-mortalidad por enfermedades infecciosas (7). En este sentido,
ha sido prioridad mundial y una meta planteada en los Objetivos de Desarrollo del Milenio
disminuir las muertes de los nifios antes de los primeros cinco afos de vida, esta meta
se mantuvo en los Objetivos de Desarrollo Sustentable debido a que no fue suficiente el
descenso de las cifras de mortalidad en este grupo etario, donde se establecié que para
el aflo 2030 se reducira en al menos hasta 25 muertes por cada 1000 nacidos vivos, es
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asi que el indicador de mortalidad en nifios menores de cinco afios permite evidenciar la
interaccion de estado de salud y determinantes sociales como acceso a alimentos,
educacion y saneamiento basico (11).

Segun se ha reportado en documentos de andlisis situacional de salud, la mortalidad en
menores de cinco afios refleja desigualdad, en otras palabras son causas evitables e
injustas, ademas segun la OMS se ha demostrado que mas de la mitad de los casos
pueden ser tratados con intervenciones simples y asequibles, en este sentido, se conoce
gue la mayoria de las muertes en este grupo etario son enfermedades infecciosas como
neumonia, diarrea, paludismo, sarampion y VIH (11).

En el pais esta situacion sigue siendo foco prioritario dentro del sistema de salud, puesto
gue deja al descubierto desigualdad en la atencion, observandose que la mortalidad es
mas alta en la poblacion vulnerable en el quintil mas pobre y alejada del centro de pais
en los departamentos de Guainia, Vichada, Vaupés y Choco, lo cual demuestra que, a
pesar de los modelos de analisis con enfoque de determinantes sociales, se sigue
evidenciando un fallo de tipo estructural. Teniendo en cuenta el panorama mundial donde
las infecciones respiratorias y gastrointestinales siguen siendo las principales causas de
morbimortalidad en este grupo etario en paises en via de desarrollo (11), los hallazgos
més relevantes publicados en el mas reciente Analisis de la situacién de Salud 2017
(ASIS) son:

e EI 25,98% de la mortalidad en los nifios de 1 a 4 afios se origind por las causas
externas de morbilidad y mortalidad.
e Las tasas de mortalidad por enfermedades del sistema respiratorio produjeron el
15,38% de las muertes.
e El grupo de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias produjo el 11,76% de
las defunciones.
e Mortalidad por Enfermedad Diarreica (ED):
o Para los afos 2009 a 2015, entre el 593% y el 7,25% de las
hospitalizaciones fueron a causa de ED
o Lastasas de mortalidad mas altas estan en los departamentos de Guainia,
Vaupés, Vichada, Putumayo, Choc6 y La Guajira.
o La mortalidad por es 2,88 veces mas alta en el primer quintil de pobreza
gue en el ultimo
o EI'70% de la mortalidad esta en hogares que tienen mayores barreras de
acceso a servicios de salud.
Mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda (IRA):
o Entre el afio 2009 a 2015, alrededor del 31% de las hospitalizaciones en
menores de cinco afos se atribuyeron a IRA.
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o Latasa de mortalidad mas alta la aporta el departamento del Guainia (57,2
por cada 1000 nacidos vivos), la tasa se ve influenciada por tamafo
poblacional de la entidad territorial.

o Latasa de mortalidad es un 70% mas alta en los departamentos con mayor
pobreza multidimensional.

2.8. Proteina C Reactiva como indicador de infeccion

La PCR, es una proteina de fase aguda sintetizada por el higado en respuesta a la
InterLeukina- 1y 6, la cual se eleva como respuesta a procesos inflamatorios, ademas
regula la intensidad y extension de la reaccion inflamatoria aguda, es un componente
importante de la inmunidad innata, debido a su capacidad para reconocer patégenos y
unirse a componentes superficiales, activando asi el sistema del complemento y
causando la opsonizacion que conduce a la fagocitosis, de alli que su nombre se debe a
la capacidad de precipitar el polisacarido C del Streptococcus pneumaniae en presencia
de calcio. Ante la presencia de infeccion se activa la respuesta de fase aguda y se inicia
el proceso inflamatorio, el cual involucra multiples reacciones donde hay sintesis de
proteinas con el fin de prevenir el dafio en tejidos y eliminar patdogenos (36,37).

Esta proteina es uno de los marcadores mas sensible de inflamacion y dafio tisular, por
tanto los niveles séricos de la PCR son proporcionales al estimulo inflamatorio,
aumentandose rapidamente en las primeras 4 a 6 horas, con un pico maximo a las 48
horas, finalmente al desaparecer el estimulo, la concentracion desciende rapidamente
cerca a las 72 horas, aungque ante trauma y ciertas enfermedades cronicas (neoplasias,
enfermedades autoinmunes), puede permanecer levemente aumentada durante 7 dias
(36-38).

En el marco del estudio de las deficiencias nutricionales, teniendo en cuenta la ocurrencia
de infecciones y su relacion causal bidireccional con la reduccion de la ingesta y
absorcion de nutrientes como la vitamina A, encuestas poblacionales alrededor del
mundo se evalla la ocurrencia de procesos infecciosos a través de reporte del
encuestado y generalmente la medicién de la PCR, donde se ha evidenciado que hay
asociaciones significativas entre este indicador bioquimico y algunos factores sociales,
demograficos y ambientales que se correlacionan a su vez con retraso en el crecimiento,
obesidad y con la recurrencia de las infecciones comunes en la infancia, lo cual posiciona
este marcador como el mas usado en este tipo de estudios. Otros estudios de
investigacion también se ha usado 1 alfa glicoproteina, una proteina de fase aguda que
se aumenta en circulaciéon sanguinea mas que la PCR , pero disminuye mas rapido, lo
cual no es aconsejable para para estudios poblacionales, donde se prefiere un indicador
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gue permanezca mas tiempo en circulacion aunque no tenga picos altos de concentracion
ante la infeccion (39).

En Brasil un estudio de cohorte donde se clasificaron las mediciones de PCR como
indicador de inflamacion de bajo grado (mediciones entre 1 y 10 mg/l), logré identificar la
asociacion entre la concentracion de PCR en nifios menores de 5 afios con peores
indicadores nutricionales y sociales. A través del seguimiento de 737 nifios durante cinco
afos, se evidencio que habia mayor prevalencia de diarrea en los nifios con niveles
aumentados de PCR , ademas hubo correlacién negativa donde los nifios con deficiencia
de vitamina A, anemia y menor nivel de riqueza tenian niveles mas altos de PCR; los
autores recalcan como sus hallazgos en el area de la amazonia brasilefia demuestran
que la exposicibn a condiciones de vida adversas tienen consecuencias en las
concentraciones de PCR, lo cual se asocia a exposicidn continua a las enfermedades de
la infancia mas comunes (40).

En esta misma via de analisis del entorno social y la influencia sobre la nutricion, una
revision de 14 encuestas transversales en nifios preescolares alrededor del mundo tuvo
en cuenta datos de mediciones de PCR y las covariables que cominmente se miden en
estudios poblacionales. Los resultados fueron variables para cada uno de los andlisis, la
prevalencia de PCR elevada en las encuestas fue de 57% de los nifios prescolares y fue
mayor en los paises de bajos y medianos ingresos con respecto a paises de ingresos
medios altos y altos. Al evaluar la relacién entre este indicador bioquimico e indice de
rigueza, Unicamente en dos encuestas se evidencid asociacion consistente. Respecto a
variables de estado de salud se mostro en el analisis multivariado asociacion entre niveles
mayores de 0,5mg/dl de PCR, fiebre y diarrea en cinco de las encuestas; cabe sefialar
gue en los resultados por paises con los datos aportados de estudios colombianos no se
evidencié asociacion significativa para ningan andlisis. Los autores mencionan la
heterogeneidad del nivel de medicion de las variables de interés, lo cual probablemente
limit6 las asociaciones (41).

2.9. Determinantes Sociales de la Salud

La dindmica social y econdmica propia del mundo globalizado donde se ha concentrado
la riqueza en ciertos grupos, trae como consecuencia que Otros grupos menos
favorecidos tengan limitacion en el acceso a derechos fundamentales, es alli cuando se
evidencia la necesidad de reducir la desigualdad en el estado de salud y nutricién, de tal
manera que se propicie que todos los miembros de la sociedad logren un Optimo
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desarrollo de capacidades, lo cual se logra con diversas intervenciones, como garantizar
una nutricion adecuada segun el ciclo de vida (19,42).

Para el abordaje de estos problemas se ha propuesto ciertos enfoques que contemplan
acciones sobre politicas socioeconémicas, es asi que histéricamente antecedentes como
la Conferencia de Alma Ata de 1978 permitié que algunos paises mejoraran notablemente
indicadores de salud y desarrollo, desde alli se hizo énfasis en la importancia de adoptar
estrategias que permitieran mejorar factores sociales como raiz de las enfermedades, sin
embargo, las intervenciones en salud publica no contaban con total éxito como
consecuencia del modelo econémico mundial donde se evidenciaba que la brecha de
inequidad es un factor determinante en la salud de las poblaciones. Posteriormente, en
la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas del afio 2000 se establece los Objetivos
de Desarrollo del Milenio cuyas metas pretendian tener cambios sustanciales,
“promoviendo politicas sanitarias que abordaran las raices sociales del sufrimiento
humano injusto y evitable” (43).

Las metas descritas en los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en el afio 2000 a través
de la Comision de Determinantes Sociales (CDSS) enmarcan responsabilidades para
emprender intervenciones eficaces que permitan disminuir las enfermedades, planteando
soluciones que tengan en cuenta el entorno social real y heterogéneo, por ello, la CDSS
propone lineas de accién estratégicas donde la atencidén nutricional en la primera infancia
es uno de los grandes objetivos, pero no la Unica accion, pues se debe ademas
garantizar a esta poblacion condiciones que les permitan acceder a saneamiento y
educacion para mejorar las condiciones de vida cotidiana (44).

Sin embargo, se hizo necesario para el afio 2015, adoptar metas mas amplias que los
consignados en los Objetivos del Milenio, donde casi todos los componentes tienen
relacion con salud, para lo cual es necesario abordar de forma integral la dimension
econdmica, social y ambiental. Por tanto, a través de la firma de la “agenda 2030 para el
desarrollo sostenible”, se hizo énfasis en las causas fundamentales de la pobreza y la
necesidad universal de lograr un desarrollo a favor de todas las personas, ademas estas
metas pretendian “afrontar las desigualdades, el crecimiento econémico, el acceso a un
trabajo decente, las ciudades y los asentamientos humanos, la industrializacion, los
océanos, los ecosistemas, la energia, el cambio climatico, el consumo y la produccion
sostenibles, la paz y la justicia” (45). En los 17 objetivos de desarrollo sostenible que
contempla la agenda, se destaca los siguientes, los cuales son retos importantes en la
lucha contra enfermedades y reflejan la importancia de la equidad y la necesidad de llegar
a las personas mas pobres (46): Fin de la pobreza, Hambre cero, Salud y bienestar, Agua
y saneamiento, Reduccion de desigualdades
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2.9.1. Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud

En el afilo 2005 la OMS cre0 la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, la
cual reunié académicos e instituciones mundiales con el fin de recopilar evidencia sobre
la influencia de entornos sociales y politicas gubernamentales para conseguir un estado
de buena salud. En cabeza del director general de la OMS, Dr. LEE Jong-Wook, la
comision afirma: “las intervenciones orientadas a reducir las enfermedades y a salvar
vidas sOlo tienen éxito cuando se toman suficientemente en cuenta los determinantes
sociales de la salud.”, por tanto se plantea problematicas como las inequidades sanitarias
evitables como causas que determinan las enfermedades (43).

Es asi que dicha entidad define los determinantes sociales de la salud como las
condiciones resultantes de las politicas de distribucion econdmica y de poder que
aumentan la presencia de la desigualdad en el acceso a derechos para gozar de una
buena salud, estas condiciones estan presentes en el ciclo de vida de la poblacion y
explican las enfermedades desde las situaciones de vulnerabilidad social; investigaciones
interdisciplinares en el campo de la demografia y salud publica aportan evidencia sobre
la diferencia en la expectativa de vida en paises llamados industrializados y
subdesarrollados lo cual propicia investigaciones en relacionados con el estudio de la
desigualdad social, los modos de vida y los sistemas de atencion en salud (47); de igual
manera la comisioén propone una categorizacion para el estudio de estos determinantes,
la cual ha estado sujeta a revision y modificacion en el abordaje de las diferentes
enfermedades y que han sido objeto de medicion en diferentes contextos sociales.

Resultado de la conformacion de la comision en el 2008 el informe final planteé tres ejes
fundamentales, donde insta a los gobiernos miembros a: Mejorar las condiciones de vida,
Luchar contra la distribucién desigual del poder, el dinero y los recursos y Medir la
magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones (43).

Dentro del primer eje, el informe de la comision resalta la necesidad de “equidad desde
el principio” y “entornos salubres para una poblaciéon sana”, puesto que la evidencia
mundial ratifica que “el desarrollo de la primera infancia determina de forma decisiva las
oportunidades en la vida de una persona y la posibilidad de gozar de buena salud” el
documento propone analisis de los problemas en salud en dos grandes categorias
(determinantes estructurales e intermedios), por tanto, conceptualmente la CDDS, dentro
de estas categorias se deben analizar ciertas variables, las cuales no se basan
completamente en lo social, sino que también abarca otros factores como los politicos,
los psicologicos, pero también los biolégicos entre los cuales puede estar involucrados la
susceptibilidad genética; es asi que desde el enfoque de determinantes los resultados en
salud involucran los factores agrupados en determinantes estructurales e intermedios
(figura 5).
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Figura 5. Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud
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Fuente: Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, adaptado de OMS 2009

2.9.2. Determinantes estructurales

Surgen a partir de estratificacion socioeconémica segun los niveles de ingresos, la
educacion, el estado profesional, el sexo, la raza o grupo étnico y otros factores, son
descritos como los factores sociales determinantes de las inequidades sociales en salud,
de acuerdo a la ubicacion en la jerarquia sera el acceso a los recursos y por tanto a las
oportunidades de evitar la enfermedad (48).

Dentro del andlisis de los determinantes sociales estructurales en el &mbito nutricional ,
cobra relevancia las politicas estatales no solo entorno a la garantia del derecho a la
alimentacion, sino que forma parte de este analisis revision de politicas econémicas, pues
fendmenos mundiales como tratados internacionales, expansion de grandes industrias
alimentarias, la situacion del mercado y la produccion de insumos a nivel global pueden
tener influencia en aumento o reduccién de precios a nivel nacional, lo cual genera
impacto en acceso diferencial en la poblacion; otras variables a tener en cuenta es la
organizacion respecto a tenencia y uso de la tierra que condiciona no solo la forma de
empleo y nivel adquisitivo sino la disponibilidad de alimentos, es por esto que en el pais
reflexiones en torno a los determinantes sociales de la situacion nutricional se ha
propuesto un marco de analisis desde lo estructural respecto a los indicadores y
resultados de importacion y exportacion de alimentos e insumos como fertilizantes,
estructura de uso de la tierra para actividades como mineria y cultivos ilicitos. En este
mismo sentido también se incorpora dentro de los determinantes estructurales
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situaciones de conflicto social que trae consigo desplazamiento forzoso de campesinos
lo cual cambia la distribucion poblacional dentro del territorio, dejando el area rural sin
potencial fuerza de laboral y uso del suelo diferente a vocacion agricola en donde antes
era la principal actividad econémica (42).

