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1. Introducción

Río Atrato
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Aunque no se cuenta con cifras 
muy claras, se estima que el 
perfil de mortalidad y morbili-

dad de los pueblos indígenas y afro-
descendientes es similar al de los 
grupos socioeconómicos más desfa-
vorecidos de los países. Estos índi-
ces, no obstante, se ven agravados 

por la discriminación y desigualdad 
dentro del sistema de salud: es evi-
dente la inequidad en la salud, en las 
condiciones de vida y en la cobertura 
de los servicios básicos en las zonas 
donde habitan los pueblos indígenas 
y afrodescendientes(1). 

Colombia ha mejorado sustancial-
mente entre 1990 y 2015 en el control 
de la desnutrición crónica o retraso del 
crecimiento (26,1 % a 10,8 %)(2, 3), aunque 
sin lograr la meta de los “Objetivos de 
Desarrollo del Milenio” que era llegar 
al 8 %(4). En el caso del departamento 
del Chocó la cifra de desnutrición cró-
nica supera a la del país (15,7 % con 
respecto al del 13,2 % nacional)(2). El re-
traso del crecimiento o la desnutrición 
crónica (baja estatura para la edad) 
indica un fracaso en el logro del poten-
cial genético con el que nacemos para 
poder crecer(5). Lo anterior también es 
causado por infecciones frecuentes y 
tempranas en la vida como diarreas, 
bronquitis, infecciones respiratorias, 
entre otras, por destete temprano an-
tes de los 6 meses de vida, y por ali-
mentación inadecuada para soportar 
el rápido crecimiento y desarrollo de 
los bebés y de los niños pequeños du-
rante los críticos mil días de vida que 
transcurren entre el embarazo y el se-
gundo cumpleaños del hijo(6). 

La manifestación física del re-
traso del crecimiento de los niños 
contrasta con el verdadero, nefasto 
e irreversible, impacto de la priva-
ción nutricional crónica temprana 
en la vida que se manifiesta en: alte-
raciones del desarrollo neurológico, 
deterioro cognitivo permanente, un 
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sistema inmunitario debilitado, y una susceptibilidad a 
enfermedades crónicas como a diabetes, enfermedades 
del corazón y a ciertos tipos de cáncer en la edad adulta(7). 
Las investigaciones muestran que el daño causado por el 
retraso del crecimiento en el desarrollo del niño puede 
resultar en un bajo coeficiente intelectual(8), bajas tasas de 
finalización de la escuela y bajo rendimiento educativo y 
laboral(9). A nivel macroeconómico, el retraso en el creci-
miento temprano en menores de 5 años les puede costar a 
los países hasta un 11 % de su PIB en términos de salarios 
más bajos y de pérdida de productividad por la afectación 
del desarrollo cognitivo de los niños(10).

El retraso del crecimiento en una pareja genera hi-
jos con desnutrición crónica, perpetuando así la pobreza 
intergeneracional. Los niños nacidos de mujeres con re-
traso del crecimiento tienen mayores probabilidades de 
tener un crecimiento atrofiado. De esta manera, este tipo 
de desnutrición refleja los efectos persistentes y acumu-
lativos de la mala nutrición y de otros déficits que se ex-
tienden a través de varias generaciones(11-13). 

El retraso del crecimiento es tan omnipresente como 
persistente. A nivel mundial, 1 de cada 4 niños menores 
de 5 años atrofia su crecimiento(14). Sin embargo, la mayo-
ría (70 %) de 165 millones de niños con retraso del creci-
miento en el mundo vive en países de ingresos medios(15). 
Como tal, el retraso del crecimiento o desnutrición 

A nivel macroeconómico, el retraso en el crecimiento 
temprano en menores de 5 años les puede costar a

los países hasta un 11 % de su PIB
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crónica, como un indicador de desarrollo, puede propor-
cionar una fuerte medida del nivel de desigualdad presen-
te en una sociedad en relación con los más vulnerables 
y marginados, en formas en que la medición tradicional 
de la pobreza por ingresos o por el Índice de Pobreza 
Multidimensional (IPM), tal como se realiza en Colombia, 
no lo detecta(7,16). 

El uso del retraso del crecimiento como una forma de 
medir la pobreza es particularmente eficaz porque abordar 
este problema nutricional requiere acciones intersectoriales, 
un enfoque de sistemas (sistemas de seguridad alimentaria 
y nutricional, por ejemplo, de salud, agua y saneamiento y 
de protección social) y de la situación general de la mujer 
en la sociedad(17). Por esta razón, el retraso del crecimiento 
ganó aceptación como un indicador de la agenda mundial 
de desarrollo pos 2015 y en las nuevas Metas Globales de 
Desarrollo(18). Este tipo de desnutrición es el resultado de mu-
chos factores, algunos directos como la mala alimentación, 
pero muchos indirectos como la mala salud, la educación de 
la madre (razón que contribuye a la mala alimentación de la 
familia, los bajos ingresos y la mala salud), el acceso al agua 
potable y al saneamiento (que contribuye a dejar problemas 
de salud), el corto espaciamiento de los nacimientos y la 
alta paridad, y de la pobreza en general(18). Por lo tanto, para 
reducir el retraso del crecimiento se requiere una respuesta 
multisectorial dirigida a los más pobres y vulnerables y pla-
neada en lo posible localmente y de largo plazo, además de 
controlar las otras formas de desnutrición como la aguda o 
emaciación en todas sus formas(19-21). 

Intervenir la desnutrición en la población indígena y 
afrodescendiente materno infantil de Lloró, Chocó, amerita 
considerar todos los determinantes de esta para lograr que 
el impacto de la Fundación Éxito con su estrategia “Gen 
Cero” sea de largo plazo en la población intervenida. Por 
todo lo planteado, el grupo de investigadores se propuso 
como objetivo general de este estudio describir a la pobla-
ción materno infantil atendida por la Fundación Éxito en 
Lloró, Chocó, mediante características sociodemográficas, 
culturales, alimentarias, nutricionales y de salud durante 
el mes de julio de 2017, para diseñar una intervención inte-
gral efectiva con los sectores involucrados.



Población materno infantil en Lloró, Chocó8

2. Contexto del municipio 
   de Lloró en Chocó

Desembocadura del río Atrato
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De acuerdo con lo publicado por 
Acosta-Ordoñez en 2015(22), hace 
más de medio siglo el geógrafo 

Robert West decidió iniciar una in-
vestigación y viaje por el Pacífico co-
lombiano. De su exploración resultó 
un concienzudo estudio en el que se 
definía al Pacífico como tierras olvi-
dadas moldeadas por sus bosques y 

clima tropical y húmedo, habitadas 
por un número relativamente peque-
ño de habitantes en el que predomi-
naba la composición racial negra e 
indígena, producto de un proceso 
histórico colonial. De acuerdo con 
West (1957), pese a las riquezas mi-
neras que se han extraído de estas 
tierras, en especial el oro y el platino, 
las condiciones de vida de esta pobla-
ción eran de subsistencia. El Pacífico 
entonces se resumía en una tierra 
con un atraso económico evidente, 
fundamentalmente, según West, por 
la ausencia de infraestructura de 
transporte, el aislamiento geográfico, 
la falta de tierras fértiles para explo-
tación agrícola y posiblemente por 
una herencia cultural ancestral. Más 
de medio siglo después, la situación 
encontrada sigue siendo similar y de-
plorable y muestra con profunda pre-
ocupación el abandono del Estado en 
todas sus expresiones.
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El municipio de Lloró está situado 
en la zona occidental del departamen-
to del Chocó, parte alta del río Atrato, 
a 12 km del municipio de Atrato con 
una extensión total de 905 km2. Los 
asentamientos de sus pobladores se 
distribuyen a lo largo de cuatro ríos 
que lo rodean: Atrato, Andágueda, 
Capa y Tumutumbudó(23).