Igualmente para caso alimentacién y nutricion y referente a los ejes de desigualdad, se
adaptan las siguientes variables (43):

Region y area de residencia: Investigaciones a partir de encuestas poblacionales
en Brasil, evidencian que existe diferencia en la deficiencia de vitamina A en nifios
gue habitan en ciertas regiones del pais, asociado probablemente al desarrollo
propio de regiones. Por su parte vivir en el area rural o urbana determina la mayor
probabilidad de deficiencia de esta vitamina no solo por dificultad en acceso a los
alimentos fuente, sino por barreras en atencion a servicios de salud y educacion,
a su vez la migracién del campo a la ciudad aumenta las brechas de desigualdad
lo cual limita el acceso a dieta balanceada, sumado a la creciente demanda de
alimentos industrializados carentes de nutrientes. En nuestro pais el panorama es
similar, encontrandose las regiones del pais con mas casos de mortalidad en nifios
también con alta prevalencia de deficiencia de vitamina A (49,50).
En la dltima version de la ENSIN las categorias se organizan de acuerdo con la
concentracion de la poblacion: 4 ciudades principales, diferenciando cabecera con
menos de 100.000 habitantes, cabecera entre 100.000 y 1 millon de habitantes,
cabecera por encima de un millbn habitantes y resto (que incluye la area
geogréafica rural dispersa y centros poblados).
indice de riqueza: Para el analisis de la ENSIN 2015 se construyo la variable
medida en cuartiles a partir de las siguientes variables: tipo de vivienda, material
de paredes, servicios publicos, tipo de teléfono, tipo de sanitario, numero de
sanitarios, tiene ducha, hacinamiento, tipo de combustible para cocinar, fuente de
agua y posesion de bienes. Este indice permite comparar las condiciones
econdmicas de los hogares, teniendo en cuenta (51):

o Propiedad de activos

o Disponibilidad de servicios publicos

o Materiales de construccion de vivienda

En el pais, las anteriores versiones de la encuesta se encontraron diferencias
significativas de acuerdo al estrato socioeconémico y la deficiencia de vitamina A;
sin embargo, otras investigaciones en Latinoamérica no han evidenciado
asociacion entre la deficiencia de vitamina A e ingreso per capita y clase social,
con excepcion de las situaciones de pobreza extrema (49,50).
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2.9.3. Determinantes intermedios
Son las condiciones materiales de vida, como la situacion laboral y de vivienda, por
tanto, la posicidn socioecondmica determina la salud de la poblacién de manera
intermedia ya que no es un efecto directo (52). Para el caso de la situacién nutricional
se contemplan los siguientes determinantes intermedios:

Seguridad alimentaria: Segun la Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y
Nutricional (PSAN), del Consejo Nacional de Politica Econdmica Social (CONPES
113), la Seguridad Alimentaria es definida como “disponibilidad suficiente y estable
de alimentos, el acceso y el consumo oportuno y permanente de los mismos en
cantidad, calidad e inocuidad por parte de todas las personas, bajo condiciones
gue permitan su adecuada utilizacion bioldgica, para llevar una vida saludable y
activa”. Esta definicion lleva la linea conceptual de las declaraciones de la cumbre
mundial sobre alimentacion de la FAO 1996 (53), ademas incluye una vision
multidimensional que reconoce el derecho fundamental a no padecer hambre.
Teniendo en cuenta lo anterior, se plantean los ejes de accion para que los
diferentes actores de la sociedad (Estado, sociedad civil y familia) propicien las
condiciones para lograr la seguridad alimentaria (54):

o “Disponibilidad de alimentos: Esta relacionada con el suministro suficiente
de estos frente a los requerimientos de la poblacion y depende
fundamentalmente de la produccién y la importacion.

o Acceso: Se refiere a los alimentos que puede obtener o comprar una familia,
una comunidad o un pais.

o Consumo: se refiere a los alimentos que comen las personas y esta
relacionado con la seleccién de estos, las creencias, las actitudes y las
practicas.

o Aprovechamiento o utilizacion bioldgica de los alimentos: se refiere a como
y cuanto aprovecha el cuerpo humano los alimentos que consume y c6mo
los convierte en nutrientes para ser asimilados por el organismo.

o Calidad e inocuidad de los alimentos: se refiere a las caracteristicas de los
alimentos que garantizan que sean aptos para el consumo humano, que
exigen el cumplimiento de una serie de condiciones, asegurando que una
vez ingeridos no representen un riesgo (biologico, fisico o quimico) que
menoscabe la salud.”

La mencionada PSAN-CONPES 113, recalca la intersectorialidad de las
responsabilidades entorno a la seguridad alimentaria, pues desde las condiciones
macroecondmicas se afecta la seguridad alimentaria y nutricional, por tanto, en la
se distinguen 9 lineas de accidon que diversas entidades deben aunar esfuerzos y
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gue ademas se basan en un modelo social de manejo del riesgo, que implica la
interaccion de estrategias que involucran diferentes actores de la sociedad civil y
no solo al Estado (54).

Lo anterior da lugar a la materializacion en el Plan Nacional de Seguridad
Alimentaria y Nutricional (PNSAN) 2012 -2019, donde se hace reconocimientos de
determinantes especificos entorno a disponibilidad, acceso, consumo,
aprovechamiento e inocuidad de alimentos, igualmente reconoce que la garantia
de la seguridad alimentaria dependera de responsabilidades compartidas con
diferentes sectores sociales y economicos (55).

Especificamente, en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, la seguridad
alimentaria y nutricional es una dimension prioritaria, pues se reconoce como
fundamental para mantener la salud y bienestar, donde las acciones deben
conseguir equidad en los tres componentes de esta, es decir sin distencion de
género, ciclo de vida, etnia, posicion econdémica o cualquier otro aspecto
diferencial (56) .

Esta variable dentro de la ENSIN 2015 se categoriza como un determinante
intermedio, aunque el estudio de la seguridad alimentaria y sus implicaciones da
pie para el analisis de sus propios determinantes sociales como lo muestran otros
estudios (guia y boletin osan). Por tanto, el Observatorio de Seguridad Alimentaria
y Nutricional (OBSSAN) relaciona las causas de la inseguridad alimentaria en la
poblacion como determinantes que tienen que ver con politicas macroecondémicas
las cuales limitan el acceso a los alimentos y con determinantes intermedios como
habitos de consumo alimentario y aprovechamiento biolégico limitado por factores
ambientales (52).

El indicador construido en la ENSIN 2015 a través de la Escala Latinoamericana y
Caribefia de Seguridad Alimentaria (ELCSA), se calculé desde las dimensiones de
acceso a los alimentos y clasifica a los hogares participantes de acuerdo con el
nivel de riesgo. Esta escala evalla la inseguridad alimentaria con base en la
experiencia de inseguridad alimentaria que inicia cuando se genera incertidumbre
y preocupacion sobre el acceso a los alimentos, lo cual modifica el presupuesto
para el gasto en alimentos de los hogares (51).

Edad y Nivel de escolaridad de la madre: Numerosos estudios, incluso en nuestro
pais han relacionado la educacion materna como una variable que influye en el
adecuado crecimiento y desarrollo de los nifios, encontrando diversos tipos de
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asociacion influenciado condiciones socioecondmicas (57,58), esto debido a que
consumidores mejor informados y con acceso podrian identificar nutrientes de
mayor calidad, ademas se ha documentado en cuento a deficiencia de nutrientes
gue la educacion formal en madres disminuye anemia, deficiencia de vitamina Ay
de zinc en nifios (59) Respecto a edad de la madre, segun OMS y UNICEF, en el
caso especifico del embarazo adolescente se encuentra que los hijos tienen mayor
probabilidad de ser recién nacidos con bajo peso al nacer, reproducir ciclos de
pobreza y abandono de educacion formal, lo cual aumenta la probabilidad de
padecer desnutricion infantil (60,61) .

El sistema sanitario: es considerado como un determinante que se relaciona y
modifica al resto de determinantes, con funcién importante en la reduccién de
inequidades en salud, es decir la implicacién del modelo de atencion que adopte
un gobierno es fundamental para garantizar salud justa para la poblacion, lo cual
trae impacto en el mejoramiento de condiciones sanitarias a través de la
construccion de politicas intersectoriales. A su vez, la implicacion del acceso a un
sistema de salud marca diferencias en cuanto a exposicion y vulnerabilidad ante
los diferentes problemas en salud, por tanto también se puede entender como un
determinante intermedio (48).
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3. HIPOTESIS

Hipotesis nula: No existe asociacion entre los determinantes sociales de la salud, la
deficiencia de vitamina A y la concentracién de PCR en poblacion infantil de 1 a 4 afios
participantes de la ENSIN 2015.

Hipotesis alterna: Existe asociacion entre los determinantes sociales de la salud, la
deficiencia de vitamina A y la concentracién de PCR en poblacion infantil de 1 a 4 afios
participantes de la ENSIN 2015.

4. OBJETIVOS

4.1. General

Analizar la asociacion entre los determinantes sociales de la salud, la deficiencia de
vitamina A y la presencia de infeccion (medida a través de la concentracion de PCR) en
poblacion infantil de 1 a 4 afios participantes de la ENSIN 2015.

4.2. Especificos

e Describir la poblacion infantil 1 a 4 afios participantes en la ENSIN 2015 acuerdo
con los determinantes sociales de la salud.

e Analizar la situacién nutricional respecto a niveles de vitamina A y el estado de
infeccion de la poblacion infantil de 1 a 4 afios participantes.

e Estimar la asociacion entre determinantes sociales de la salud, la deficiencia de
vitamina A y el estado de infeccion de la poblacién infantil de 1 a 4 afios
participantes.
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5. METODOLOGIA

5.1. Enfoque metodolégico de la investigacion

La presente investigacion tiene enfoque cuantitativo de tipo observacional; se exploro las
posibles asociaciones entre variables categorizadas en el marco de los determinantes
sociales de la salud, la deficiencia de vitamina A y la presencia de infeccion estimada a
través de medicion de PCR en poblacion infantil de 1 a 4 afios. Esta informacion se obtuvo
a través de un estudio transversal poblacional denominado Encuesta Nacional de la
Situacion nutricional del afio 2015 (ENSIN 2015).

5.2. Tipo de estudio

Investigacion con disefio metodoldgico de tipo transversal analitico, con fuente de
informacion secundaria debido a que empled datos recolectados en trabajo de campo de
la ENSIN 2015.

5.3. Poblacién

Poblacion infantil de 1 a 4 afios de todas las regiones del pais participantes en la ENSIN
2015.

5.4. Disefio muestral

La presente investigacion derivada de la ENSIN 2015 (encuesta descriptiva transversal
con muestreo probabilistico), incluye la informacién completa de la poblacién infantil de
todas las regiones del pais de 1 a 4 afios.

5.4.1. Criterios de inclusion
e Firma de consentimiento informado para uso de datos para posteriores
investigaciones
e Participantes que cuenten con datos para las siguientes variables de analisis:
= Concentracion de vitamina A
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= Concentracion de PCR

= Determinantes estructurales seleccionados: edad, sexo, region de
residencia, area geografica de residencia, concentracion
poblacional, pertenencia étnica, indice de riqueza.

= Determinantes intermedios seleccionados: edad de la madre, nivel
de la escolaridad de la madre, afiliacion a sistema de salud,
seguridad alimentaria, uso de desparasitantes (3 meses anteriores a
toma de informacién), uso de suplementos vitaminicos (3 meses
anteriores a toma de informacion).

5.4.2. Criterios de exclusién
o Reporte de enfermedad de base que implique estados de inflamacion
cronica (enfermedades inmunes, neoplasias, errores innatos del
metabolismo)
o Reporte de trauma o cirugias en los 15 dias previos a la recoleccion de
informacion

5.5. Descripcion de las variables

Como se observa en la figura 5 y se operacionaliza en la tabla 2, se pretende explorar
posibles asociaciones entre:

e Variables categorizadas en el enfoque de determinantes sociales de la salud
planteados por la OMS
o Determinantes estructurales: regién de residencia, area geogréafica de
residencia, concentracion poblacional, pertenencia étnica, indice de riqueza
o Determinantes intermedios: edad de la madre, nivel de escolaridad de la
madre, afiliacibn a sistema de salud, seguridad alimentaria, uso de
desparasitantes (3 meses anteriores a toma de informacion),

e Niveles de retinol usado para definir la deficiencia de vitamina A
o Deficiencia de vitamina A: valores plasmaticos menores a 20ug/dl

e Concentracion PCR, como indicador de infeccion en los dltimos 15 dias.
o PCR ultrasensible: valores séricos mayores de 0,5mg/dI

e Variables descritas como potencialmente confusoras: Edad, sexo y uso de
suplementos vitaminicos (3 meses anteriores a toma de informacion).
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En la investigacion se incluyen las variables con alcance cuantitativo disponibles en la
ENSIN 2015, a pesar de que el modelo de Determinantes Sociales de la Salud-OMS
incluye determinantes como los relacionados con politicas publicas macroeconémicas y
sociales, asi como manifestaciones cultuales, estas no estan incluidas en el analisis, pues
se hizo énfasis en los ejes de desigualdad del modelo OMS

Figura 6. Descripcion de las variables de estudio

Variables independientes l 3 Variables dependientes
Determinantes Sociales de la Salud:
@ a Region confusoras Infeccién
g | * Areageogrfica * Edad Nivel superior a 0,5mg/d| de PCR
54 * Concentracion poblacional + Sexo
g * Pertenencia étnica * Usode
& | + Indice de riqueza suplementos s i o
b L ? Deficiencia de vitamina A

Nivel inferior a 20pg/d| de Retinol

* Edad de la madre

* Nivel educativo de la madre
Afiliacion a sistema de salud
* Seguridad alimentaria

* Uso de desparasitantes

INTERMEDIOS
A

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 2. Operacion de variables de estudio

VARIABLE DEFINICION TIPO NATURALEZA NIVEL RESULTADO
Nivel de Proteina C | Concentracién sérica de PCR | Dependiente Cualitativa Razoén *Normal: valores menores de
Reactiva mayor a 0,5mg/dl 0,5mg/dl
*Elevada: valores mayores de
0,5mg/dl
Deficiencia de | Concentracién plasmatica de | Dependiente Cualitativa Razoén *Adecuado: valores mayores de
Vitamina A vitamina A inferior a 20ug/dl 20pg/dl
*Deficiencia: valores menores de
20pg/dl
DETERMINANTES ESTRUCTURALES
Lugar geogréfico de residencia:
Atlantica: La Guajira, Cesar,
Magdalena, Barranquilla A.M, *Region Atlantica
Atlantico sin Barranquilla, San
Andrés, Bolivar Norte Bolivar
Regién Sur, Cordoba, Sucre. Independiente Cualitativa Nominal | *Region Central
Central: Medellin AM,
Antioquia, Caldas, Quindio,
Risaralda, Caquetd, Huila, *Region Orinoquia y Amazonia
Tolima.
Orinoquia y Amazonia:

Amazonas, Arauca, Casanare,
Guainia, Guaviare, Putumayo,
Vaupés, Vichada.

Oriental: Santander , Norte de
Santander, Boyac4,
Cundinamarca, Meta

Pacifica: Cali A.M, Valle sin
Litoral, Cauca sin Litoral, Narifio
sin Litoral, Choco, Valle Litoral,
Cauca Litoral, Narifio Litoral.
Bogota D.C

*Qriental

*Region Pacifica

*Region Bogota
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VARIABLE DEFINICION TIPO NATURALEZA NIVEL RESULTADO

Lugar de residencia, segun

Area geografica DANE:
Cabecera Municipal (CM) o
area urbana: éarea geografica | Independiente Cualitativa Nominal | *Cabecera Municipal o area
que esta definida por un urbana
perimetro urbano, corresponde
al lugar en donde se ubica la *Resto o0 4rea rural
sede administrativa de un
municipio.
*Resto municipal o area rural:
se caracteriza por la disposicion
dispersa de viviendas vy
explotaciones agropecuarias
existentes en ella. No cuenta con
un trazado o nomenclatura de
calles, carreteras, avenidas, y
demas.

Concentracién Lugar de residencia de acuerdo | Independiente Cualitativa Nominal | *4 principales ciudades
poblacional con la concentracion de la *Cabecera de 100.001 a 1.000.000
poblaciéon y tamafio de la habitantes

cabecera. *Cabecera de 0 a 100.000
habitantes
* Resto o &rea rural
Identificacion de las personas *Afrodescendiente (mulato,
como integrantes de uno de los afrocolombiano, palenquero de
Pertenencia étnica grupos  étnicos, legalmente | Independiente Cualitativa Nominal | San Basilio de Palenque)

reconocidos.

*Indigena
*Sin pertenencia étnica

37




VARIABLE DEFINICION TIPO NATURALEZA NIVEL RESULTADO
Medida de posicion por cuartiles
teniendo en cuenta las variables: *Mas bajo
tipo de vivienda, material de *Bajo
indice de riqueza paredes, servicios publicos, tipo | Independiente Cualitativa Ordinal *medio
de teléfono, tipo de sanitario, *Alto
numero de sanitarios, tiene
ducha, hacinamiento, tipo de
combustible para cocinar, fuente
de agua y posesion de bienes.
DETERMINANTES INTERMEDIOS
Seguridad Mide el acceso de los hogares a | Independiente Cualitativa Nominal | *Seguro
alimentaria los alimentos segun ELCSA *Inseguro
armonizada (2012).
Grupo de edad de la | Grupo de edad de la madre al | Independiente Cualitativa Ordinal * 10 a 17 afos
madre momento del nacimiento por * 18 a 34 afios
ciclo de vida. * 35 a 49 afios
*Menos de primaria completa (0 a
Nivel de escolaridad | Ultimo afio escolar realizado por | Independiente Cualitativa Ordinal 4 afos)
de la madre parte de la madre. *Entre primaria completa vy
secundaria incompleta (5 a 10
afos)
*Entre secundaria completa y
superior incompleta (11 a 15 afios)
*superior completa y mas (16 y
mas)
Afiliacion a sistema | Régimen de vinculacion del nifio | Independiente Cualitativa Nominal | *Régimen contributivo

de salud

al Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS)

*Régimen subsidiado
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VARIABLE DEFINICION TIPO NATURALEZA NIVEL RESULTADO
Uso de | Reporte de uso de | Independiente Cualitativa Nominal | *Si
desparasitantes desparasitantes en los Ultimos 3 *No
meses anteriores a la toma de
informacion
VARIABLES POTENCIALMENTE CONFUSORAS
Uso de suplementos | Reporte de uso de suplementos | Potencialmente | Cualitativa Nominal | *Si
de Vitaminas de vitaminas en los ultimos 3 | confusora. *No
meses anteriores a la toma de | Independiente
informacion
Edad Afios cumplidos Potencialmente | Cualitativa Ordinal *1afio *2afios
confusora. *3afos *4 afios
Independiente
Sexo Sexo del participante Potencialmente | Cualitativa Nominal | *Femenino *Masculino

confusora.
Independiente

Fuente: Elaboracion propia
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5.6. Técnicas de recoleccién de informacién

5.6.1. Fuentes de informacion

El analisis se hizo a partir base de datos proporcionada por la ENSIN 2015 y el Grupo de
Nutricion del Instituto Nacional de Salud. Dicha base se conformé con datos de medicion
de vitamina A, PCR e informacion de variables categorizadas en determinantes sociales
de la salud acordes con la presente investigacion, estos registros se consolidaron de
acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion planteados.

La fuente de datos fue una base producto del trabajo de campo de la ENSIN 2015, llevado
a cabo entre noviembre de 2015 y diciembre de 2016 en la totalidad del territorio nacional.
La encuesta fue de caracter poblacional descriptiva transversal con muestreo
probabilistico, de conglomerados, estratificado y polietdpico. La muestra fue
representativa de la poblacién colombiana, se encuestaron 52.000 hogares residenciales
del territorio nacional donde el 75,7% de los hogares fueron urbanos y el 24,3% rurales.
Tuvo cobertura nacional, teniendo en cuenta seis regiones, 14 subregiones y 32
departamentos, tres areas metropolitanas y Bogota D.C; para la medicién de vitamina A
se cuenta con representatividad por las siete regiones (incluyendo a Bogota como una
estas).

5.6.2. Instrumento de recoleccion de informacién
A partir de la ENSIN 2015 se construyé una base de datos anonimizada con las variables
de interés:

¢ Nivel de vitamina A

e Concentracion de PCR

e Variables descritas en el marco de los determinantes sociales estructurales e
intermedios

e Variables descritas como confusoras.

5.6.3. Proceso de obtencion de la informacion

La base de datos se encuentra anonimizada, sin embargo, la codificacion de las variables
permite generar trazabilidad (a través de caracteres numéricos) de las variables
correspondientes al hogar (como seguridad alimentaria e indice de riqueza), con las
mediciones bioquimicas y las variables individuales (como sexo y edad).

La identificacion se encuentra de manera jerarquica donde cada regién tiene un codigo,
luego se encuentra un codigo para subregién, departamento, area geografica, finalmente
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una identificacion para el hogar y dentro de este cada miembro del hogar también cuenta
con un codigo. Esta codificacion permite que la identificacion que se genera tenga el
componente de cada nifio incluido en el estudio junto con su ubicacion geografica.

1. Se generd base de datos en formato STATA .dta con la totalidad de participantes

cuyo consentimiento tuviera diligenciado con “Si” la casilla de aceptacion para
participar en investigaciones posteriores y que ademas se contara con resultado
de medicion sanguinea de vitamina Ay PCR.

La base de datos resultante se depuré eliminando registros que no tuvieran todas
las variables categorizadas como determinantes sociales estructurales e
intermedios.

Posteriormente se buscaron en los formatos anexos de entrega de muestras
bioldgicas, los cuales tenian registradas las observaciones de patologias
reportadas para cada uno de los participantes. Los cdodigos que tuvieran
observacion con informacion relacionada con los criterios de exclusion fueron
eliminados.

5.7. Control de errores y sesgos

Durante planificacidén de la investigacion: A través de asesoria con expertos en el
tema de nutricion y determinantes sociales sobre la viabilidad de la propuesta,
ademas con revision exhaustiva de la literatura. Se estudi6 con detalle la
organizacion de la ENSIN 2015 con el fin de obtener panorama del alcance que
podria tener el andlisis de datos.

Cabe destacar que la encuesta cuenta con soporte de supervisiones en campo y
respaldo de certificacion tipo A “excelente a su aseguramiento de calidad
estadistica” otorgada por el DANE. De esta manera se tuvo control de sesgos de
evaluacion inicial del proyecto, sesgo de concepto, sesgo de seleccidén y sesgo de
memoria.

Durante proceso de muestreo y recoleccion de datos: La encuesta tiene muestreo
probabilistico de representatividad nacional, al aplicar los criterios de inclusién no
se consideraron 600 registros, lo que representa el 9,8% del total de nifios que
tenian algun tipo de informacion del componente de vitaminas y minerales. Esta
exclusién permitié realizar todos los analisis sobre los mismos registros, sin tener
pérdidas de registros por datos faltes. La informacion utilizada permitié contar con
estimaciones representatividad nacional

Durante etapa de analisis: se realizé revision en la literatura de presuntas variables
de confusion e interaccidn para incluirlas en analisis de regresion logistica (62).
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5.8. Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

5.8.1. Andlisis univariado

Debido a la naturaleza categorica de las variables para el analisis descriptivo se
calcularon frecuencias relativas para los grupos estratificando de acuerdo con el nivel de
Vitamina A en deficiencia o adecuado y concentracion de PCR en aumentada o normal.

5.8.2. Andlisis bivariado
Se realiz6 prueba chi cuadrado de Pearson (X2), donde se buscé probar la independencia
entre:

e variable vitamina A (definida en dos categorias: deficiencia o adecuado) y cada
una de las variables de los determinantes sociales estructurales e intermedios;

e variable PCR (definida en dos categorias: aumentada o normal) y cada una de las
variables de los determinantes sociales estructurales e intermedios.

La prueba se basa en la diferencia entre los valores estimados de las frecuencias que
se esperan bajo la hipotesis nula (independencia) y las frecuencias observadas en la
muestra. Se definio el nivel de significancia estadistica para la prueba en « =0,05

Se calcul6 para la variable dependiente Vitamina A y PCR, los Odds Ratios crudos
para cada determinante social con su respectivo intervalo de confianza al 95% y
significancia de p< 0,05

5.8.3. Andlisis multivariado
Con el fin de explorar y conocer la fuerza de asociacion entre las variables de interés se
realizd dos tipos de analisis:

1. Andlisis de correspondencia multiple (ACM): Se define como método grafico que
permite describir la proximidad o asociacion de las categorias de tres 0 mas
variables nominales a través de mapas que se proyectan en ejes o dimensiones.
Identifica y pone en evidencia los individuos con perfiles similares respecto a los
atributos que se analizaron; se evalla la correspondencia a través de la
proximidad entre los puntos que representan las variables de estudio. EI ACM es
una descomposicion de la nube de puntos de la varianza o inercia total del espacio
de individuos o0 modalidades, se busca explicar la mayor cantidad de inercia en la
menor cantidad de dimensiones (principio de parsimonia). Debido a que la prueba
no tiene en cuenta prueba de hipotesis ni sugiere requerimientos adicionales a
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incluir variables de naturaleza cualitativa con dos o mas categorias, la inclusion de
variables para el modelo se realiza segun conocimiento teérico de investigador
(63,64).

En la presente investigacion se incluy6 en el modelo las variables con significancia
estadistica en la prueba de X? ,se realiz6 dos andlisis, uno para deficiencia de
vitamina A y otro para PCR, sin embargo, las dimensiones resultantes no tuvieron
un porcentaje considerable para que pudiéramos inferir correspondencia entre las
categorias de las variables propuestas (ANEXO 1).

Se realiz6 un modelo de regresion logistica para cada una de las variables
dependientes, donde cada modelo incluyé como variables independientes los
determinantes sociales en estudio ajustado con las variables de confusion, con el
fin de evidenciar el comportamiento de la situacion de vitamina A y la prevalencia
de procesos infecciosos medidos a través de la concentracion de PCR.

Es asi como la probabilidad de que un nifio de 1 a 4 afios presentara deficiencia
de vitamina A, se definio:

exp (X'B)

Pr(deficiencia VitA=1 | X) = m

Donde X es la matriz de informacién de tamafio nxp, con n el nimero de registros
incluidos y p el nimero de regresoras. B es el vector que contiene el conjunto
coeficientes estimados por maxima verosimilitud dentro del modelo.

En el caso de la probabilidad de que un nifio de 1 a 4 afos presentara
concentracion elevada de PCR se definié como:
exp (Z'0)

Pr(concentracion elevadade PCR=1|Z) = m

Donde Z es la matriz de informacién de tamafio nxq, con n el nUmero de registros
incluidos y g el numero de regresoras. 0 es el vector que contiene el conjunto
coeficientes estimados por maxima verosimilitud dentro del modelo.

Regresion logistica multinomial: Se busco determinar la asociacion que pudiera
existir entre las variables de determinantes sociales estructurales e intermedios
medidos y la deficiencia de vitamina A y aumento de PCR (como marcador de
infeccion) medido en los nifios de 1 a 4 afios participantes en la ENSIN 2015.
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Se cred una variable dependiente con cuatro categorias, las cuales resultan de la
combinacion de las variables deficiencia de vitamina A y aumento de PCR en nifios
y nifias, lo cual permiti6 modelar la probabilidad de que un individuo pertenece a
la categoria j condicional a tener las caracteristicas X:

P(y=Jj1X)

Se utilizé el método de Méaxima Verosimilitud para estimar las probabilidades
asociadas a cada eleccion, dadas las caracteristicas particulares de los individuos
o los atributos de las elecciones, resumidas en los regresores.

Para el analisis de confusion e interaccidon se tuvo en cuenta los odds ratios crudos
respecto a los ajustados de los determinantes estructurales e intermedios para cada una
de las variables dependientes (deficiencia de vitamina A e infeccidn) y ademas se evalud
en el modelo multinomial que combind las variables deficiencia de vitamina A e infeccién.

En los modelos logisticos que pretendia explicar la deficiencia de vitamina A, la
concentracion elevada de PCR y la combinacion de estos dos indicadores en nifios de 1
a 4 afos, para cada variable independiente del modelo se tomé como referencia la
categoria que suponia menor riesgo, cada modelo fue ajustado por las posibles variables
de confusién anteriormente descritas. Se realizé en cada caso analisis de interaccion con
las variables indice de riqueza, nivel de escolaridad de la madre y etnia. Adicionalmente,
con el fin de confirmar la significancia de la interaccibn que se pudiera observar, la
referencia en las regresiones se hizo con la categoria que suponia el menor y el mayor
riesgo en cada una de las variables independientes.

Se incluyé en los resultados de la presente investigacion los efectos marginales
resultados de cada modelo (los logisticos de PCR y Vitamina A, el multinomial que
combind los indicadores bioguimicos). Las probabilidades presentadas corresponden al
cambio de la probabilidad (variable dependiente) provocado por el cambio en una unidad
en una de las variables independientes, manteniendo el resto constante, esto
corresponde a una funcién de distribucion acumulativa. Expresado de otra manera, el
efecto marginal corresponde a la derivada parcial dy/dx , evidenciandose este valor como
probabilidad en cada tabla de andlisis multivariado, que posteriormente se interpretd
como porcentaje.

Finalmente, para todas las pruebas realizadas se tuvo en cuenta los pesos de tamafio
muestral, de tal manera que fue posible inferir los resultados a la poblacion de nifios de
1 a 4 aios de la totalidad del pais.
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5.9. Divulgacion de resultados
e Presentacion de la investigacion en eventos académicos y cientificos
¢ Publicacion de articulo en revista indexada.

6. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto de investigacion titulado “Determinantes sociales de la salud asociados con
la deficiencia de vitamina A e infecciones en poblacién infantil de 1 a 4 afios. ENSIN
20157, segun Resolucion 8430 de 1993 “Por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud” y en concordancia con el articulo
11 se categoriza “sin riesgo”.

El manejo de la base de datos estd debidamente autorizado por parte del Grupo de
Nutricion del Instituto Nacional de Salud y por la Encuesta Nacional de la Situacion
Nutricional 2015 (ANEXO 1I), esta base se encuentra anonimizada y se depur6é de
acuerdo con los criterios de inclusion y de exclusion planteados en la investigacion.

La recoleccién de datos en campo se realizé con previa autorizacion de los padres de los
participantes, se hizo lectura del consentimiento informado, se aclararon inquietudes
durante la visita, ademas dos testigos firmaron el mismo documento. En dicho
consentimiento informado se solicité autorizacion para uso de la informacion recolectada
en investigaciones futuras relacionadas con alimentacién y nutricion (ANEXO II).

El presente protocolo de investigacion fue evaluado de forma expedita y aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion de la Universidad del Rosario en la sala de ciencias de
la vida (ANEXO IlI).
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7. RESULTADOS

7.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION INFANTIL DE 1 A 4 ANOS PARTICIPANTES
EN LA ENSIN 2015.