El territorio se encuentra con-
formado por la cabecera municipal 
y nueve corregimientos: El Llano, 
Villa Nueva, Nipurdú, La Playa, La 
Vuelta, Villa Claret, Guaitadó, Las 
Hamacas y Boraudo. El municipio de 
Lloró cuenta con una población total 
de 11.284, distribuidos en 3.406 habi-
tantes residentes en la zona urbana y 
7.791 habitantes en la zona rural. Su 
temperatura promedio es de 26°C y 
es uno de los municipios con mayor 
nivel de pluviosidad en Colombia(23).

Según las cifras presentadas por 
el DANE del Censo 2005, el 73,8 % de la población resi-
dente en este municipio se autoreconoce como negra, 
mulata o afrodescendiente y 25,9 % como indígena(23).

La población menor de 9 años en mayor proporción 
es de sexo femenino, y en los grupos de mayor edad, pre-
valecen los de sexo masculino, tal como se puede observar 
en la fi gura 1(23).

El municipio de Lloró tiene particularidades pobla-
cionales y de contexto territorial que se resumen así: po-
blación mayoritariamente joven, densidad poblacional 
de 12,3 personas por km2, 30,4 % de la población habita 
en el área urbana, 69,6 % de la población habita en el 
área rural, la esperanza de vida general es de 65 años. 
Para el 2015 se reportaron 1.818 personas en situación de 
desplazamiento, el territorio del municipio es primor-
dialmente selvático, cuenta con limitadas vías de acceso 
terrestre y las principales amenazas son deslizamientos, 
inundaciones y sismos(23).

Municipio
del Carmen

Municipio
de Atrato

Municipio
de Certegui

Municipio
de Bagadó



C o n t e x t o  d e l  m u n i c i p i o  d e  L l o r ó  e n  C h o c ó 11C o n t e x t o  d e l  m u n i c i p i o  d e  L l o r ó  e n  C h o c ó 11

Municipio
del Carmen

Municipio
de Atrato

Municipio
de Certegui

Municipio
de Bagadó

Ríos de Lloró para acceder a las comunidades 
indígenas y afrodescendientes

Figura 1. Población por sexo y grupo de edad en el 
Municipio de Lloró, 2016
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En las tasas de mortalidad ajustadas por edad para 
enfermedades infecciosas en hombres se encontró que 
las enfermedades infecciosas intestinales ocuparon el 
primer lugar seguido de tuberculosis y de ciertas enfer-
medades transmitidas por vectores y rabia. En las mujeres, 
la evidencia muestra que signos, síntomas y afecciones 
mal definidas ocuparon el primer lugar, seguido de tuber-
culosis y de las enfermedades infecciosas intestinales(23). 

En el grupo de edad de menores de cuatro años de 
ambos sexos, las enfermedades infecciosas y parasita-
rias ocuparon el primer lugar como causa específica de 
mortalidad(23).

La tasa de mortalidad materna es de 181,6, la de mor-
talidad para menores de cinco años por IRA es de 42,48 
muertes por cada 100.000(23). La mortalidad materna se ha 
relacionado con la calidad de la atención durante el con-
trol prenatal y el parto, condiciones que en Lloró dejan 
mucho que desear, no solo por la calidad, sino porque la 
población indígena no asiste a consultas médicas, y cuan-
do lo hace, no lo hace a tiempo, y por tanto los signos de 
alarma no pueden ser detectados oportunamente.

De acuerdo con las estadísticas del DANE (2017), el 
bajo peso al nacer en el municipio de Lloró es de 15,3 %, 
más de seis puntos porcentuales por encima que el de 
Colombia (9 %). Este indicador se relaciona con el estado 
nutricional de la embarazada y con variables como ane-
mia, fumar, infecciones urinarias a repetición y baja asis-
tencia al control prenatal(24).

Con respecto a lo publicado en ASIS del Ministerio 
de Salud y Protección Social de 2016(25), dos de las cau-
sas de mortalidad infantil en el departamento del Chocó 
descritas en la población indígena no están presentes en 
la población de otras etnias, es decir, las infecciones res-
piratorias agudas que representan el 5,54 % de todas las 
muertes y las deficiencias y anemias nutricionales que 
representan el 4,14 %(26).
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Niños indígenas de una de las comunidades visitadas
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3. Objetivos

Equipo afrontando difi cultades en el río
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General

Describir a la población materno in-
fantil atendida por la Fundación 
Éxito en Lloró, Chocó, mediante 

características sociodemográficas, cul-
turales, alimentarias, nutricionales y de 
salud durante el mes de julio de 2017.

Específicos

•	Caracterizar sociodemográficamente 
a la población de estudio de Lloró y a 
su familia.

•	Describir los antecedentes de consu-
mo alimentario y de lactancia materna 
de la población objeto de estudio me-
diante frecuencia de consumo habi-
tual de grupos de alimentos, tiempos 
de comida y preparaciones típicas.

•	Evaluar el estado nutricional y de salud 
de la población de estudio mediante va-
riables antropométricas y bioquímicas.
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Difi cultades en el desplazamiento

4. Materiales y métodos
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Tipo de estudio

Se llevó a cabo un estudio descriptivo de 
corte transversal en 160 menores de 2 años 
y en 32 gestantes, usuarios del programa 

de Mis Primeros Pasos (MPP) atendidos por 
la Corporación Infancia y Desarrollo (CID), en 
Alianza con la Fundación Génesis (FG) y con la 
Fundación Éxito (FE), que residían en 26 comuni-
dades indígenas y afrodescendientes del munici-
pio de Lloró, Chocó.

La selección de la población se orientó en 
los siguientes criterios de inclusión, los cuales 
fueron aplicados a la base de datos de Excel su-
ministrada por la FG:

Menores de 2 años usuarios de MPP:
• Niños hasta 18 meses con riesgo de desnutri-

ción aguda y desnutrición aguda sin signos 
clínicos de desnutrición.

• Niños hasta 18 meses con riesgo de talla 
baja y retraso en talla sin signos clínicos de 
desnutrición.

Gestantes usuarias de MPP:
Mujeres embarazadas con bajo peso hasta el se-
gundo trimestre del embarazo.

Las variables estudiadas fueron socioeconó-
micas, culturales y demográficas (sexo, edad, 
nivel educativo, etnia, ocupación, violencia, 
tipo de familia, tamaño del hogar, ingresos fa-
miliares, características de la vivienda y acceso 
a agua y a servicio sanitario), antropométricas 
(peso, longitud y talla, índice de masa corporal 
gestacional, desnutrición aguda, crónica y glo-
bal), bioquímicas (hemoglobina, ferritina, PCR, 
anemia, anemia ferropénica), alimentarias (fre-
cuencia de consumo de grupos de alimentos y 
tiempos de comida), percepción de felicidad de 
la gestante y asistencia al control prenatal.
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Técnicas y procedimientos

Después de que el Comité de Ética de la Universidad 
CES aprobó los dos consentimientos informados del 
proyecto, se invitó a los gobernadores de los cabildos 
indígenas y a los consejeros comunitarios represen-
tantes de las comunidades afrodescendientes a una 
reunión en el municipio de Lloró para presentarles el 
proyecto y el equipo de trabajo y así para obtener su 
consentimiento para la recolección de los datos en la 
población materno infantil de sus comunidades. Con 
el consentimiento firmado por los gobernadores y con-
sejeros, se procedió a elaborar, con la coordinadora de 
campo y los coordinadores de la CID, los mapas de 
cada recorrido por los tres ríos correspondientes para 
acceder a las comunidades.