Se analizaron 6371 registros de la poblacion infantil de 1 a 4 afios (tabla 3), de los cuales
50,75% fueron nifios y 49,25% nifias. La edad con mayor niumero de sujetos fue 4 afios
(28,26%) mientras que la edad con menor numero fue 1 afio (20,47%); la mayor parte de
los participantes (77,4%) manifestaron no tener pertenencia étnica, el 33,2% de los nifios
provenian de la region Atlantico, 18,03% de la region central, 16,94% de los nifios de la
region Orinoquia y Amazonia, 14,94% de los nifios de la region Pacifica, 12,18% de los
nifios de la region Oriental y un menor porcentaje 4,88% de los nifios participantes vivian
en Bogota D.C.

De acuerdo con el area geografica de residencia, 69,41% de los participantes vivian en
la cabecera municipal de los departamentos encuestados, de ellos el 12,12% habitaban
en las 4 principales ciudades, el 22,43% se ubicaban en ciudades entre 100.000 y un
millon doscientos de habitantes, el 34,86% provenian de ciudades menores a 100.000
habitantes, mientras que el 30,59% de los nifios habitaban en &rea rural. EI 57,18% de
los hogares se categorizaron en el cuartil de riqueza mas bajo, el 24% en el cuartil bajo,
el 13,66% de los hogares pertenecian al cuartil medio y el 5,16% al cuartil alto (tabla 3).

En cuanto a las caracteristicas de las madres, el 9,81% tenian entre 35 y 49 afios al
momento del nacimiento del nifio, el 12,12% entre 10 y 17 afios y el 78,07% entre 18 y
34 afos. Respecto al nivel de escolaridad materno, 12,53% de las madres habian
cursado menos de primaria completa, 35,80% cursaron entre primaria completa y
secundaria incompleta, 47,61% cursaron entre secundaria completa y superior
incompleta 'y 4,07% de las madres tenian nivel de escolaridad superior y més.

Segun la clasificacién construida con base en la ELCSA armonizada 2012, 68,72% de
los hogares tenian inseguridad alimentaria, respecto al régimen de afiliacion a salud de
los nifios participantes, 27,64% de los nifios eran beneficiarios del régimen contributivo
de salud y 72,36% de los participantes estaban incluidos en un régimen subsidiado de
salud, no se tomé en cuenta los datos de los nifios que no tenian afiliacion a algun
régimen de atencién a salud.

Ademas, referente al uso de desparasitantes, 30,45% de los nifios habian tomado estos
en los 3 meses anteriores a la toma de informacion; en cuanto a de suplementos
vitaminicos, 38,50% nifios lo hicieron los ultimos 3 meses antes de toma de informacion.
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Tabla 3. Descripcion de los nifios participantes en la ENSIN 2015

DETERMINANTES ESTRUCTURALES
EDAD

1
2
3
4

SEXO
HOMBRES

MUJERES
ETNIA
AFRODESCENDIENTE
INDIGENA
SIN PERTENENCIA
REGION

ATLANTICA

ORIENTAL

ORINOQUIA/AMAZONIA
BOGOTA
CENTRAL
PACIFICA
AREA GEOGRAFICA
CABECERA
RESTO
CONCENTRACION POBLACIONAL

Principales ciudades (4)

Cabecera de 100.001 a 1.000.000
habitantes

Cabecera de 0 a 100.000 habitantes

Resto
INDICE DE RIQUEZA
MAS BAJO
BAJO
MEDIO
ALTO

N

1304
1611

1662
1794

3233
3138

654
764
4953

2104
776

1079

311
1149
952

4422

1949

722

1429

2221

1949

3643
1529
870

329

%

20.47
25.29

26.09
28.16

50.75
49.25

10.27
11.99
77.74

33.02
12.18

16.94

4.88
18.03
14.94

69.41

30.59

12,12

22,43

34,86

30,59

57.18
24.00
13.66

5.16

DETERMINANTES INTERMEDIOS N %
NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE

menos de primaria completa 798 12.53

entre primaria completa 'y

o 2281 35.80
secundaria incompleta
entre secgnd.arla completay 3033 4761
superior incompleta
superior completa y mas 259 4.07

SEGURIDAD ALIMENTARIA (EN EL HOGAR)

INSEGURO 4378 68.72

SEGURO 1993 31.28

GRUPO DE EDAD DE LA MADRE AL

NACIMIENTO
10a 17 aflos 772 12.12
18 a 34 afios 4974 78.07
35 a 49 afios 625 9.81

ASEGURAMIENTO EN SALUD

CONTRIBUTIVO 1761 27.64

SUBSIDIADO 4610 72.36

USO DE DESPARASITANTES (ULTIMOS 3 MESES)

Si 1940 30.45

NO 4431 69.55

USO DE SUPLEMENTOS DE VIT.(ULTIMOS 3 MESES)

Si 2453 38.50

NO 3,918 61.50
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7.2. SITUACION NUTRICIONAL DE LA POBLACION INFANTIL DE 1 A 4 ANOS
RESPECTO A VITAMINA A

Los resultados de la prueba de independencia chi? entre cada uno de los determinantes
estructurales e intermedios y la medicion de vitamina A se observan en la tabla 4 y 5,
donde de manera exploratoria se evidencia que existe diferencia estadisticamente
significativa entre los niveles de vitamina A (en deficiencia y adecuado) respecto a etnia
al que pertenece los nifios (p = 0,0000), region de residencia (p = 0,0001), indice de
riqueza de los hogares a que pertenece los nifios (p = 0,0005), nivel de escolaridad de la
madre de los nifios (p = 0,0116), aseguramiento en salud (p = 0,0000) y uso de
desparasitantes en los ultimos 3 meses (p = 0,0295).

Tabla 4. Determinantes sociales estructurales de acuerdo con los niveles de medicién de vitamina A

DETERMINANTE DEFICIENCIA NIVEL ADECUADO "
ESTRUCTURAL f % (1.C) * F % (1.C) * P
EDAD 0,2806

L 436 30,2 868 69,8
(26,6 ; 34,1) (65,9 ; 73,4)
5 487 28,3 1124 71,7
(25;31,9) (68,1; 75)
3 495 26,4 1167 73,6
(22,8 30,5) (69,5; 77,2)
A 516 25,7 1278 74,3
(22,6 29,1) (70,9 ; 77,4)
SEXO 0,9034
1013 27,6 2220 72,4
HOMBRES
(25,2 ;30,2) (69,8 ; 74,8)
921 27,4 2217 72,6
MUJERES
(24,9 ;30,) (70; 75,1)
ETNIA 0,0000
251 39,8 403 60,2
AFRODESCENDIENTE
(32,9;47,1) (52,9;67,1)
272 33,3 492 66,7
INDIGENA
(27,4 :39,8) (60,2 ; 72,6)
1411 25,7 3542 74,3
SIN PERTENENCIA
(23,8 27,7) (72,3;76,2)
REGION 0,0001
779 35,6 1325 64,4
ATLANTICA
(32,4:39,1) (60,9 ; 67,6)
150 18,1 626 81,9
ORIENTAL
(14,0 23,1) (76,9 ; 86,0)
322 231 757 76.9
ORINOQUIA/AMAZONIA ! !
(19,0 27,9) (72,1; 81,0)
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Continuacion tabla 4

DETERMINANTE DEFICIENCIA NIVEL ADECUADO "
ESTRUCTURAL f % (1.) * E % (1.) * P
REGION 0,0001
63 25 248 75
BOGOTA
(17,1 ;35,0) (65,0 ; 82,9)
CENTRAL 321 24,8 828 752
(21,4 ; 28,4) (71,6 ; 78,6)
PACIFICA 299 28,5 0>3 71,5
(24,7 ; 32,6) (67,4 ;75,3)
AREA GEOGRAFICA 0,1776
CABECERA 1352 28,2 3070 71,8
(25,9;30,7) (69,3 ; 74,1)
RESTO 582 25,8 1367 74,2
(23,1;28,8) (71,2;76,9)
CONCENTRACION
POBLACIONAL 0,4193
212 26,6 560 73,4
Principales ciudades (4)
(22,1;31,6) (68,4 ;77,9)
455 974
Cabecera de 100.001 a 28,9 71,3
685 1536
CabeceradeOa 29,8 70,2
100.000 hab. (26,1;33,8) (66,2 ;73,9)
582 25,8 1367 742
Resto
(23,1;28,8) (71,2;76,9)
iNDICE DE RIQUEZA 0,0005
MUY BAIO 1211 31 2432 69
(28,4 ;33,7) (66,3 ;71,6)
BAIO 440 26,8 1089 73,2
(23,2 ;30,8) (69,2 ; 76,8)
MEDIO 203 25,5 667 74,5
(20,9;30,7) (69,3;79,1)
ALTO 80 16,7 249 83,3
(12,3;22,2) (77,8;87,7)

*Intervalo de confianza del 95% prueba chi?
“Valor p chi?

Adicionalmente, considerando la coexistencia entre deficiencia de vitamina A y aumento
de infeccion, dentro de los determinantes intermedios se evidencié que existe diferencia
estadisticamente significativa entre los nifios que tienen deficiencia de esta vitamina y los
niveles elevados de PCR (Ver tabla 5).
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Tabla 5. Determinantes sociales intermedios de acuerdo con los niveles de medicién de vitamina A

DETERMINANTE DEFICIENCIA NIVEL ADECUADO -
INTERMEDIO F % (1.C) * f % (1.C) *
GRUPO DE EDAD DE LA MADRE AL NACIMIENTO 0,3779
N 257 27,9 515 72,1
10a 17 afos
(23,7;32,5) (67,5;76,3)
18 2 34 aff 1509 27,9 3465 72,1
a 34 afios
(25,8;30,1) (69,9 ;74,2)
35 2 49 af 168 23,9 457 76,1
a 49 afios
(18,5;30,3) (69,7 ; 81,5)
NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE 0,0116
menos de primaria 260 32,8 538 67,2
completa (27,6 ; 38,6) (61,4 :72,4)
entre primaria completay 754 30,3 1527 69,7
secundaria incompleta (27,0;33,8) (66,2 ; 73,0)
851 2182
entre secundaria completa 25,2 74,8
y superior incompleta (22,8:27,7) (72,3:77,2)
. . 69 20,2 190 72,5
superior completa y mas
(12,6 ;30,7) (69,3 ; 87,4)
SEGURIDAD ALIMENTARIA (EN EL HOGAR) 0,0063
1399 29,4 2979 70,6
INSEGURO
(27,1;31,8) (68,2;72,9)
535 24 1458 76
SEGURO
(21,1;27,2) (72,8;78,9)
ASEGURAMIENTO EN SALUD 0,0000
425 21,2 1336 78,8
CONTRIBUTIVO
(18,4 ; 24,3) (75,7 ; 81,6)
1509 31,1 3101 68,9
SUBSIDIADO
(28,9;33,3) (66,7 ;71,1)
USO DE DESPARASITANTES (ULTIMOS 3 MESES) 0,0295
s 622 30,3 1318 69,7
(27,4 ; 33,4) (66,6 ; 72,6)
1312 26,4 3119 73,6
NO
(24,1;28,8) (71,2;75,9)
USO DE SUPLEMENTOS DE VITAMINAS (ULTIMOS 3 MESES) 0,7583
s 749 27,8 1704 72,2
(25,3;30,5) (69,5 ;74,7)
1185 27,3 2733 72,7
NO
(24,8;29,9) (70,1;75,2)
PCR 0,0000
511 30,3 459
ELEVADA ! 100
26.8,33.9 8.9,11.4
1423 69.7 3978 90.0
NORMAL
66.1,73.2 88.6,91.1

“Intervalo de confianza del 95% prueba chi?
“Valor p chi?
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Las variables que se incluyeron en los modelos multivariados incluyeron los
determinantes que en la prueba chi?, evidenciaron diferencia estadisticamente
significativa (p <0,05) y los determinantes cuyo valor p fuera igual o menor de 0,25.

7.2.1. Determinantes estructurales asociados a la deficiencia de vitamina A
Se realiz6 prueba de asociacion a través de OR crudos, estos resultados se compararon
con las medidas de las regresiones logisticas y se evidencian en la tabla 6.

Dentro de los determinantes estructurales investigados en los nifios de 1 a 4 afios, se
evidencia de manera significativa a través de analisis multivariado y luego del ajuste con
las variables de confusion anteriormente descritas, posible asociacion entre presentar
deficiencia de vitamina A y los determinantes region de residencia (region Atlantica y
Pacifica), area geogréfica de residencia (rural), etnia (afrodescendiente) y cuartil de
riqgueza (mas bajo y medio), estos resultados fueron interpretados de la siguiente manera:

¢ Residir en la regién Pacifica aumenta la probabilidad de presentar deficiencia de
vitamina A en un 28% (p = 0,018 I.C. = 24 — 32%), si los demas determinantes
permanecen constantes y en comparacion con la region en la que se observa
menor porcentaje de deficiencia de esta vitamina (region oriental).

¢ Residir en la region atlantica aumenta la probabilidad de presentar deficiencia de
vitamina A en 32% si los demas determinantes permanecen constantes (p = 0,000
I.C. =29 — 34%) en comparacion con region oriental.

e En los nifios pertenecientes a comunidades afrodescendientes aumenta la
probabilidad de presentar deficiencia de vitamina A en 34% (p = 0,004 I.C. = 29 —
39%), respecto a los nifios que no tenian pertenencia étnica especifica, esto si los
demas determinantes permanecen constantes.

e En los nifios cuyos hogares estan ubicados en el cuartil de riqueza mas bajo, se

observ6 30% (p = 0.003 I.C = 28 — 33%) mas probabilidad de presentar deficiencia
de vitamina A en comparacién con nifios que sus hogares pertenecen al cuartil
alto, si los demas determinantes permanecen constantes.
Respecto a este mismo determinante se observo que el cuartil medio tenia un valor
p significativo, para comprobar este hallazgo se cambio el cuartil comparador por
el mas bajo y se realizé andlisis de interaccion, observando que no se mantenia la
significancia estadistica en la asociacion, pero en los regresores si se observo
disminucién de la probabilidad a medida que aumentaba el cuartil de riqueza,
aunque el valor p no fue significativo en todos los casos.

e El Unico determinante que se asocié en nuestro analisis como un factor protector
fue el area geografica de residencia, donde los nifios que residen en el area rural
tienen 22% menos de probabilidad de presentar deficiencia de vitamina A (p =
0,000 ; I.C = 19 — 24%)), si los demas determinantes permanecen constantes.
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7.2.2. Determinantes intermedios asociados a la deficiencia de vitamina A

Estos determinantes se incluyeron en la misma regresion de los determinantes
estructurales, se siguié el mismo procedimiento donde primero se realizd prueba de
asociacion a través de OR crudos y estos resultados se compararon con las medidas de
la regresion logistica.

Los determinantes intermedios presuntamente asociados a la deficiencia de vitamina A
en nifios de 1 a 4 afios con significancia estadistica y luego del ajuste por variables de
confusién, fueron régimen subsidiado de afiliacion a salud y PCR elevada; asi se observé
que los nifios que pertenecian al régimen subsidiado de salud tenian 29% mas
probabilidad de presentar deficiencia de vitamina A (p = 0.002 ; 1.C = 27 — 31%), respecto
a los nifilos con que son beneficiaros del régimen contributivo, esto si los demas
determinantes permanecen constantes.

Ademas, en los nifios con PCR superior a 0,5mg/dl, es decir que cursan con proceso
infeccioso, se observé que tenian 52% mas de probabilidad de presentar niveles en
deficiencia de vitamina A, respecto a los nifios con nivel adecuado, esto si los demas
determinantes permanecen constantes (p = 0,000; I.C = 46 — 57%).

El analisis de interaccion en la anterior regresion contempld etnia respecto a indice de
riqueza Yy etnia respecto a educacion de la madre como determinantes que podian causar
modificacion del efecto de la asociacién que se model6é en mencionada regresion; para
ello fue necesario excluir para este analisis 22 registros, puesto que los subgrupos
formados quedaron con un numero de registros reducido, debido a que en la muestra
analizada habia pocos participantes que pertenecian a la etnia indigena cuyas madres
tuvieran nivel de educacién superior y que estuvieran ubicados en el cuartil alto de
riqueza.

De esta manera, respecto a indice de riqueza no se modificé significativamente la
asociaciéon con ninguna de las pertenencias étnicas. Sin embargo, al analizar la
interaccidn entre los nifios con etnia en las categorias de minorias y nivel de escolaridad
materno, se observo que cuando la madre del nifio ha cursado entre secundaria completa
y educacion universitaria incompleta hay modificacién de la presunta asociacion que se
observo entre etnia del nifio y deficiencia de vitamina A.
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Tabla 6. Determinantes sociales asociados a la deficiencia de vitamina A en nifios de 1 a 4 afios.

OR CRUDO * .C)*
DETERMINANTE Oy/0x (c) P
(1.c)
EDAD
X 1,18 REF REF REF
(1,17 ; 1,19)
5 1,06 2798114 .2507565 .3088663 0.532
(1,04 ; 1,06)
3 0,93 .2608138 .2317634 .2898642 0.191
(0,92; 0,93)
A 0,88 2679245 2388416 .2970074  0.341
(0,87 ; 0,88)
SEXO
1,01
HOMBRES REF REF REF
(1,00; 1,01)
0,99 . . . .
MUJERES 2675062 .2460731 .2889393 0.388
(0,98 ; 0,99)
USO DE SUPLEMENTOS DE VITAMINAS
i 1,03 2761929 .2524175 .2999684 0.909
(1,02 ; 1,03)
0,97
NO REF REF REF
(0,96 ; 0,97)
ETNIA
0,58
SIN PERTENENCIA REF REF REF
(0,57 ; 0,58)
1,86 . . . .
AFRODESCENDIENTE 3437138 .2906501 .3967775 0.004
(1,84 ; 1;88)
1,34 . . . .
INDIGENA 3018188 .241381 .3622567 0.338
(1,32;1,35)
REGION
0,53
ORIENTAL REF REF REF
(0,52;0,53)
1,73 . . . .
ATLANTICA 3241372 .2987274 .3495471 0.000
(1,72;1,74)
0,78 . . . .
ORINOQUIA/AMAZONIA 2106837 .1656408 .2557265 0.970
(0,77 ; 0,80)
0,87 . . . .
BOGOTA 2597999 .193079 .3265208 0.201
(0,85 ; 0,87)
0,84 . . . .
CENTRAL 2593056 .2286169 .2899943 0.062
(0,82;0,84)
. 1,06 . . . .
PACIFICA 2812514 2415391 .3209637 0.018
(1,05 ; 1,07)
AREA GEOGRAFICA
1,13
CABECERA REF REF REF
(1,12;1,13)
0,88 -. - - .
RESTO 220977 -.194520 -.2474355  0.000
(0,87 ; 0,88)




Continuacion tabla 6

DETERMINANTE OR CRUDO  dy/ox * (1.o)* p
(1.C)
iNDICE DE RIQUEZA
1,37 . . . .
MUY BAJO 3049213 .2757865 .334056 0.003
(1,36; 1,38)
BAIO 0,96 .2572198 .2290846 .2853549 0.054
(0,94 ; 0,96)
0,88 . . . .
MEDIO 2639131 .2222118 .3056145 0.045
(0,87 ; 0,88)
0,50
ALTO REF REF REF
(0,49 ; 0,50)
NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE
menos de primaria 1,33 .2896413 .2436041 .3356785 0.654
completa (1,32;1,34)
N 1,23 .2958599 .2696304 .3220893 0.519
entre primaria completa
y secundaria incompleta (1,22 1,24)
entre secundaria 0,79 .2574837 2361133 .2788541 0.829
completa y superior
pietay sup (0,78 ;0,79)
incompleta
. , 0,65 REF REF REF
superior completa y mas
(0,64 ; 0,66)
SEGURIDAD ALIMENTARIA
1,32 . . . .
INSEGURO 2748103 .2567708 .2928498 0.888
(1,30; 1,32)
0,76
SEGURO REF REF REF
(0,75 ; 0,76)
ASEGURAMIENTO EN SALUD
0,60
CONTRIBUTIVO REF REF REF
(0,59 ; 0,60)
1,68 . . . .
SUBSIDIADO 2952606 .2751937 .3153275 0.002
(1,66 ; 1,68)
USO DE DESPARASITANTES
s 1,21 2951426 .2658398 .3244454 0.098
(1,20; 1,22)
0,82
NO REF REF REF
(0,81;0,82)
PCR
3,89 . R . .
ELEVADA 5203175 .4688034 .5718316 0.000
(3,85;3,91)
REF REF
NORMAL

*Modelo ajustado por variables de confusién
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7.3. ESTADO DE INFECCION (MEDIDO A TRAVES DE PROTEINA C REACTIVA) DE
LA POBLACION INFANTIL DE 1 A 4 ANOS PARTICIPANTES

A través del andlisis exploratorio con la prueba chi? (tabla 7 y 8), se evidencié diferencia
estadisticamente significativa entre los niveles normal y superior a 0,5mg/dl de PCR
respecto la region de residencia de los nifios (p = 0,0039) y el nivel de escolaridad
materno (p = 0,0479).

Tabla 7. Determinantes sociales estructurales de acuerdo con los niveles de medicién de PCR

NIVEL ELEVADO NIVEL NORMAL
DETERMINANTE p**
f % (1.C)* F % (1.C)*
EDAD 0,1697
L 224 17,2 1080 82,8
(14,4 ; 20,4) (79,6 ; 85,6)
5 272 16,4 1339 83,6
(14,1; 18,9) (81,1 85,9)
3 249 16,1 1413 83,5
(12,9; 20,0) (79,5 ; 86,9)
A 225 12,8 1569 87,2
(10,3; 15,9) (84,1;89,7)
SEXO 0,2276
472 14,7 2761
HOMBRES ! 85,3
(12,8; 16,9) (83,1;87,2)
498 1 2640
MUJERES 6.5 83,5
(14,6 ; 18,6) (81,4 ; 85,4)
ETNIA 0,1280
121 1 533
AFRODESCENDIENTE 96 80,4
(15,4 ; 24,5) (75,5 ; 84,6)
117 14,7 647
INDIGENA ! 85,5
(9,9; 20,8) (79,2 ;90,1)
732 15,2 4221 84,8
SIN PERTENENCIA
(13,8; 16,8) (83,2; 86,2)
REGION 0,0040
361 1 1743
ATLANTICA 83 81,7
(16,3 20,5) (79,5 ; 83,7)
93 12,3 683 87,7
ORIENTAL
(9,6 ; 15,5) (84,5 ;90,4)
137 13,7 942 86,3
ORINOQUIA
Q (10,2 ; 18,3) (81,7 ; 89,8)
60 21,3 251 78,7
BOGOTA
(14,8 ; 29,6) (70,4 ; 85,2)
CENTRAL 180 15,1 969 84,9
(12,4;18,1) (81,9;87,6)
PACIFICA 139 11,8 813 88,2
(9,5;14,7) (85,3;90,5)

“Intervalo de confianza del 95% prueba chi?
“Valor p chi?
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De la misma manera que en el analisis de vitamina A, las variables que se incluyeron en
los modelos multivariados incluyeron los determinantes que en la prueba chi?,
evidenciaron diferencia estadisticamente significativa (p< 0,05) y los determinantes cuyo
valor p fuera igual o menor de 0,25. También en este modelo se incluyé la deficiencia de
vitamina A como una de las variables en el modelo que pretendia explicar el estado de
infeccion (definido como PCR superior a 0,5mg/dl.)

Tabla 8. Determinantes sociales estructurales de acuerdo con los niveles de mediciéon de PCR

NIVEL ELEVADO NIVEL NORMAL
DETERMINANTE p**
f % (1.C)* f % (1.C)*
GRUPO DE EDAD DE LA MADRE AL NACIMIENTO 0,6438
N 114 14,1 658 85,9
10 a 17 afios
(11,0;17,8) (82,2 ; 89,0)
765 15,9 4209 84,1
18 a 34 afios
(14,4;17,6) (82,4 ; 85,6)
91 14,7 534 85,3
35 a 49 afios
(10,0; 21,0) (79,0;90,0)
NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE 0,0479
menos de primaria 139 20,7 659 79,3
completa (16,0 ; 26,3) (73,7 ; 84,0)
entre primaria 333 14,6 1948 85,4
completa y secundaria
incompleta (12,5;17,0) (83,0;87,5)
entre secundaria 453 15,4 2580 84,4
completa y superior
incompleta (13,7;17,7) (82,3;86,3)
superior completa y 45 11,2 214 88,8
mas (6,7 ;18,1) (82,9; 85,8)
SEGURIDAD ALIMENTARIA (EN EL HOGAR) 0,2727
698 16,2 3680 83,8
INSEGURO
(14,5 ; 18,1) (81,9 ; 85,5)
272 14,5 1721 85,5
SEGURO
(12,3;17,1) (82,9 ;87,7)
ASEGURAMIENTO EN SALUD 0,8990
278 155 1483 845
CONTRIBUTIVO ! !
(12,9 ; 18,4) (81,6 ;87,1)
SUBSIDIADO 692 15,7 3918 84,3
(14,2 ; 17,3) (82,7 ; 85,8)
USO DE DESPARASITANTES (ULTIMOS 3 MESES) 0,3200
. 278 14,6 1662 85,4
(12,4;17,0) (83,0;87,6)
NO 692 16 5401 84,4
(14,3;17,9) (82,9 85,8)
USO DE SUPLEMENTOS DE VITAMINAS (ULTIMOS 3 MESES) 0,7517
. 386 15,9 2067 84,1
(13,9;18,1) (81,9; 86,1)
\o 584 15,4 3334 84,6
(13,5 ; 17,5) (82,5 ; 86,5)
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continuacion tabla 8

NIVEL ELEVADO NIVEL NORMAL
DETERMINANTE p**
f % (1.C)* f % (1.C)*
AREA GEOGRAFICA 0,2080
685 16,2 3737 83,8
CABECERA
(14,5; 18,1) (81,9 ; 85,5)
285 14,2 1664 85,8
RESTO
(12,0; 16,8) (83,2 ; 88,0)
CONCENTRACION POBLACIONAL 0,3504
Principales 135 17,5 637 82,5
ciudades (4) (13,8;21,9) (78,1 86,2)
Cabecera de 227 15 1202 85
100.001 a 12,7:17,7 82,3;87,3
1.000.000 hab. (12,7;17,7) (82,3;87,3)
CabeceradeOa 323 16,1 1898 83,9
100.000 hab. (14,2 ; 18,2) (81,8 ; 85,8)
285 14,2 1664 85,8
Resto
(12,0; 16,8) (83,2 ; 88,0)
INDICE DE RIQUEZA 0,5062
563 16 3080 84
MUY BAJO
(14,3;17,9) (82,1; 85,7)
219 14,8 1310 85,2
BAJO
(12,1;17,8) (82,2 ; 87,9)
128 17,1 742 82,9
MEDIO
(13,0;22,2) (77,8 ; 87,0)
60 12,9 269 87,1
ALTO
(9,2;17,8) (82,2;90,8)

“Intervalo de confianza del 95% prueba chi?
“Valor p chi?

Para el andlisis multivariado se tuvo en cuenta las variables con diferencia
estadisticamente significativa y con valor p hasta 0,25 en la prueba chi? (tabla 4), con el
fin de explicar el aumento de PCR a través de los determinantes sociales anteriormente
descritos.

7.3.1. Determinantes estructurales asociados a Proteina C Reactiva elevada
Se observa en la tabla 9 las medidas de asociacién crudas entre cada determinante
respecto a PCR elevada y las medidas ajustadas en el analisis multivariado.

Los determinantes presuntamente asociados a la presencia de PCR elevada en los nifios
de 1 a 4 afos fueron edad y region, donde se evidencio que los nifios de 4 afios habia
13% mayor probabilidad de tener PCR elevada respecto a los nifios de 1 afio, si los
demas determinantes permanecian constantes (p = 0,0004 ; I.C = 10 — 15%). En cuanto
a la region de residencia, se observo que los nifios que vivian en Bogotéa tenian 21% mas
de probabilidad de tener una concentracion de PCR mayor de 0,5mg/dl, respecto a los
nifios de la region oriental (p = 0,038 ; I.C= 15 — 28%).
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Tabla 9. Determinantes sociales asociados al estado de infecciéon

OR CRUDO

* * *
DETERMINANTE oy/ox () P
(1.0)
USO DE SUPLEMENTOS DE VITAMINAS
5 1,04 1561119  .1371526 .1750712 0.984
(1,02 ; 1.04)
0,97
NO REF REF REF
(0,95; 0,97)
SEXO
HOMBRES 0,88 REF REF REF
(0,89; 0,88)
1,14
MUJERES 1653595  .145742 .1849769 0.165
(1,13 ; 1,15)
EDAD
1 117 REF REF REF
(1,15; 1,17)
5 1,08 1641495  .1402229 .1880762 0.820
(1,06 ; 1,08)
3 1,10 1657755  .1378206 .1937304 0.896
(1,08 ; 1,10)
A 0,74 1293388  .1050178 .1536599 0.040
(0,72 ; 0,74)
ETNIA
1,36
AFRODESCENDIENTE 183166  .1383066 .2280255 0.216
(1,34 1,37)
0,92
INDIGENA 1338884  .0888256 .1789512 0.424
(0,90; 0,93)
0,83
SIN PERTENENCIA REF REF REF
(0,82 0,84)
REGION
0,72
ORIENTAL REF REF REF
(0,71;0,72)
1,32
ATLANTICA 1658353  .1455214 .1861493 0.334
(1,30 1,32)
0,86
ORINOQUIA/AMAZONIA 1525337 .0980279 .2070394 0.826
(0,83;0,87)
1,55
BOGOTA 2179567 .1530201 .2828933 0.038
(1,53 ; 1,56)
0,95
CENTRAL 157879  .1307108 .1850472 0.579
(0,94 ; 0,95)
0,68
PACIFICA 1114087  .0849372 .1378802 0.141
(0,67 ; 0,68)
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Continuacion tabla 9

OR CRUDO R " *
DETERMINANTE oy/ox (0 P
(1.0)
AREA GEOGRAFICA
1,17
CABECERA REF REF REF
(1,15; 1,17)
0,86
RESTO 1511437 .1261969 .1760904 0.648
(0,85 ; 0,86)
NIVEL DE ESCOLARIDAD MATERNO
o 1,48 2066068  .1581403 .2550733 0.044
menos de primaria completa
(1,46 ; 1,49)
0,89 1395781  .1189996 .1601566 0.761
entre primaria completa 'y
secundaria incompleta (0,88 ; 0,89)
) 1,00 158328  .1394207 .1772352 0.339
entre secundaria completa y
superior incompleta (0,99 ; 1,00)
‘ . 0,67 REF REF REF
superior completa y més
(0,65 ; 0,68)
VITAMINA A
3,89 0.000
DEFICIENCIA 2977435 2623642 3331228
(3,85;3,91)
ADECUADO REF REF REF

*Modelo ajustado por variables de confusién

7.3.2. Determinantes intermedios asociados a Proteina C Reactiva elevada

Respecto a los determinantes intermedios se evidencié que existe presunta asociacion
estadisticamente significativa entre presentar infeccidon en los nifios (medida a través de
PCR) Yy el nivel de escolaridad materno, donde estos nifios tienen 20% mayor probabilidad
de observar deficiencia de vitamina A si el nivel de escolaridad materno es menor a
primaria completa (p = 0,0044 ; I.C = 15 — 25%) , esto si las demas variables permanecen
constantes.