Medidas antropométricas de menores de 2 años 
y de las gestantes
La calidad de la información que aquí se presenta, hace 
parte de un proceso continuo de capacitación, entrena-
miento y estandarización de las nutricionistas de campo, 
previo al inicio del operativo en campo abierto y durante 
su desarrollo. En la ejecución operativa, además de las 
mediciones antropométricas, se evaluó el registro de los 
datos en el formulario como estrategia de control de cali-
dad y medida de protección de la información al finalizar 
cada día de trabajo. Para complementar esta acción, des-
pués del operativo de campo, se llevó a cabo un proceso 
de depuración en la base de datos a partir de los límites 
teóricos aceptables para cada medida antropométrica, 
sexo, grupo de edad e indicador(27).

Para la toma de las medidas antropométricas se con-
sideraron las técnicas propuestas por Lohman y col(28) y 
el uso de equipos antropométricos marca SECA de gran 
precisión y calidad, acordes con la demanda operativa 
de la investigación. Los niños menores de 2 años fueron 
evaluados con los indicadores antropométricos que res-
pondieron a los objetivos del estudio, y con el uso de los 
patrones de crecimiento de la Organización Mundial 
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de la Salud (OMS)(29): longitud para 
la edad, que permitió identificar el 
retraso del crecimiento o la desnutri-
ción crónica y peso para la longitud 
el cual aportó información sobre la 
desnutrición aguda.

Las gestantes fueron evaluadas 
con el índice de masa corporal ges-
tacional (IMC/G) de la gráfica de 
Atalah y col, validada y adoptada en 
Colombia por la Resolución 2465 
de 2016(30), por su mayor capacidad 
para identificar posible riesgo de na-
cimientos de bebés con peso menor 
de 3.000 g o peso insuficiente(31). 

Los puntos de corte para clasificar 
cada categoría del estado nutricional 
fueron los adoptados en la Resolución 
2465 previamente referida(30).

El análisis de los datos antropomé-
tricos para estimar el puntaje Z de los 
indicadores antropométricos de los ni-
ños se llevó a cabo con el software libre 
de la OMS Anthro(32). Para la captura 
de los datos se elaboró una base de da-
tos en Excel la cual se exportó luego al 
software SPSS v 21 en español. 

Muestras de sangre para obtener 
los analitos de hemoglobina, 
ferritina y PCR de menores de 2 
años y de gestantes
La estandarización de los bacteriólo-
gos de campo, el análisis de las mues-
tras de sangre y su control de cali-
dad estuvieron a cargo del Instituto 
Nacional de Salud. Después de la fir-
ma del consentimiento informado, de 
la autorización del representante le-
gal para el uso de información perso-
nal del menor del Tablero de Gestión 

Obtención de la talla a una gestante indígena
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de la Fundación Éxito (Habeas data) y de la toma de las me-
didas antropométricas, se procedió a analizar a la población 
materno infantil sujeto de evaluación, a la que se le extrajo 
una muestra individual de 2 cc de sangre venosa. 

Determinación de hemoglobina
La concentración de hemoglobina se determinó por el mé-
todo colorimétrico utilizando el sistema HemoCue, el cual 
permitió evaluar la concentración de hemoglobina por el 
método de azidametahemoglobina, donde el desoxicolato 
de sodio hemolizó los glóbulos rojos y liberó la hemoglobi-
na. El sistema HemoCue es un método de diagnóstico inicial 
rápido, útil y económico, manejado con un equipo portátil 
que lo hace idóneo para su uso en campo y que consta de 
un fotómetro para la lectura y micro cubetas plásticas des-
echables que contienen el reactivo químico necesario para 
obtener resultados de hemoglobina. Durante el trabajo de 
recolección de muestras se utilizaron calibradores y contro-
les para hacer las curvas de control de calidad en los tres 
niveles de medición y garantizar la confiabilidad de los re-
sultados. La Organización Panamericana de la Salud reco-
mendó que para estudios poblacionales en la medición de la 
concentración de hemoglobina se utilice la determinación 
por el sistema HemoCue con el respaldo de los calibradores 
y controles de calidad apropiados(33). La clasificación de ane-
mia se realizó con una Hemoglobina <11 mg/dl(33).

Determinación de ferritina
Para las mediciones de las concentraciones de ferritina 
plasmática, se utilizó el método de referencia por quimio-
luminiscencia natural directa, que es un inmunoensayo tipo 
sándwich y se llevó a cabo en el ADVIA Centauro. Durante 
el procesamiento de las muestras se utilizaron calibradores 
específicos y un pool de material de referencia para hacer las 
curvas de control de calidad en los dos niveles de medición 
y garantizar la confiabilidad de los resultados. La clasifica-
ción de deficiencia de hierro se llevó a cabo cuando la ferri-
tina fue <12 mcg/ml(33).
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Los tres bacteriólogos del proyecto enviaron diariamente 
al Instituto Nacional de Salud las curvas de calibración 

que realizaban en la mañana antes de salir a campo

Obtención de la muestra de 
sangre a un niño afrodescendiente

Determinación de proteína C 
reactiva ultrasensible
La determinación cuantitativa de PCR en 
suero se realizó por turbidimetría en el 
Dimension. Cuando la PCR reacciona con 
un anticuerpo específico, en presencia de 
polietilenglicol, se forman inmunocomple-
jos precipitantes que se determinan por 
turbidez de forma directamente proporcio-
nal a la muestra a una longitud de onda de 
340 nm utilizando una curva de calibración. 
Durante el procesamiento de muestras, se 
utilizaron calibradores específicos y pool 
de material de referencia para hacer las cur-
vas de control de calidad en los dos niveles 
de medición y garantizar la confiabilidad 
de los resultados. Se realizaron mediciones 
de proteína C reactiva para descartar falsos 
negativos en la determinación de ferrope-
nia. Por lo tanto, individuos con valores >0,5 
mg/dL de proteína C reactiva fueron exclui-
dos de la clasificación de ferropenia(33). 

Para el control de calidad (gráfica de 
Levey Jennings) de la hemoglobina con el 
Hemocue, los tres bacteriólogos del proyecto 
enviaron diariamente al Instituto Nacional 
de Salud las curvas de calibración que reali-
zaban en la mañana antes de salir a campo. 
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Entrevista a la madre sobre la alimentación del niño, responde el padre
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Consumo de grupos de alimentos de menores 
de 2 años
La evaluación del consumo de alimentos del menor 
de 2 años y de la gestante tuvo en cuenta los referen-
tes existentes sobre el tema(34) y la experiencia publica-
da en el Estudio Nacional de la Situación Alimentaria 
y Nutricional de los Pueblos Indígenas de Colombia 
(ENSANI) 2012-2014(35) y en la ENSIN 2015(3).

Información sobre condiciones socioeconómicas, 
demográficas y de salud
Los referentes para la selección de estas variables fueron 
la ficha de caracterización socioeconómica del SISBEN 
III(36), la ENSIN 2015(3) en su componente de población 
y territorio y algunos formularios de investigaciones 
previas de la Fundación Éxito. En el mismo momento de 
contacto con el cuidador del menor de 2 años, y con la 
gestante y en presencia del traductor de la comunidad, 
se procedió a realizar la entrevista con el formulario que 
se había diseñado para tal fin. El proceso de diligencia-
miento duró alrededor de 2 horas por persona debido a la 
presencia requerida del traductor y de la familia de la ges-
tante y del niño en el caso de las comunidades indígenas. 

Análisis de los datos obtenidos y software

Después de seleccionar a los niños en la base de datos de 
la FG, se diseñó una base en Excel para digitar los datos 
correspondientes a las variables del estudio. 