Para analizar la coexistencia entre deficiencia de vitamina A e infeccion, para el modelo
con PCR elevada se incluyé también como probable variable asociada a PCR elevada la
deficiencia de este nutriente, de tal manera que se observd que existe presunta
asociacion en estas dos variables luego del ajuste con las variables de confusion
anteriormente descritas, es asi que los nifios que padecen esta deficiencia vitaminica
tienen 29% mas de probabilidad de tener PCR elevada (p = 0,000 ; I.C = 26 — 33%).
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7.4. ANALISIS DE LA SITUACION NUTRICIONAL RESPECTO A DEFICIENCIA DE
VITAMINA A Y ESTADO DE INFECCION DE LA POBLACION INFANTIL DE 1 A 4
ANOS PARTICIPANTES

A través de una regresion logistica multinomial se agruparon los datos respecto a la
combinacion de los indicadores bioquimicos en cuatro categorias, donde la categoria de
referencia se defini6 como nivel normal en PCR y en Vitamina A (tabla 10 y anexo V).

Nivel adecuado de vitamina A — presencia de infeccion (Proteina C Reactiva
elevada): Se observa que los nifilos con etnia indigena tienen 3,5 % mayor
probabilidad de tener PCR elevada, pero nivel adecuado de vitamina A (p = 0,011
; 1.C = 1,5 - 5,4%), respecto a los nifios sin pertenencia étnica, esto si los demas
determinantes permanecen constantes. Respecto a region de residencia, se
observé que los nifios que viven en la region atlantico tienen 8,4% mayor
probabilidad de presentar PCR elevada sin deficiencia de vitamina A, esto si los
demas determinantes permanecen constantes. Finalmente, no se observa ningun
determinante intermedio asociado a esta condicion. Al realizar el andlisis de
interaccidn tampoco se observd modificacién de las asociaciones mencionadas
(Anexo V).

Deficiencia de vitamina A — Proteina C Reactiva normal: los determinantes
estructurales presuntamente asociados a estas condiciones fueron, region, area
geografica de residencia e indice de riqueza, estos hallazgos se interpretan asi:
Los nifios que viven en la region atlantico, pacifico y central, tienen 23% (p = 0,000;
I.C =21 — 25%), 22% (p = 0,002 ; .C =18 — 25%) y 17% (p = 0,0043 ; I.C = 14 —
20%) mayor probabilidad de padecer deficiencia de vitamina A, respectivamente;
a pesar de que en el momento no tuvieran PCR elevada, esto si los demas
determinantes permanecen constantes.

Respecto al area geogréfica de residencia se observé un efecto protector en los
niflos que vivian en el &rea geografica rural, lo cual reduce la probabilidad de
padecer deficiencia de vitamina A en un 14%, cuando los niveles de PCR estan
normales y los demas determinantes permanecen constantes.

Finalmente, al analizar el indice de riqueza del hogar al que pertenecen los nifios,
se evidencié que los nifios ubicados en el primer cuartil del indice (méas bajo),
tienen 21% mayor probabilidad de padecer deficiencia de esta vitamina sin que los
niveles de PCR se aumenten, esto si los demas determinantes permanecen
constantes. De acuerdo con los determinantes intermedios se evidencio que los
nifios que pertenecen al régimen subsidiado en salud tienen 20% mas de
probabilidad de presentar deficiencia de vitamina, aun sin tener PCR elevada (p =
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0,002 ; I.C = 19 — 22%)), esto si los demas determinantes permanecen constantes
(Anexo V).

Deficiencia de vitamina A - PCR elevada: De acuerdo con los determinantes
estructurales se observa que los nifios afrocolombianos tienen 15% mayor
probabilidad de padecer la deficiencia y a su vez tener signos de infeccion (PCR
elevada),esto si los demas determinantes permanecen constantes (p = 0,000 ; I.C
=9 - 20%)

Respecto al area geogréafica de residencia, se observé que los nifios que vivian en
el area rural tienen 6% menos probabilidad de presentar esta doble condicidon
(PCR elevada y deficiencia de vitamina A), comparados con los nifios que habitan
las cabeceras municipales (p = 0,022 ; I.C =5 — 8%).

En relacion con la region de residencia se evidencia que en Bogota existe 14%
mas de probabilidad en presentar deficiencia de vitamina A y signos de infeccion
(PCR elevada), seguido por la region atlantico con un 9% mas de probabilidad,
respecto a la region oriental, si los demas determinantes permanecen constantes
(p=0,032;1.C=6-22%/p=0,030;1.C =7 —11%, respectivamente).

Tabla 10. Determinantes asociados a la deficiencia de vitamina A y al estado de infeccion

* * *
DETERMINANTE Oy/ox Ic P
NIVEL ADECUADO VIT.A — NIVEL NORMAL PCR REF
EDAD
. REF REF REF
X 0864092 0665835 .106235  0.448
5 08731  .0623223 .1122976 0.428
. 0652003 .0417476 .088653  0.041
SEXO
HOMBRES REF REF REF
MULERES 0849161 .0669579 .1028744 0.765
USO DE SUPLEMENTOS
. 0917138 .073771 .1096565  0.323
E E E
NG REF REF REF
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Continuacioén tabla 10

* * *
DETERMINANTE ov/ox Ic P
ETNIA
SIN PERTENENCIA REF REF REF
AFRODESCENDIENTE .1489659 .0956172 .2023146 0.000
INDIGENA .1063974 .0557203 .1570746 0.234
REGION
ORIENTAL REF REF REF
ATLANTICA .0950632 .0783823 .111744 0.030
ORINOQUIA/AMAZONIA .0668942 .0270505 .1067378 0.942
BOGOTA 1461118 .0682596 .223964 0.032
CENTRAL .0839605 .0638046 .1041165 0.285
PACIEICA .0477185 .0307402 .0646968 0.361
AREA GEOGRAFICA
CABECERA REF REF REF
RESTO -.069042 -.050066 -.088017  0.022
iNDICE DE RIQUEZA
MAS BAJO .0928436 .0729201 .1127671 0.083
BAJO .0730487 .0534471 .0926502 0.445
MEDIO .087663 .0493162 .1260098 0.211
ALTO REF REF REF
NIVEL DE ESCOLARIDAD MATERNO
menos de primaria .1167593 .0718264 .1616923 0.094
completa
o .0775878 .0615474 .0936282 0.548
entre primaria completa y
secundaria incompleta
. .081002 .06432 .097684 0.562
entre secundaria completa
y superior incompleta
REF REF

superior completa y mas




Continuacioén tabla 10

* % *
DETERMINANTE Oy/ox Ic P

SEGURIDAD ALIMENTARIA
.0854361 .071913 .0989593 0.649

INSEGURO
SEGURO REF REF REF
ASEGURAMIENTO EN SALUD
REF REF REF

CONTRIBUTIVO

SUBSIDIADO .0856898 .0705456 .1008341 0.437

USO DE DESPARASITANTES
si .0861885 .0673663 .1050108 0.686

REF REF REF
NO

*Modelo ajustado por variables de confusion

Se realiz6 andlisis de interaccion para cada categoria que combind los indicadores
bioquimicos, donde tomando en cuenta las variables, indice de riqueza y nivel de
escolaridad materno se buscaba evidenciar la modificacion de la asociacion
observada entre la categoria PCR elevada - deficiencia de vitamina A, respecto a
pertenencia étnica. Es asi como, si bien para el caso de indice de riqueza no se
afectaba la mencionada asociacion con la pertenencia étnica, si se evidencio que
hay modificacién de la asociacion observada entre grupo étnico y la categoria
deficiencia de vitamina A-infeccion, cuando el nivel de escolaridad materno esta
entre secundaria y superior universitaria.
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8. DISCUSION

La situacion nutricional en cuanto a deficiencia de vitamina A en la poblacion infantil entre
1y 4 afios en Colombia se considera un problema severo de salud publica de acuerdo
con la categorizacién de deficiencia de la OMS (35). Por tanto, el manejo debe ser
prioritario en nuestro pais, donde se observa alta prevalencia de infecciones respiratorias
y gastrointestinales las cuales son comunes en la infancia y se ubican dentro de causas
importantes de mortalidad, estas condiciones son evitables y se observan en la mayoria
de casos en contextos vinculados a desigualdad sanitaria y nutricional, lo cual determina
diferencias en el desarrollo y condiciona oportunidades futuras (65).

DETERMINANTES SOCIALES Y DEFICIENCIA DE VITAMINA A

Nuestros resultados son acordes a la publicacion del informe final de la ENSIN, donde se
evidencia que los nifios que habitan en la regién Atlantica, seguidos por los nifios de la
region Pacifica tienen mayor probabilidad de padecer deficiencia de vitamina A al
compararlos con quienes habitan en la regién Oriental, esta situacién difiere con lo
reportado por la ENSIN 2010, donde se evidencia que la region Orinoquia-Amazonia
tenia la mayor prevalencia de esta deficiencia, seguida por la region Atlantica; en el
presente estudio la menor deficiencia de vitamina A, al igual que en la anterior version de
la encuesta, se observo en la region oriental (15,16).

Respecto al area geografica de residencia, se encontré que los nifios que habitan en las
cabeceras municipales, definida segin DANE como el area de perimetro urbano, tienen
mayor probabilidad de padecer deficiencia de vitamina A, sin embargo, en nuestros
analisis no encontramos diferencia significativa de acuerdo con el nimero de habitantes
de la cabecera municipal o ciudad, esto difiere en las anteriores versiones de ENSIN,
donde en 2005 la deficiencia en el area rural era el doble comparada con el area urbana
(14), mientras que en la versién 2010 no hubo diferencia significativa de acuerdo con el
area de residencia (15). El aumento de esta deficiencia en el &rea urbana lo experimentan
muchas otros paises latinoamericanos, es asi que nuestros resultados se asemejan a la
investigacion “Vitamin A deficiency in Brazilian children and associated variables”
publicado en el afio 2017, que involucré a 3417 nifios de 6 a 59 meses, donde los
investigadores sefialaron la asociacion estadisticamente significativa entre presentar esta
deficiencia y vivir en el area urbana, para ese caso el hallazgo se explic6 a través de la
urbanizacion de la ultima década de la regién en estudio, la cual habia traido consigo
estilos de vida de familias migrantes que se asentaban en la periferia de las areas
urbanas, donde las familias habian cambiado la forma de alimentacion desde variedad
agricola a productos industrializados de bajo costo y sin aporte de vitaminas, ademas las
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condiciones ambientales poco salubres y bajos ingresos familiares hacian mas evidente
la brecha de desigualdad en el area urbana (66) .

Las razones que enumeran en este caso los investigadores brasilefios también se
encontraron en el estudio cualitativo que hace parte de la ENSIN 2015, el cual buscaba
argumentar el cambio alimentario y apoyar resultados estadisticos con analisis de grupos
focales y entrevistas en las diferentes regiones del pais, a partir de ello, en nuestro
estudio se podria asociar a nivel estructural el aumento de la deficiencia en cabeceras
municipales con el cambio de la vocacion agricola en la ruralidad, pues ahora el uso
mayoritario es explotacion petrolera, mineria o turismo, trayendo consigo ademas
cambios medio ambientales donde se evidencia erosion y monocultivos, sumado a esto,
determinantes como el envejecimiento de la poblacion, disminucién de niamero de hijos
y migracion de jévenes a la ciudad que se configuran en cambios en las dinamicas
sociales. En cuanto a los determinantes intermedios, se plantea la dependencia a los
subsidios de dinero, empleo de dinero en adquisicion de bienes y no en alimentos, asi
como aumento de consumo de alimentos industrializados y comida no preparada en
casa, como posibles determinantes que explican la mayor deficiencia que se observa en
las cabeceras municipales (67).

En nuestro analisis el determinante indice de riqueza, se asocid a la deficiencia de
vitamina A en los nifios de 1 a 4 afos, es asi que al tomar como comparador el cuartil
alto, se observo que el gradiente entre cuartiles resulta significativo, evidenciando para
el cuartil mas bajo que existe mayor probabilidad de presentar deficiencia y que esta
probabilidad va disminuyendo a medida que se asciende de cuartiles; cuando
confirmamos esta asociacion cambiando el cuartii comparador por el mas bajo,
encontramos que pertenecer al cuartil alto tenia un efecto protector. Estos hallazgos para
el caso de vitamina A, es similar a otros estudios nacionales donde se evidencia como
determinantes estructurales siguen teniendo influencia especifica en la presentacion de
la deficiencia de vitamina A, si bien este indice construido a partir de diversas variables
fue incorporado solo en la mas reciente encuesta, en la anterior version uno de los
factores de riesgo probablemente asociados a esta deficiencia también fue el estrato
socioecondémico medido a través de puntuacion SISBEN (68,69).

Respecto a la vinculacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
dentro del analisis definido como un determinante intermedio, se evidencia que los nifios
con afiliacion a regimen subsidiado, es decir la forma de vinculacion de la poblacion pobre
y vulnerable al SGSSS con recursos estatales, tienen mayor probabilidad de padecer
deficiencia de vitamina A, lo cual va en congruencia con la posicion del hogar en el indice
de riqueza.
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Al analizar la pertenencia étnica de los participantes, la mayor deficiencia se encontré en
los nifios afrocolombianos, en quienes se observa que hay 26% mas probabilidad de
padecer esta deficiencia respecto a los nifios sin pertenencia étnica. Esta probable
asociacion se reporta desde la version anterior de la encuesta, ademas lo retoma como
factor de riesgo importante uno de los estudios derivados de la ENSIN 2010, en estos
resultados se observa tendencia pues en otros estudios internacionales que han
compilado la situacién latinoamericana, segun datos de 2005 y 2010 recalca la mayor
probabilidad de los grupos étnicos minoritarios como los nifios afrocolombianos a padecer
esta deficiencia (15,50,69,70).

El analisis de interaccién de la pertenencia étnica respecto al nivel de escolaridad
materno e indice de rigueza en el hogar, reflej6 que cuando la madre del nifio
afrocolombiano tiene nivel de escolaridad entre secundaria completa y superior
incompleta la asociacion entre etnia afrodescendiente y deficiencia de vitamina A se
modifica; al analizar esta misma interaccién con la etnia indigena, se observa asociacién
entre pertenecer a esta etnia y tener deficiencia de vitamina A, lo cual también se modifica
con el nivel de escolaridad materno cuando han cursado primaria completa o secundaria
completa.