Las variables cualitativas fueron descritas mediante 
frecuencias absolutas y relativas y las cuantitativas, con 
promedio, desviación estándar, mediana, mínimo y máxi-
mo. El análisis de los datos se llevó a cabo con el software 
SPSS v 21 en español.

Los resultados se presentaron en tablas y figuras y se 
acompañaron con registros fotográficos de los distintos 
momentos vividos con las comunidades afrodescendien-
tes e indígenas de Lloró.
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Adolescente gestante indígena con su hijo

5. Resultados y discusión
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5.1. Menores de 2 años 

5.1.1. Características 
socioeconómicas y 
demográficas de los menores 
de 2 años y de sus hogares

La población de estudio estuvo 
conformada por 160 menores de 
2 años, con edad promedio de 

10,2 ± 6 meses entre los niños afro-
descendientes y de 12,8 ± 7 meses en-
tre los indígenas. La distribución por 
sexo mostró que menos de la mitad 
(48 %) eran niñas, tal como se observa 
en la figura 2. De otro lado, un poco 
más de la quinta parte (24,4 %, n= 39) 
de los niños tenía menos de 6 meses 
al momento de la obtención de los 
datos (tabla 1).
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Niña indígena evaluada por el equipo de la Universidad CES



Tabla 1. Distribución porcentual de los niños según 
sexo y edad

Niños en el primer semestre 
de su vida Niños mayores de 6 meses

Sexo n % Sexo n %

Hombre 20 51,3 Hombre 63 52,1

Mujer 19 48,7 Mujer 58 47,9

Total 39 100 Total 121 100

Hombre
52,0%
Mujer
48,0%

Figura 2. Distribución porcentual de los niños 
evaluados por sexo. Municipio de Lloró, 2017
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En la tabla 2 se describen las 26 comunidades donde habitaban 
los niños según su edad. Para ambos grupos de edad, la zona 
urbana de Lloró fue la más representativa. Al preguntarle a la 
madre de los niños sobre su etnia, 45,5 % refirió que era indígena 
y 54,5 %, afrodescendiente.

Tabla 2. Distribución porcentual de los niños según edad 
y comunidad de residencia

Niños en el primer semestre de su vida Niños mayores de 6 meses

Comunidad 
de residencia n % Comunidad 

de residencia n %

Bora udo 8 20,5 Antolino 3 2,5

Canchidó 1 2,6 Boraudo 1 0,8

Chimburru 1 2,6 Chagaramia 3 2,5

Jiguado 2 5,1 Chirriquí 3 2,5

Kipara 1 2,6 Cumá 6 5

Lloró 12 30,7 Currupa 3 2,5

Mindo 3 7,7 Gerbacio 2 1,7

Murando 2 5,1 Hurtadó 1 0,8

Nipurdú 2 5,1 Jiguado 5 4,1

Nuevo Lloró 1 2,6 Kipara 3 2,5

Parruguera 3 7,7 Lana 6 5

Playa 1 2,6 Lloró 29 23

Tiravenado 2 5,1 Mindo 4 3,3

Total 39 100 Mumbú 3 2,5

Murando 3 2,5

Nipurdú 2 1,7

Nuevo Lloró 16 13,2

Parruguera 1 0,8

Peñaloza 3 2,5

Playa 3 2,5

Playón 6 5

Tegavera 4 3,3

Tiravenado 7 5,8

Toco Lloró 4 3,3

Total 121 100
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En lo que respecta al estado civil, el nivel educativo y la 
ocupación de las madres de los niños, en las tablas 3 a la 
5, se pueden observar las diferencias entre ellas según la 
etnia (afrodescendiente con respecto a indígenas). En el 
caso del estado civil, en ambos grupos de madres, se desta-
có la unión libre (tabla 3); en el nivel educativo alcanzado, 
llamó la atención el alto porcentaje de madres indígenas 
sin ningún tipo de educación y el de madres afrodescen-
dientes con un nivel educativo superior (técnico, tecnoló-
gico, universitario), comparado con las madres indígenas 
(tabla 4); en lo concerniente a la ocupación de las madres, 
la mayoría era ama de casa (tabla 5) y fue notorio que las 
madres indígenas no tenían ningún empleo remunerado 
en comparación con las madres afrodescendientes.

Tabla 3. Distribución porcentual del estado civil 
de las madres de los niños según etnia

Estado civil de la madre
Afrodescendiente Indígena

n % n %

Casada 3 3,5 1 1,4

Soltera 14 16,5 0 0

Unión libre 68 80 71 97,2

Viuda 0 0 1 1,4

Total 85 100 73 100

Madre afrodescendiente alimentando su hijo
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Tabla 4. Distribución porcentual del nivel educativo 
de las madres de los niños según etnia

Nivel educativo de la madre
Afrodescendiente Indígena

n % n %

Ninguno 5 5,9 56 76,7

Primaria completa 6 7,1 0 0

Primaria incompleta 16 18,8 11 15,1

Secundaria completa 16 18,8 1 1,4

Secundaria incompleta 33 38,8 2 2,7

Técnica completa 2 2,4 0 0

Tecnológico incompleto 1 1,2 2 2,7

Universidad completa 3 3,5 0 0

Universidad incompleta 3 3,5 1 1,4

Total 85 100 73 100

Tabla 5. Distribución porcentual de la ocupación 
de las madres de los niños según etnia

Ocupación materna
Afrodescendiente Indígena

n % n %

Ama de casa 72 84,6 67 91,8

Desempleada 2 2,4 0 0

Empleada 6 7,1 0 0

Estudiante 4 4,7 1 1,4

Minería 1 1,2 0 0

Agricultura 0 0 5 6,8

Total 85 100 73 100

Al comparar el nivel educativo de los padres de los niños 
con el de sus madres, se encontró mayor cualificación 
académica entre los hombres, en especial, entre los afro-
descendientes. El nivel educativo de las madres indíge-
nas, tal como puede verse en la tabla 4, fue muy inferior al 
de los padres de la misma etnia (tabla 6).
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Tabla 6. Nivel educativo del padre

Nivel educativo del padre
Afrodescendiente Indígena

n % n %

Ninguno 8 9,4 21 28,7

No sabe 6 7,1 0 0,0

Primaria completa 8 9,4 4 5,5

Primaria incompleta 17 20,0 13 17,8

Secundaria completa 20 23,5 14 19,2

Secundaria incompleta 21 24,7 18 24,7

Técnica completa 1 1,2 0 0,0

Técnica incompleta 1 1,2 0 0,0

Tecnológico incompleto 0 0,0 1 1,4

Universidad completa 2 2,4 1 1,4

Universidad incompleta 1 1,2 1 1,4

Total 85 100 73 100

El tamaño del hogar de los niños afro-
descendientes fue de 4,5 personas 
(mediana) y de 6,5 personas entre los 
hogares indígenas. En los hogares 
afrodescendientes, la edad mínima 
materna fue de 16 años y la máxima 
de 41 y en los indígenas, fue de 17 
años la mínima y de 57 la máxima. 

La mediana de la edad de los pa-
dres fue de 28,5 años entre los afro-
descendientes y de 30 años entre los 
indígenas. En la tabla 7 se presenta 
la distribución de la población se-
gún el tipo de familia que primaba 
en las comunidades visitadas. Como 
puede observarse, entre los indíge-
nas la familia nuclear prevaleció, 
mientras que entre los afrodescen-
dientes fueron la nuclear y la exten-
sa en similares proporciones.