Estos hallazgos respecto a educacion materna, fueron acordes con Thornton y
colaboradores donde a partir de una investigacion realizada en Bogota en el afio 2014
con nifios escolarizados en instituciones publicas, se evidencia que luego de ajuste de
modelos estadisticos con educacion materna, el nivel de retinol se asocié con menor
sintomatologia infecciosa en la cohorte de nifios evaluados(58). En este mismo sentido,
estudios realizados para comparar la educacibn materna y la deficiencia de
micronutrientes en diferentes paises también se encuentra esta situacion, observandose
asociacidon mas fuerte en paises con menores ingresos. Este resultado es acorde a
teorias de movilidad social y otros estudios a nivel internacional que coinciden en la
asociacién entre acceso educativo de la madre y el estado de salud de los nifios, puesto
gue puede ser un indicador de transferencia de conocimiento sobre cuidado y
reconocimiento de signos de enfermedad en nifios, debido a que, segun los autores, la
educacion promueve actitudes de receptividad a herramientas preventivas de la
medicina, lo que ademéas permite disminuir las brechas de desigualdad, pues las
personas con mayor nivel de escolaridad generalmente pueden ascender y acceder a
condiciones de vida salubres y son mas receptivos a renovar su conocimiento frente a
cuidado (59,71)
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DETERMINANTES SOCIALES Y CONCENTRACION ELEVADA DE PROTEINA C
REACTIVA

Para contrastar estos resultados adicionalmente se realizd una regresion logistica que
buscaba explicar la presencia de PCR elevada como indicador de infeccidn a través de
otros determinantes, a partir de esto se evidencio probable asociacidn entre los nifios con
menor nivel de vitamina A y nifios con PCR elevada (lo cual denominamos como nifios
con presencia de infeccion), estos resultados permitieron apoyar los anteriores hallazgos
que evidencian en la poblacién de nifios colombiana menor de 5 afios la coexistencia
entre hambre oculta respecto a deficiencia de vitamina A y procesos infecciosos.

Nuevamente, en los casos que hay nivel de escolaridad menor a primaria en las madres,
los nifios tienen mayor probabilidad de tener PCR elevada, esto debido probablemente a
los argumentos presentados anteriormente respecto a la educacion como herramienta de
movilidad social que permite reconocimiento de la importancia de prevencion para evitar
desenlaces en salud adversos. El estudio de la asociacién de estados de infeccion y
variables sociodemogréficas entre paises arrojan heterogeneidad, sin embargo, se
observa mayor prevalencia de infeccion entre paises de bajo y medio ingreso, ademas
se observa en algunos paises que es mayor en nifios mas pequefos, este analisis que
tomé datos de diversos paises muestra de manera significativa aumento de PCR
asociado con ruralidad para el caso de nuestro pais, resultado que en el presente estudio
no lo fue significativo (59,72,73).

Llama la atencién que, respecto al lugar de residencia, los nifios que viven en Bogota
tienen mayor probabilidad de tener PCR elevada, esto concuerda con los informes
epidemiologicos para el afio 2015 y 2016, donde este ente territorial reporta mayor
prevalencia de infecciones respiratorias, explicado por el porcentaje urbano, asi como
condiciones ambientales como la temperatura, que podrian estar asociadas al aumento
de infecciones respiratorias y gastrointestinales; sin embargo estos resultados conviene
interpretarlos con cautela dado que Bogota es uno de los entes con mejor notificacion en
el sistema de vigilancia epidemioldgica nacional (SIVIGILA) (74-76).

COEXISTENCIA ENTRE DEFICIENCIA DE VITAMINA A E INFECCION

Con el fin de evidenciar la relevancia de la coexistencia entre deficiencia de vitamina Ay
procesos infecciosos, esta investigacion utilizé el indicador bioquimico PCR ultrasensible
para definir infeccidn reciente, dado sus funciones en la respuesta de fase aguda ante
varios estimulos, entre estos los procesos infecciosos comunes en la primera infancia,
asi que se incluyé como una variable dentro de la regresion logistica multivariada que
pretendia explicar la deficiencia de vitamina A, la cual evidencio luego del ajuste, que los
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nifios con PCR superior a 0,5mg/dl tienen mayor probabilidad de padecer deficiencia de
vitamina A, esto respecto a los nifios con PCR en nivel normal (menor de 0,5mg/dl) .

De manera paralela, se evalué a través de un modelo de regresidon multinomial la
combinacion categorizada de los dos indicadores bioquimicos (vitamina A y PCR), donde
se quiso comparar la situacion respecto a la coexistencia entre deficiencia de vitamina A
y aumento de infecciones. Se observo que cuando se modela deficiencia vitaminica, pero
los nifios tienen PCR normal, resultados similares a los observados en el analisis de
deficiencia de vitamina, donde los determinantes posiblemente asociados fueron vivir en
region Atlantica con mayor probabilidad de presentar esta deficiencia, seguido de la
region Pacifica y Central; ademas se evidencia probable asociacion entre deficiencia de
vitamina A en el area urbana, en el cuartil mas bajo de riqueza y entre los nifios con
régimen de salud subsidiado.

A través de la ya mencionada regresion multinomial, que model6 nivel adecuado de
vitamina A, pero PCR elevada, se evidencia asociados la region de residencia Atlantica
y etnia indigena. Sin embargo, al analizar el modelo entre etnia indigena y nivel de
escolaridad materno esta asociacion se modifica cuando la madre tiene nivel mayor a
superior universitaria. Otros determinantes posiblemente asociados que explicaron
elevacion de PCR, fue la edad observandose que a medida que aumenta la edad
disminuye la presencia de infeccion, es decir disminuye el nimero de nifios con PCR
elevada.

Al comparar la categoria de nifios que no presentaban deficiencia y que no tenian nivel
elevado de PCR con los nifios que presentaron infeccion y ademas deficiencia de esta
vitamina, se observa que el lugar de residencia se sigue manteniendo presuntamente
asociado a tener esta condicion, de tal manera que los nifios que viven en la region
Atlantica, en Bogota y que habitan en el area de cabecera municipal, tienen mayor
probabilidad de padecer mencionada situacion.

Se encontr6 de manera repetitiva, que entre los nifios afrocolombianos se observaba
mayor probabilidad de tener esta doble condicion de deficiencia e infeccion; estos
determinantes estructurales también estuvieron asociados en otros estudios
poblacionales latinoamericanos donde se ve como los centro urbanos se encuentran en
mayor riesgo puesto la dinamica de cambio alimentario, para nuestro contexto esto
también se evidencido de manera cualitativa en el estudio primario ENSIN 215, ademas
en analisis anteriores a nivel latinoamericano con datos de 2005 y 2010 se sigue
manteniendo esta situacion en los grupos vulnerables(67,69); sin embargo , en nuestro
estudio teniendo en cuenta las posibles interacciones, se observo que la asociacion entre
este problema coexistente de deficiencia e infeccion en los nifios afrodescendientes se
modifica cuando el nivel de escolaridad materno esta entre secundaria completa y
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universitaria incompleta, situacion que se observaba también en el modelo de analisis de
deficiencia de vitamina A.

La presente investigacion respecto a Latinoamérica tuvo mayor tamafio muestral y logré
a partir de un estudio transversal con muestreo probabilistico extrapolar los resultados a
la poblacion colombiana, donde se pudo demostrar la presunta influencia de los
determinantes sociales en el desarrollo de las ya mencionadas situaciones coexistentes,
donde se esta dando lugar al ciclo entre deficiencia de vitamina A y estados de infeccion
en los niflos menores de 5 afios, pues la hipovitaminosis A esta relacionada con el
aumento del riesgo y la gravedad de la infeccion, a su vez estos procesos infecciosos
alteran el apetito, disminuye la ingesta y la absorcion de alimentos fuente (41,77). Es asi
como se evidencié de manera importante el aumento de la probabilidad de padecer de
infecciones (estas definidas como aumento del indicador PCR) cuando hay deficiencia
de vitamina A, ademas se evalu6 esta misma asociacion de manera inversa,
comprobando el ciclo entre deficiencia de vitamina A e infeccion.

También evidenciamos la asociacién permanente de la mayoria de los determinantes
estructurales tanto en los modelos logisticos como en los multinomiales, y se logré probar
la presunta modificacion de la asociacion observada cuando se evalla el acceso
educativo de la madre y la posicidn en los cuartiles de riqueza. Otros estudios en
Colombia, Latinoamérica y Asia evidencian también esta asociacion ajustada en modelos
de regresion; sin embargo, para el caso de nuestro pais el uso con registros poblacionales
combinado de estos indicadores bioquimicos (PCR y Retinol) es la primera vez que se
reporta, puesto que la medicion de PCR se hacia Unicamente para el andlisis del analito
ferritina (14,15).

Los resultados de la presente investigacion deben ser interpretados con cautela, puesto
que la fuente de informacién primaria es una encuesta donde los participantes reportaron
sus condiciones sociales, econdmicas, sus habitos de consumo y su condicién de salud,
por lo cual pudiera existir el sesgo de informacion; adicionalmente el tipo de disefio
metodoldgico fue trasversal lo cual tiene la limitacidon que no permite evaluar la causalidad
de los eventos analizados, por tanto las asociaciones significativas presentadas en forma
de probabilidad puntual no aseguraran que nuestras variables independientes
precedieron las variables dependientes descritas. Por otra parte, usamos la
concentracion de PCR ultrasensible como marcador de infeccion, el cual es un indicador
ampliamente utilizado, sin embargo, también puede estar elevado en condiciones de
inflamacion crénica como en enfermedades autoinmunes y otras condiciones no
infecciosas, si bien se excluyeron del presente analisis los datos de los nifios que
reportaron enfermedades de base, esto estaba condicionado por la informacion que
ofrecian los participantes de la encuesta. Se us6 el modelo de determinantes sociales de
la salud de la OMS, sin embargo, no se analizo todos los determinantes del informe de
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dicha Organizacion, puesto que por ejemplo el componente relativo a los componentes
estructurales relacionados con las diferentes politicas macroeconémicas y sociales, las
diversas manifestaciones culturales del contexto y las condiciones psicolégicas como el
estrés, no son susceptibles de medicidon cuantitativa a través de la ENSIN 2015.

A pesar de las limitaciones expuestas, nuestros resultados lograron explorar
asociaciones, donde la accion en estos determinantes especificos genera conocimiento
para el direccionamiento de politicas publicas que se dirijan a determinantes estructurales
que evidencian inequidad especificamente en la coexistencia deficiencia de vitamina A-
aumento de infeccion a través de modificacion de determinantes como educacion
materna y otras estrategias que permitan movilidad social. Incluir dentro de nuestros
analisis determinantes sociales estructurales e intermedios permitié retomar reflexiones
alrededor de la inequidad en el pais, aunque es una problematica que se aborda desde
diferentes areas del conocimiento, incluyendo el sector salud, sigue siendo importante
recalcarlos, pues, como informa la OMS a través de la comision de determinantes
sociales, intervenir en determinantes que afectan el desarrollo habilidades de los nifios
en la primera infancia permitir4 garantizar a futuro “la consecucién de la equidad sanitaria
durante toda la vida” (17,44).
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9. CONCLUSIONES

La deficiencia de vitamina A en la poblacién infantil de 1 a 4 afios del pais sigue siendo
un problema severo de salud publica, mucho mas evidente en la regidn Pacifica, en la
region Atlantica y en los nifios afrocolombianos; en esta poblacion infantil perteneciente
a la etnia afrocolombiana la asociacién observada puede ser posiblemente modificada de
acuerdo con el nivel de escolaridad materno, donde al aumentar los afios de escolaridad
de la madre disminuye el riesgo de presentar deficiencia de vitamina A.

En la presente investigacion se observé que el uso de PCR es un buen indicador de
infeccion que permite el analisis a profundidad de dos situaciones coexistentes, pues los
procesos infecciosos condicionan el metabolismo para el aprovechamiento de la vitamina
A 'y al mismo tiempo esta deficiencia vitaminica, dadas sus importantes funciones en el
desarrollo del sistema inmune, predispone a padecer las infecciones mas comunes en la
primera infancia, es asi que se logré evidenciar la importancia de evaluar el ciclo entre
nutricion e inmunidad, especificamente en la presente investigacion, se demostré que la
coexistencia de deficiencia de vitamina A y la presencia de infeccion, se asocié con la
poblacion infantil de 1 a 4 afilos de hogares ubicados en las regiones Atlantica y Bogot4,
en los niflos que residian en el area urbana y la poblacién afrodescendiente.

Respecto a los determinantes estructurales, se encontré que la region de residencia y la
asociacion expuesta, posiblemente sea producto del cambio en el habito alimentario,
pues se evidenci6 en la mas reciente ENSIN realizada en 2015, que en la region Atlantica
y en el &rea urbana es menor el consumo de frutas y verduras frescas, los cuales se
constituyen en una de las principales fuentes de esta vitamina. Por otra parte, es posible
qgue la migracion de las familias rurales a periferia de las ciudades haya influido en el
mayor riesgo de deficiencia de vitamina a e infecciones de esta poblacion en el area
urbana. Se resalta ademas que la asociacion que se observo respecto a la mayor
coexistencia de deficiencia de vitamina A e infecciones en los nifios afrocolombianos,
también se modifica cuando aumenta el nivel de escolaridad materno.

Es importante que las estrategias para abordar la deficiencia de vitamina A y su estrecha
relacion con el aumento de las infecciones mas comunes en la poblacién infantil, ademas
contemplen disminuir la inequidad en el area urbana, donde también se evidencia la
coexistencia de la deficiencia de vitamina A e infecciones. A su vez, es necesario rescatar
el habito de consumo del frutas y verduras frescas fuentes de vitamina A, garantizando
su acceso especialmente a la poblacion infantil menor de cinco afios. En la presente
investigacion se destaca la disminucion en el riesgo de presentar la deficiencia de
vitamina A e infeccion en los nifios y nifias afrocolombianos a medida que aumenta los
afios de escolaridad materna, por lo cual es clara la necesidad de actuar frente a la
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desigualdad en el acceso a la educacion y a mas y mejores oportunidades para las
mujeres, como aporte en la solucion de este problema que afecta de manera negativa el
desarrollo del sistema inmune, la salud y el bienestar de la poblacion infantil menor de
cinco afos, y que sin duda genera efectos en las siguientes etapas de la vida de las
personas y en el adecuado desarrollo de los hogares, las comunidades y el pais.

Como hemos expuesto, la coexistencia de este tipo de desnutricion por deficiencia de
vitamina A y la presencia de infeccidon en nuestra poblacion infantil, supone un abordaje
integral, que no solamente incluya la atencién individual, la cual es fundamental a corto
plazo para garantizar la salud y la vida como una alimentacion adecuada, balanceada y
completa, sino que también tenga en cuenta la intervencion de los determinantes
estructurales e intermedios, destacando en este estudio en particular, los relacionados
con la inequidad frente a region y acceso a mejor educacion de las mujeres, lo que
generaria mejores oportunidades y mayores beneficios para los nifios, las familias y la
sociedad.
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ANEXOS

Anexo |. Andlisis de correspondencia multiple para deficiencia de Vitamina A
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Anexo Il. Andlisis de correspondencia multiple para concentracién elevada de PCR
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Anexo Il. Declaracion de Consentimiento Informado Menores de Edad

Declaracion de Consentimiento Informado Menores de Edad

-
Inetinuta
= Necional du
Salud
-~

ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL COLOMBIA 2015

Si usted autoriza la participacion en este estudio, por favor complete los siguientes datos

Yo,

Identificado
con CC: de en calidad de ,
autorizo la participacion del nifio(a) enla “ENCUESTA

NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL COLOMBIA 2015 ” y declaro que se me ha leido y
explicado detalladamente la informacién del Consentimiento informado y que he comprendido los
objetivos, los procedimientos y demas aspectos relacionados con este y que tuve la posibilidad de
hacer preguntas para aclarar mis dudas.

Declaro que la participacidn en este estudio es voluntaria, que colaborare en lo que pueda y que
podré retirar al nifio (a) cuando asi lo decida. La informaciéon que suministre sera cierta, solo me
entregaran los resultados de hemoglobina, los demas seran analizados de forma confidencial y con
cardcter poblacional.