Al comparar el nivel 
educativo de los padres 

de los niños con el de sus 
madres, se encontró mayor 

cualificación académica 
entre los hombres, en 

especial, entre 
los afrodescendientes
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Tabla 7. Distribución porcentual del tipo de familia 
de los niños según etnia

Tipo de familia
Afrodescendiente Indígena

n % n %

Extensa 40 47,1 24 32,9

Nuclear 41 48,2 49 67,1

Reconstituida 4 4,7 0 0

Total 85 100 73 100

Tabla 8. Distribución porcentual de los ingresos familiares 
de los hogares de los niños según etnia

Ingresos del hogar del niño
Afrodescendiente Indígenas

n % n %

Ninguno 5 5,9 15 20,5

< 1 SMLV (menos de $ 737 717) 62 72,9 44 60,3

1 SMLV (igual a $ 737 717) 14 16,5 3 4,1

Entre 2 y 3 SMLV 
(Entre $ 1 475 434 y $ 2 213 151)

1 1,2 5 6,8

No sabe 3 3,5 6 8,2

Total 85 100 73 99,9

Los ingresos familiares referidos por las madres de los 
niños fueron muy bajos en los hogares de ambas etnias, 
como puede verse en la tabla 8.

Características de las viviendas y acceso a 
los servicios públicos

Las viviendas de los niños afrodescendientes e indígenas 
fueron diferentes en tamaño, estilo de diseño, distribu-
ción comunitaria, dotación, materiales de construcción, 
condiciones higiénicas y distribución de los espacios. 
Por ejemplo, en el caso de las habitaciones para dormir, los 
hogares de los niños indígenas solo contaban con una 



R e s u l t a d o s  y  d i s c u s i ó n 33

habitación grande como espacio acondicionado para 
cocinar y dormir, sin menaje ni dotación para dormir, 
mientras que las viviendas de los hogares de los niños 
afrodescendientes tenían entre dos y tres habitaciones 
para dormir, estaban dotadas con camas, tenían un es-
pacio separado para cocinar y otro para departir y comer 
(ver registros fotográficos).

Comunidad afrodescendiente
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Vivienda indígena con emisión de humo

El material de construcción de las viviendas de los 
hogares afrodescendientes fue básicamente madera y el 
de los indígenas palma y madera. Fue común en los hoga-
res de ambas etnias observar el uso de la leña como com-
bustible para cocinar, material altamente contaminante 
y que presenta riesgo para la salud por su relación con 
problemas respiratorios(37). La combustión de biomasa en 
los hogares, expone considerablemente a la población a 
contaminantes importantes. Esta exposición es proba-
blemente mayor que la causada por el uso mundial de 
combustibles fósiles y alcanza su mayor intensidad entre 
las mujeres y los niños pobres de los países en desarrollo, 
tanto en las zonas rurales como en las urbanas, ya que 
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estos sectores de la población son los que más suelen estar presen-
tes mientras se cocinan los alimentos con leña(37). De igual manera, 
existe también evidencia creciente de que la inhalación del humo de 
combustibles de biomasa, especialmente de leña, es una causa rele-
vante de EPOC en los países en vía de desarrollo(38).

Al indagar sobre el tipo de iluminación usada en las viviendas, las 
madres indígenas refirieron que se hacía a base de vela y las afrodes-
cendientes con luz eléctrica y lámparas de petróleo. La distribución 
de las viviendas en las comunidades indígenas era separada una de 
la otra, mientras que en las comunidades de los afrodescendientes era 
contigua, como se muestra en los registros fotográficos.

Cocina de hogar indígena Espacio para dormir en hogar indígena

Cocina de hogar afrodescendiente
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Las condiciones higiénicas de las viviendas y de las 
personas fueron muy diferentes y aunque ambos grupos 
étnicos usaban el río para bañarse y hacer sus necesida-
des fisiológicas (pues no contaban con agua potable para 
el consumo y uso humano ni con inodoro), entre otras 
actividades cotidianas de las personas, las viviendas y 
su entorno (manejo de basuras, aseo personal, aseo de la 
vivienda y manejo de animales domésticos), se diferen-
ciaron notablemente entre los afrodescendientes y los 
indígenas. Los primeros estaban más preocupados por el 
aseo de su entorno, de sus viviendas y por su presenta-
ción y aseo personal en comparación con los indígenas 
(registros fotográficos).

La higiene oral y el estado de la dentadura de la 
población indígena generaron muchas preocupaciones 
entre los investigadores, pues no sobra recordar la rela-
ción existente entre la enfermedad periodontal y el bajo 
peso al nacer, ya descrita por muchos investigadores 
previamente(39-41). No está claro si existe una causalidad 
verdadera o solo una asociación entre la enfermedad 
periodontal y otras afecciones sistémicas, incluida la 
enfermedad vascular aterosclerótica, la enfermedad pul-
monar, la diabetes, las complicaciones relacionadas con 
el embarazo, la osteoporosis y la enfermedad renal. La 
diabetes tiene una  relación bidireccional con la enfer-
medad periodontal y hay una fuerte evidencia de que el 
tratamiento de una afección tiene un impacto positivo 
en la otra. Un rasgo compartido de la enfermedad perio-
dontal y estas afecciones médicas es que son afeccio-
nes crónicas que tardan mucho tiempo en desarrollarse 
y llegar a ser clínicamente significativas. La prevención 
primaria (tratar al paciente antes del inicio de los sín-
tomas, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, 
complicaciones diabéticas o enfermedad periodontal 
significativa) es el desafío. Las complicaciones asocia-
das con estas afecciones causan una morbilidad y mor-
talidad significativas y son increíblemente costosas 
para el sistema de salud. Desafortunadamente, la falta 
de acceso a la atención médica u odontológica primaria 
impide que algunos pacientes acudan al sistema de sa-
lud hasta que se produce un evento negativo(42).
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Cocina de vivienda en 
comunidad afrodescendiente Cocina de vivienda en comunidad indígena

Condiciones externas de vivienda indígena
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Manejo de basura y deshechos 
en comunidad indígena

Madre afrodescendiente 
lavando la ropa y los enseres 

de la cocina en el río

Desafortunadamente, el acceso 
a los servicios de salud en estos dos 
grupos de población es muy difícil 
dadas las dificultades para acceder al 
transporte fluvial y por sus costos.

En lo pertinente a la dotación de 
electrodomésticos, las diferencias en-
tre los grupos étnicos fueron sustan-
ciales, pues los indígenas en algunos 
casos solo contaban con radio y los 
hogares afrodescendientes con casi 
todo lo necesario para realizar las ta-
reas domésticas, tal como se puede 
ver en las fotos adjuntas.

La presencia de animales domés-
ticos y para el consumo en las vivien-
das de los niños fue ligeramente di-
ferente entre ambos grupos étnicos, 
pues los indígenas contaban con ga-
llinas, cerdos y perros y los afrodes-
cendientes, tenían gallinas, perros y 
gatos en sus viviendas.

La violencia contra la mujer, en 
especial contra la indígena, fue muy 
evidente en todos los aspectos de la 
vida. Por ejemplo, mientras que las 
mujeres afrodescendientes podían 
responder a la entrevista solas y sin 
la presencia del compañero perma-
nente, las indígenas debían hacerlo 
en presencia de un traductor hombre, 
o de su compañero permanente o de 
su suegro. De otro lado, al preguntar 
sobre la percepción de violencia, re-
firieron las que pudieron contestar, 
que la forma más común de violen-
cia era física, seguida de la verbal. 
Además, comentaron también que, 
por motivos de consumo de alcohol, 
se presentaban riñas entre los veci-
nos y maltrato físico para ellas.
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Convivencia con animales domésticos comunidad afrodescendiente

Convivencia con animales domésticos comunidad indígena

La violencia contra la mujer indígena fue muy evidente 
en todos los aspectos de la vida. Por ejemplo, debían 
responder la entrevista en presencia de un traductor 

hombre, o de su compañero permanente o de su suegro
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El esposo de la madre indígena respondiendo la entrevista acompañado del suegro

5.1.2. Antecedentes alimentarios de los menores 
de 2 años de Lloró

Lactancia materna
La lactancia materna exclusiva (LME) se encontró entre la po-
blación afrodescendiente en 54,2 % (n=13), con una mediana 
de 2,5 meses de duración, mientras que entre los indígenas 
fue de 100 % (n=16) con una mediana de duración de 3,5 me-
ses al momento de la entrevista. En ambos casos, esta preva-
lencia fue muy superior a la reportada por la ENSIN 2010(2) 
para los menores de seis meses, la cual fue de 1,8 meses tota-
les, de 0,8 meses en la población autoreconocida como afro-
descendiente y de 2,1 meses entre los indígenas colombianos. 

La lactancia materna total al momento de la entrevista fue 
de 16,5 % entre los niños afrodescendientes y de 20,5 % entre 
los niños indígenas.
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Madre afrodescendiente amamantando a su hijo Madre indígena amamantando a su hijo

Los argumentos de las madres para justificar el destete 
precoz fueron diferentes por etnia. Las gestantes afrodescen-
dientes concordaron en que la abuela era quien les recomenda-
ba darle otros alimentos y además ellas percibían que “el niño 
quedaba con hambre”, mientras que las madres indígenas lo 
hicieron en su mayoría para “poder salir al monte a trabajar”. 

Estos hallazgos en las gestantes afrodescendientes no son 
muy diferentes de los encontrados en otros grupos poblacio-
nales, tal como lo muestra el Ministerio de Salud y Protección 
Social en el estudio realizado en el año 2016, sobre la evalua-
ción del Plan Decenal de Lactancia Materna 2010-2020(43). En el 
anexo sobre “Factores que obstaculizan la lactancia materna”, 
publicó en los culturales: “Se tiene la creencia de que el bebé 
siente sed y la leche materna no es suficiente para suplir esa 
necesidad o que el niño queda con hambre, por lo que le pro-
porcionan algún otro alimento; se cree que al introducir otros 
alimentos antes de los 6 meses, se va creando la costumbre en 
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el niño para el momento en que ya no se produzca la le-
che materna y Predominio de la cultura del biberón sobre 
la cultura de la lactancia materna.

Los argumentos para el destete precoz de las madres 
de etnia afrodescendiente:

•	 “A veces cogía la teta y a veces no y para ir adap-
tándolo para cuando la mamá volviera al trabajo”.

•	 “Costumbre para sacarles el sereno (diarrea verde) 
o estreñimiento”.

•	 “Costumbre que es de acá darle otras cosas porque 
a veces la mamá consigue empleo, entonces para 
que cuando la mamá se va no pasen hambre”.

•	 “Costumbre, la abuela paterna le empezó a dar comida”.
•	 “Desde el hospital le dieron leche de tarro y la 

mamá refiere que casi no le baja leche”.
•	 “Desde que nació tomó S26 por orden del pediatra 

y tomaba combinada leche materna…”.
•	 “Devolvía la leche y el médico le dijo que le diera leche 

normal y colada. También le da colada de plátano”.
•	 “El niño no recibió lactancia materna porque no vi-

vió con la mamá”.
•	 “El médico le dijo que lo tenía que alimentar con 

otra comida y porque tenía que salir y no tenía con 
quien dejarlo”.

•	 “El padre refiere que el niño no quería más”.
•	 “La abuela empezó a dar comida para acostumbrarlo”.
•	 “La mamá sentía que la niña no quedaba llena”.
•	 “La niña no se pegaba”.
•	 “Le dio leche Nestógeno”.
•	 “Le empezó a dar de otros alimentos”.
•	 “Le gusta darle comida a su hija”.
•	 “No le bajaba la leche”.
•	 “Para que aguante y no tenga hambre”.
•	 “Para que aprendiera a comer”.
•	 “Para que el niño se acostumbre a comer”.
•	 “Pensaba que quedaba con hambre”.
•	 “Por costumbre”.
•	 “Por costumbre y trabajo de la madre”.
•	 “Por creencia y tradición”.
•	 “Por cultura para curar el estómago”.
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•	 “Por cultura, para que se enseñe a alimentarse con co-
mida de sal”.

•	 “Por recomendación de la abuela para curar el estómago”.
•	 “Porque a veces no tenía tiempo entonces le daba tetero”.
•	 “Porque en ocasiones rechazaba el seno entonces la 

mamá empezó a ensayar la comida”.
•	 “Porque la niña velaba los alimentos de la mamá, en-

tonces empezaron a darle de estos”.
•	 “Porque le dijeron que darle comida rápido era muy 

bueno”.
•	 “Porque no se llena solo con teta y porque uno se pone 

todo feo”.
•	 “Porque tenía que empezar a estudiar”.

Los argumentos para el destete precoz fueron: madres 
de etnia indígena:

•	 “Como nació prematuro le dieron biberón en el hospital”.
•	 “Cree que fue de 6 meses para delante”.
•	 “El niño quedaba con hambre”.
•	 “Empezaron a ir al monte y le empezó a dar tetero”.
•	 “Le daba leche en polvo porque la mama se va a tra-

bajar al monte”.
•	 “Para poder salir la mamá al monte, le dan leche en 

polvo en el tetero”.
•	 “Porque a la mamá le tocaba ir al monte y no puede 

llevar al niño, entonces le toca darle otra leche”.
•	 “Porque la mamá tiene que salir al monte y deja al 

niño con la abuela y le dan leche en polvo”.
•	 “Porque la teta no alcanza a darle todo”.
•	 “Porque Laurita se enfermaba mucho y es tradición en 

la comunidad recuperarlas con sopas”.
•	 “Porque no le bajó lo suficiente y le dio leche en polvo”.
•	 “Por su cuenta empieza a darle otros alimentos”.
•	 “Porque no cogió la teta”.

Aunque la práctica de la lactancia materna entre los grupos 
étnicos de indígenas y afrodescendientes colombianos su-
peró la prevalencia del resto de la población(2,3), el amaman-
tamiento entre la población indígena y afrodescendiente 
ha venido transformándose con una tendencia en declive, 
en especial en la lactancia materna exclusiva (LME)(2,3,44). 
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Diversos estudios realizados en indí-
genas colombianos y de otras latitu-
des lo confirman. Por ejemplo, el es-
tudio de Becerra F y col publicó que 
la lactancia materna exclusiva en los 
Emberá del Cauca duraba hasta los 
cinco o seis meses, ya que en esta 
edad el niño empieza a participar en 
la alimentación familiar con el ofre-
cimiento de sopas de pescado o car-
ne de animales del monte y coladas 
de plátano machacado, arroz o maíz, 

así como de las frutas que estén en 
cosecha “hasta que ya coma igual 
que los grandes”(45).

En otro estudio realizado con in-
dígenas mexicanos también se repor-
tó una disminución de la LME entre 
1999 y 2006 (prevalencia 49,5 % en 
1999 y 35,4 % en 2006). Los cambios 
significativos de la población indíge-
na en 2006 fueron una menor escola-
ridad y un mejor acceso a los servicios 
de salud; no obstante, todavía quedan 
dudas sobre las causas del declive en 
la LME entre los indígenas(46).