En constancia, firmo a continuacion:

Nombre:
Firma:
Fecha:
Testigo 1: Testigo2:
Nombre: Nombre:
Relacion: Relacion:
Firma: Firma:
Direccion: Direccion:
Teléfono: Teléfono:

Nombre completo del profesional que obtuvo el Asentimiento:

Firma del profesional que obtuvo el Asentimiento:

Cédula de Ciudadania No.

Fecha: Dia ( ) Mes ( ) Afio ()
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Instituto L,
=;‘;“u‘3"" 9@ ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL COLOMBIA 2015”
L

INFORMACION PARA ASENTIMIENTO INFORMADO PARA LA POBLACION

ENTRE 6 Y 17 ANOS

Nombre del participante en el estudio

’

Mi nombre es formo parte de uno del grupo que esta por todo Colombia
haciendo la “ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL COLOMBIA 2015 ” es una
encuesta que esta relacionada con mirar cdmo estamos los colombianos en cuanto a nuestra
alimentacidn, para esto estamos haciendo unas preguntas a algunos miembros de las familias, a
todos los estamos pesando y midiendo y a otros les estamos tomando una muestra de sangre con
el fin de mirar si lo que nos estamos comiendo realmente nos estd alimentando y si esto se ve
reflejado en toda la energia que tenemos para hacer todas las actividades que hacemos durante el
dia como correr, estudiar, jugar futbol, aprender, tener buena visidn y en que te puedas defender
contra los virus.

Tu has salido seleccionado para la toma de muestra, alguna vez te han tomado una muestra de
sangre? Esto va a ser muy rapido, pero necesito de tu colaboracién para que te quedes muy quieto
durante 2 minutos, el procedimiento consiste el que con una jeringa, yo te voy a tomar una
muestra del brazo, vas a sentir un pequefio pinchazo, después que termine puede que se te forme
un pequefio morado que se te va a pasar pronto.

Inmediatamente te voy a entregar un resultado en el que yo te voy a decir como esta tu
hemoglobina.

Tu participacion es completamente voluntaria, eso significa que puedes decir que no quieres que
te tome la muestra de sangre.

Personas que pueden darte informacién adicional

Si tienes alguna duda ahora o en cualquier otro momento desea hacer una consulta sobre el
estudio puedes llamar a la siguiente persona:

BYibby Forero, Coordinadora Grupo de Nutricidn Instituto Nacional de Salud. Teléfono: 2207700
Ext. 1222. Bogot3d, D.C.
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Autorizacion para el uso de la informacidn y el almacenamiento de muestra obtenida

ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL COLOMBIA 2015

[J Autorizo conservar la submuestra obtenida en el banco de muestras del Grupo de Nutricion del
Instituto Nacional de Salud.
[JSiCINo

estudios posteriores

La utilizacion de la informacién y/o parte de la muestra que no se utilice en este estudio pueden
ser usado para estudios posteriores o determinaciones que nos podrian ayudar en el futuro a
entender las causas o el comportamiento de diversas enfermedades o condiciones de salud
relacionadas con la alimentacion o la nutricion. Usted no se beneficiara directamente de estos
estudios, pero otros individuos afectados podrian beneficiarse. Por lo tanto, por favor marque
su decisién con respecto al uso de la informaciéon y/o almacenamiento de la muestra y su
utilizacion en estudios de investigacion posteriores:

0 Autorizo utilizar la informacioén de la encuesta nacional de situacion nutricional 2015 para
realizar estudios a profundidad. OSiONo
[JAutorizo conservar la muestra obtenida en el banco de muestras del Grupo de Nutricidn del Instituto
Nacional de Salud.

[ISilINo

[J Autorizo conservar la muestra que me fue extraida con la posibilidad de utilizarla junto con el
resultado del estudio, en las situaciones sefialadas a continuacion:

o Enestudios complementarios de diagndstico para mi o algiin miembro de mi familia  [ISiLINo

o En estudios de investigacion especificos para la(s) situacion(es) relacionadas con el objeto
de esta toma de muestra, siempre y cuando se conserve en anonimato mis datos de
identificacion [ISiLINo

o Enestudios de investigacidn de situaciones distintas a la(s) entidad(es) objeto [ ISilINo
de esta toma de muestra, siempre y cuando se conserve en anonimato mis
datos de identificacion

o En estudios de investigacidn colaborativos relacionados con alimentacién y
nutricion, con otras instituciones nacionales o internacionales, siempre y
cuando exista acuerdo interinstitucional previo y se conserve en anonimato mis [ SiiINo
datos de identificacion

o Deseo que la muestra que me fue extraida sea desechada una vez finalizado el [ISiCINo
presente estudio.

Nombre:

Firma:

Cédula de Ciudadania:
Lugar:
Fecha:
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Anexo lll. Evaluacién expedita del Comité de Etica de la Universidad del Rosario
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SALA DE CIENCIAS DE LA VIDA

DVO005 793-CV1099
Bogotd 0. €, 08 de julio de 2019

Doctora

KAREN CAYWCE PANCHE CASTELLANOS

Investigadora Principal

Estudio: “Determinantes sociales asoctados con Infecclones y deficiencia de vitamina A en nifos
de 1 2 4 afos ENSIN 2015",

Bogotd, D, C

Respetada Investigadora:

Ul Comité de Etica en investigacidn de la Universidad dol Rosario (CEI-UR) evalud de forme
expodita su proyecto de investigacion “Determinantes sockales asoclados con infecciones y
deficlencia de vitamina A en nifhos de 1 a4 afos ENSIN 2015°. Fecha de recepcdn: 02 de junio de
2019.
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anexa.

Paca el comité de #tica es importante acompafiario durinte la ejecucion del estudio. Por favor no
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Anexo IV. Modelo Multinomial. Tabla 10. Determinantes asociados a la deficiencia de
vitamina A y al estado de infeccion

+ + * .
DETERMINANTE dy/ox Ic P oy/ox Ic p

EDAD
1 REF REF REF
) .0793633 .0617478 .0969788 0.816
3 .0775076 .0567516 .0982636 0.954
4 .0615413 .0458372 .0772454 0.187

SEXO
HOMBRES REF REF REF
MUJERES .0797053 .0661477 .093263  0.187

USO DE SUPLEMENTOS DE VITAMINAS (ULTIMOS 3 MESES)

si .0685506 .0547923 .082309 0.511

NO REF REF REF

ETNIA

SIN PERTENENCIA N REF REF  REF REF REF

AFRODESCENDIENTE ~ .0609481 .037463 .0844332 0.719 .0598101 .0366923 .0829278 0.648

.0349855 .0158085 .0541625 0.010 .0351657 .0158426 .0544888 0.011

INDIGENA

REGION
ORIENTAL REF REF REF  REF REF REF
ATLANTICA .0842917 .0653202 .1032632 0.038 .0848304 .0657809 .1038799 0.034

ORINOQUIA/AMAZONIA .0768473 .0342533 .1194414 0.602 .075614 .0338069 .117421 0.638

.0727403 .0433571 .1021235 0.425 .0734239 .0439521 .1028956 0.396

BOGOTA
CENTRAL .0706524 .049374 .0919308  0.500 .0702686 .0492459 .0912912 0.505
PACIFICA .0659783 .0442008 .0877558 0.666 .0656769 .0440025 .0873513 0.684
AREA GEOGRAFICA
CABECERA REF REF REF  REF REF REF
RESTO 0649475 0456768 .0842182 0.128 .0648097 .0457984 083821 0.119
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Continuacion tabla 10

oy/ox * ICt P oy/ox * IC*
DETERMINANTE v/ox v/ox P
iNDICE DE RIQUEZA
MAS BAJO .0782189 .0591512 .0972866 0.338 .0779231 .0589424 .0969039 0.373
BAJO .0647489 .0484918 .081006 0.926 .0645153 .0482969 .0807336 0.998
MEDIO .0758488 .0537015 .0979961 0.452 .07586 .0538323 .0978877 0.497
ALTO REF REF REF REF REF REF
NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE
menos de primaria .0982934 .0599442 .1366426 0.074 .0989537 .0606392 .1372682 0.081
completa
o .0687646 .0522294 .0852998 0.425 .068321 .0519303 .0847117 0.485
entre primaria completa
y secundaria incompleta
entre secundaria .0724823 .0599541 .0850105 0.381 .0724588 .0599692 .0849485 0.430
completa y superior
incompleta
superior completa 'y REF REF REF REF REF REF
mas
SEGURIDAD ALIMENTARIA (EN EL HOGAR)
INSEGURO .0719787 .0605664 .0833911 0.843 .0720325 .0606601 .083405 0.850
SEGURO REF REF REF REF REF REF
ASEGURAMIENTO EN SALUD
CONTRIBUTIVO REF REF REF REF REF REF
SUBSIDIADO .0685826 .0568638 .0803015 0.598 .0683617 .0567023 .080021 0.556
USO DE DESPARASITANTES (ULTIMOS 3 MESES)
si .0580892  .043118 .0730604 0.070 .0590286 .0431085 .0749487 0.115
NO REF REF REF REF REF REF
EDAD
1 REF REF REF
5 .1968392 .1707108 .2229676 0.677
3 .1759099 .1518711 .1999487 0.128
4 .1937186 .1699891 .2174482 0.285
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Continuacion tabla 10

+ | + P * | *
DETERMINANTE dy/ox ¢ Oy/ox ¢ P
SEXO
HOMBRES REF REF REF
MUJERES .1847779 .166579 .2029768  0.450
USO DE SUPLEMENTOS DE VITAMINAS (ULTIMOS 3 MESES)
§f .1858287 .1649936 .2066638 0.570
NO REF REF REF
ETNIA
SIN PERTENENCIA REF REF REF  REF REF REF
AFRODESCENDIENTE 2134821 1655258 2614384 0.096 2155003 .1678557 263145 0.084
INDIGENA 1929624  .1399895 .2459352 0.951 .1911025 .1383271 .2438779 0.980
REGION
ORIENTAL REF REF REF  REF REF REF
ATLANTICA 2354201 2127829 .2580572 0.000 .2355749 .2126935 .2584564 0.000
ORINOQUIA/AMAZONIA 1412566 .107963 .1745502  0.824 .1410159 .1077057 .1743261 0.866
BOGOTA 1313741 .0789875 .1837607 0.781 .1319022 .0793718 .1844327 0.775
CENTRAL 1756165 .1489961 .202237 0.042 .1761562 .1494405 .2028719 0.043
PACIFICA 2237918 .185664 .2619196  0.001 .2219124 .1841946 .2596302 0.002
AREA GEOGRAFICA
CABECERA REF REF REF  REF REF REF
RESTO -147079  -.126055 -.168103 0.000 -.147046 -.126072 -.168019  0.000
iNDICE DE RIQUEZA
MAS BAJO 2157073 .1901851 .2412294 0.003 .2159444 .1902374 .2416515 0.003
BAJO .1794875 .1544402 .2045348 0.060 .1788514 .1539806 .2037222 0.064
MEDIO 1773949 .1437983 .2109916 0.056 .177852 .1442325 .2114714 0.055
ALTO REF REF REF  REF REF REF
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Continuacion tabla 10

+ + * .
DETERMINANTE dy/ox Ic P oy/ox Ic b

NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE
menos de primaria .1917977  .154415 .2291805 0.657 .1907964 .1535287 .2280641 0.671
completa

L 2144145 .1901067 .2387224 0.528 .2146782 .1905194 .238837  0.540
entre primaria completa

y secundaria incompleta

entre secundaria .1755306 .1575681 .1934931 0.766 .1755354 .1576018 .193469 0.754
completa y superior
incompleta
superior completa 'y REF REF REF REF REF REF
mas

SEGURIDAD ALIMENTARIA (EN EL HOGAR)
INSEGURO .1904665 .1748132 .2061198 0.836 .1900144 .1744403 .2055885 0.770

SEGURO REF REF REF  REF REF REF

ASEGURAMIENTO EN SALUD

CONTRIBUTIVO REF REF REF  REF REF REF

SUBSIDIADO .2087558 .1909634 .2265482 0.003 .2089356 .1912121 .226659  0.002

USO DE DESPARASITANTES (ULTIMOS 3 MESES)
2021789  .1767824 2275754 0.417 .205831 .1796467 .2320153 0.272

sl
NO REF REF REF  REF REF REF
| DEFICIENCIA VIT A Y PCRELVADA
EDAD
1 REF REF REF
5 .0864092 .0665835 .106235  0.448
3 .08731 .0623223 .1122976 0.428
4 .0652003 .0417476 .088653  0.041
SEXO
HOMBRES REF REF REF
MUJERES .0849161 .0669579 .1028744 0.765

USO DE SUPLEMENTOS DE VITAMINAS (ULTIMOS 3 MESES)
Si .0917138 .073771 .1096565 0.323

E E E
NO REF REF REF
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Continuacion tabla 10

+ + * .
DETERMINANTE dy/ox Ic P oy/ox Ic b

ETNIA

SINPERTENENCIA  1EF REF REF  REF REF REF

AFRODESCENDIENTE .1513907 .0956805 .207101  0.000 .1489659 .0956172 .2023146 0.000

.1030993 .0530385 .15316 0.292 .1063974 .0557203 .1570746 0.234

INDIGENA

REGION
ORIENTAL REF REF REF  REF REF REF
ATLANTICA 0968793 .080354 .1134046  0.022 .0950632 .0783823 .111744 0.030

ORINOQUIA/AMAZONIA .0676086 .0276982 .107519 0.979 .0668942 .0270505 .1067378 0.942

1452096 .0676163 .2228029 0.032 .1461118 .0682596 .223964  0.032

BOGOTA
CENTRAL .083081 .0629167 .1032453 0.301 .0839605 .0638046 .1041165 0.285
PACIFICA .047008 0300031 .0640129 0.357 .0477185 .0307402 .0646968 0.361

AREA GEOGRAFICA

CABECERA REF REF REF  REF REF REF

RESTO -.0693308 -.050298 -.088363  0.025 -.069042 -.050066 -.088017  0.022

iNDICE DE RIQUEZA
0914373 .0712839 .1115907 0.123 .0928436 .0729201 .1127671 0.083

MAS BAJIO

BAJO .0738442 0540723 .0936161 0.488 .0730487 .0534471 .0926502 0.445
MEDIO .0880277 .0492921 .1267633 0.242 .087663 .0493162 .1260098 0.211
ALTO REF REF REF  REF REF REF

NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE
menos de primaria .1139079 .0685009 .1593148 0.102 .1167593 .0718264 .1616923 0.094
completa

. . .0781681 .0620445 .0942917 0.502 .0775878 .0615474 .0936282 0.548
entre primaria completa

y secundaria incompleta

entre secundaria .0811808 .0646666 .0976951 0.528 .081002 .06432 .097684 0.562
completa y superior
incompleta
superior completa y REF REF REF REF REF REF

mas




Continuacion tabla 10

+ + * .
DETERMINANTE dy/ox Ic P oy/ox Ic b

SEGURIDAD ALIMENTARIA (EN EL HOGAR)
INSEGURO .0852194 .0717062 .0987327 0.668 .0854361 .071913 .0989593 0.649

SEGURO REF REF REF  REF REF REF

ASEGURAMIENTO EN SALUD
REF REF REF  REF REF REF

CONTRIBUTIVO

SUBSIDIADO .0860111 .0706236 .1013985 0.401 .0856898 .0705456 .1008341 0.437

USO DE DESPARASITANTES (ULTIMOS 3 MESES)
si .0886156 .0694934 .1077378 0.524 .0861885 .0673663 .1050108 0.686
REF REF REF  REF REF REF
NO

*Modelo sin variables de confusion
*Modelo ajustado por variables de confusién