Un estudio ecológico llevado a 
cabo por Beltrán y col en 2001, sobre 

el efecto de la lactancia materna en 
la mortalidad infantil en América 
Latina, concluyó que el 50 % de las 
muertes infantiles por diarrea eran 
prevenibles por LME entre cero y tres 
meses y por lactancia parcial hasta el 
año de vida. Además, planteó que 66 % 
de las muertes de niños entre cero y 
tres meses, por infección respirato-
ria aguda (IRA) y por diarrea, eran 
prevenibles por LME(47). En América 
Latina existe un buen conocimiento 

local acerca de la lactancia materna y 
su práctica es común, a pesar de que 
esta varia de una cultura a otra. Se 
reportan cifras de iniciación natural 
de la lactancia materna superiores 
a 90 % y prevalencias sobre 50 % de 
LME hasta los cuatro meses, en el 
Estado Plurinacional de Bolivia, en 
Guatemala y en Perú. Cualquier obs-
táculo que se interponga a la lac-
tancia materna es una violación a 
los derechos de los niños y de las 
madres. Aun así, en la mayoría de 
los países hay muchos bebés que no 
son amamantados o lo son por muy 
poco tiempo(48).

El 50 % de las muertes infantiles por diarrea eran 
prevenibles por LME entre cero y tres meses y por 

lactancia parcial hasta el año de vida
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Si bien hay un interés creciente 
por la lactancia materna, sobre todo 
por la controversia del reemplazo de 
esta por la alimentación con biberón 
y la agresiva promoción de los suce-
dáneos de la leche materna por las 
empresas multinacionales, el uso de 
biberones continua aumentando en 
muchos países no industrializados, 
principalmente en las familias pobres 
de América Latina(48). Los pueblos in-
dígenas han fomentado y valorado la 
lactancia materna. Es cierto que no 
hay estudios sistemáticos pero los 
datos disponibles muestran que en la 
amazonía ecuatoriana el 66 % de los 
niños recibía lactancia materna. Una 
situación un tanto diferente es la re-
portada por Amigo y col en 2001 en 
menores mapuches(49), donde, si bien 
96 % de las madres inició la lactancia, 
solo se presentó LME en promedio 
hasta los tres meses, sin diferencias 
con los menores no indígenas de las 
zonas estudiadas(48).

Características de la 
alimentación de los niños y 
tiempos de comida

En Colombia se han evidenciado 
cambios en el comportamiento, prác-
ticas y hábitos alimentarios, así como 
la disminución en el consumo de ali-
mentos autóctonos de cada región 
donde habitan los grupos étnicos, 
al ser sustituidos estos cultivos por 
otros de mayor comercialización(50). 
Las comunidades indígenas han 

reemplazado algunos de sus alimen-
tos autóctonos por otros que, para 
ellos, son de mayor prestigio social y 
que pueden resultar de menor aporte 
nutricional, como el caso de las ga-
seosas, los dulces y otros sin aporte 
nutricional importante y solo calóri-
co. Hay que tener en cuenta que en 
el consumo de alimentos autóctonos 
influyen especialmente la disponibili-
dad, el poder adquisitivo y la decisión 
de consumir, además de la selección y 
la preparación de los alimentos(51). La 
frecuencia de consumo de los distin-
tos grupos de alimentos en las comu-
nidades estudiadas en Lloró fue muy 
diferente entre los niños afrodescen-
dientes e indígenas (tablas 9 y 10); 
por ejemplo, mientras que los niños 
afrodescendientes comían huevo 3 o 
4 veces a la semana, los indígenas lo 
hacían 1 sola vez a la semana. Con res-
pecto a la Bienestaraina, esta fue con-
sumida por los niños de ambas etnias 
solo 2 o 3 veces al mes, coincidiendo 
con la entrega de los paquetes ali-
mentarios del Instituto Colombiano 
de Bienestar Familiar (ICBF). 

El consumo de frutas también fue 
diferente entre los niños por etnia, en 
especial, el de las frutas enteras, pues 
mientras que los niños afrodescen-
dientes las consumían 1 vez a la se-
mana, los de etnia indígena lo hacían 
3 o 4 veces a la semana. De acuerdo 
con los resultados del estudio de 
Rivas y col (51), en las comunidades in-
dígenas el consumo de frutas es limi-
tado ya que depende de las épocas de 
cosecha. Los informantes explicaron 
que eran muy pocas las frutas cuya 
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cosecha era constante durante todo 
el año y por ende la ingesta de estas 
no se convierte en consumo para sus-
tento diario de las familias indígenas. 
De otro lado, Ariza y col.(52) publica-
ron que las diversas épocas del año 
marcan la aparición de ciertos frutos, 
en especial de los frutos de palmas, 
preparados y utilizados de varias ma-
neras por las poblaciones indígenas 
y afrodescendientes, entre ellas, el 
cumare, el moriche, el cucurito y va-
riedades de la palma de seje(51).

El grupo de alimentos de golo-
sinas y dulces también se consumió 
con frecuencias diferentes entre los 
niños por etnia: los indígenas, afor-
tunadamente, los comían solo 2 o 3 
veces al mes y los niños afrodescen-
dientes 1 vez al día. El consumo de 
gaseosas y de refrescos con azúcar 
fue distinto también entre los niños; 
los afrodescendientes los consumían 
1 vez al día y los indígenas 2 o 3 ve-
ces al mes. Llamó la atención en las 
comunidades visitadas que entre los 
afrodescendientes existían tiendas 
para ventas de gasesosas y bebidas, 
entre otros productos comestibles, 
mientras que en las indígenas no 
existían, lo cual podría servir para 
limitar el consumo de estos alimen-
tos a los niños. El consumo frecuente 
de productos azucarados sumado a 
la inactividad física se relaciona con 
exceso de peso y desplazamiento de 

otros alimentos con valor nutricional 
importante como lácteos y frutas(53).

Las carnes rojas o blancas fueron 
consumidas por los niños en frecuen-
cias diferentes: los afrodescendientes 
las comieron dos veces a la semana, 
mientras que los niños indígenas lo 
hicieron menos de una vez al mes. 
Esto muestra la gran deficiencia en 
el consumo de proteínas de alto valor 
biológico en estos grupos de pobla-
ción y concuerda con los hallazgos 
de estudios previos sobre la alimen-
tación de los grupos étnicos(35, 54).

Los grupos de alimentos de me-
nor consumo referido por las madres 
de los niños indígenas fueron: los de-
rivados de la leche, los embutidos, la 
morcilla o vísceras de res, la arepa, la 
mantequilla, crema de leche y mante-
ca de cerdo, el café, los alimentos inte-
grales y bajos en calorías. Entre los ni-
ños afrodescendientes los grupos de 
alimentos de menor frecuencia en su 
consumo fueron: la morcilla y vísce-
ras de res, otras mezclas vegetales, la 
arepa, la mantequilla, crema de leche 
y la manteca de cerdo, el café, los ali-
mentos integrales y bajos en calorías. 
La diferencia entre ambos grupos fue 
con los derivados de la leche y los 
embutidos y aunque el consumo de 
lácteos y sus derivados no hacen par-
te de la cultura alimentaria de los in-
dígenas, preocupa el aporte de calcio 
para la formación ósea de los niños(55).
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Tabla 9. Distribución porcentual de los grupos de alimentos consumidos 
por los niños según etnia en el último mes (n=160)

Consumo de grupos de alimentos por niños (último mes)

Grupo de alimento
Afrodescendientes Indígenas

% %

Leches 76,8 78,6

Derivados de la leche 86,4 15,8

Huevo 80,3 68,4

Pollo o gallina 77,3 57,9

Carnes de res, cerdo, ternera, chigüiro, conejo, cabro, curí 68,2 42,1

Pescados 59,1 78,9

Atún o sardina en lata 57,6 52,6

Menudencias de pollo 45,5 52,6

Embutidos 57,6 5,6

Morcilla o vísceras de res 15,2 5,6

Bienestarina 71,2 94,7

Otras mezclas vegetales 13,6 21,1

Alimentos de paquete 69,7 21,1

Arroz o pastas 83,3 89,5

Arepa 27,3 10,5

Galletas saladas 72,7 47,4

Tubérculos y plátanos 69,7 78,9

Verduras cocidas 42,4 10,5

Verduras crudas 62,1 10,5

Frutas en jugo 90,9 26,3

Frutas enteras 56,1 52,6

Mantequilla, crema de leche, manteca de cerdo 13,6 5,3

Café 16,7 5,3

Panela, azúcar, miel 84,9 68,4

Golosinas o dulces 57,6 31,6

Gaseosa, té, refrescos con azúcar 68,2 21,1

Alimentos integrales 4,5 0

Alimentos fritos 53 73,7

Suplementos o complementos nutricionales 62,1 68,4

Alimentos sin azúcar o bajos en calorías 1,5 0

Alimentos preparados a la parrilla con carbón o leña 22,7 79
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Tabla 10. Distribución porcentual de los grupos de alimentos consumidos 
por los niños según la mayor frecuencia en el último mes y etnia (n=160)

Frecuencia de consumo de grupos de alimentos por niños (último mes)

Grupo de alimento
Afrodescendientes Indígenas

mayor % mayor %

Leches 3 o más veces al día 3 o más veces al día

Derivados de la leche 3 o 4 veces a la semana 2 veces a la semana

Huevo 3 o 4 veces a la semana 1 vez a la semana

Pollo o gallina 2 veces a la semana menos de 1 vez al mes

Carnes de res, cerdo, ternera, chigüiro, 
conejo, cabro, curí

2 veces a la semana menos de 1 vez al mes

Pescados 1 vez a la semana 2 o 3 veces al mes

Atún o sardina en lata 1 vez a la semana 2 o 3 veces al mes

Menudencias de pollo 1 vez a la semana menos de 1 vez al mes

Embutidos 3 o 4 veces a la semana menos de 1 vez al mes

Morcilla o vísceras de res 1 vez a la semana 2 o 3 veces al mes

Bienestarina 2 o 3 veces al mes 2 o 3 veces al mes

Otras mezclas vegetales 1 vez a la semana 2 o 3 veces al mes

Alimentos de paquete 1 vez a la semana 2 o 3 veces al mes

Arroz o pastas 3 o más veces al día 2 o 3 veces a la semana

Arepa 1 vez a la semana 2 o 3 veces al mes

Galletas saladas 1 vez a la semana 2 o 3 veces al mes

Tubérculos y plátanos 2 veces al día 3 o más veces al día

Verduras cocidas 1 vez al día 3 o 4 veces a la semana

Verduras crudas 1 vez al día 1 vez al día

Frutas en jugo 1 vez al día 2 veces a la semana

Frutas enteras 1 vez a la semana 3 o 4 veces a la semana

Mantequilla, crema de leche, 
manteca de cerdo

1 vez al día 3 o 4 veces a la semana

Café 1 vez al día 2 o 3 veces al mes

Panela, azúcar, miel 1 vez al día 1 vez al día

Golosinas o dulces 1 vez al día 2 o 3 veces al mes

Gaseosa, té, refrescos con azúcar 1 vez a la semana 1 vez al mes

Alimentos integrales 1 vez a la semana 2 veces a la semana
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Alimentos fritos 1 vez a la semana  

Suplementos o complementos nutricionales 1 vez al día 1 vez al día*

Alimentos sin azúcar o bajos en 
calorías

1 vez al mes  

Alimentos preparados a la parrilla con 
carbón o leña

2 o 3 veces al mes 3 o más veces al día

*cuando hay

Frecuencia de consumo de grupos de alimentos por niños (último mes)

Grupo de alimento
Afrodescendientes Indígenas

mayor % mayor %

Al indagar por la disponibilidad de 
los suplementos y de los alimentos 
entregados por la FE a las familias, 
se encontró que solo el Vitamix 15 
y en otros casos el Kipower fueron 
mencionados o encontrados en las 
comunidades y despensas de las vi-
viendas visitadas. 

De otro lado, en las visitas domi-
ciliarias se observó que varios par-
ticipantes tenían suplementos para 
el tratamiento de la anemia en sus 
despensas, como el sulfato ferroso en 
jarabe y la vitamina C; algunos niños 
habían iniciado el tratamiento para la 
anemia, pero no lo terminaron por ra-
zones tales como “sabe muy maluco” 
o “al niño no le gusta”.

Madre de niña afrodescendiente 
con Vitamix 15

Varios participantes tenían 
suplementos para el 

tratamiento de la anemia

Continuación de Tabla 10
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Kipower Bolsa de leche entera

Vitamix 15 sin usar en el piso
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Sobre los hallazgos relaciona-
dos con los tiempos usuales 
de comida de los niños aten-
didos por la FE, se encontra-
ron diferencias por etnia. Los 
niños indígenas desayunaban, 
almorzaban y comían casi en 
su totalidad y muy pocos con-
sumían alimentos antes y des-
pués del desayuno, después 
del almuerzo y de la comida, 
como puede verificarse en la 
tabla 11. No obstante, los niños 
afrodescendientes sí consu-
mían alimentos entre las comi-
das principales, en especial, en 
la media mañana y en el algo.

Tabla 11. Distribución porcentual de los 
tiempos de comida de los niños en la última 

semana por etnia (n=160)

Tiempos de comida usuales de niños 
(última semana)

Tiempo
Afrodescendientes Indígenas

% %

Antes del 
desayuno

51,6 20,8

Desayuno 100 95,8

Media 
mañana

85,9 37,5

Almuerzo 100 95,8

“Algo” 85,9 37,5

Comida 89,1 83,3

Después de 
comida

39,1 8,3

Otra comida 
adicional 

9,4 8,3

Madre de niño afrodescendiente alimentándolo 
durante la visita del equipo de la Universidad CES
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Alimentos, preparaciones típicas de los 
hogares, caza, producción y disponibilidad 
de alimentos

Comunidades indígenas
Las preparaciones más comunes en las comunidades in-
dígenas al desayuno fueron: banano cocido con guagua 
(cuando la cazan), banano cocido con huevo, banano 
cocido con chicha y primitivo con carne de monte (gua-
gua, conejo, iguana). Los ingredientes más usados en las 
preparaciones del desayuno fueron: sal, cebolla de rama 
sembrada en las huertas, ají, banano, guagua y cualquier 
carne de monte que se haya cazado.

En el almuerzo, las preparaciones más comunes en las 
comunidades indígenas fueron: arroz, banano y primitivo 
(cuando lo hay), chicha, guagua cuando se puede cazar y sar-
dina cuando se puede pescar. Los ingredientes más usados 
en las preparaciones del almuerzo fueron: arroz, agua y sal, 
maíz, guagua asada con sal y ají, sardina asada con sal y ají.

Con respecto a las preparaciones más comunes en 
las comunidades indígenas en la comida las comunida-
des plantearon que “en el día solo se preparan dos co-
midas, cuando queda se realiza la repartición de esta del 
almuerzo y por lo general se toma chicha en la noche y 
cuando la cosa está mala, se consume todo el día chicha”.

El estudio de Rivas y col realizado en comunidades 
indígenas y afrodescendientes confirmó los hallazgos de 
este estudio. En cuanto a raíces de plantas, se reportó el 
achín (Colocasia esculenta) en Chocó, con el que se pre-
paran sopas y en animales silvestres el guatín(51). La cace-
ría es un renglón muy importante de la economía Emberá, 
una actividad masculina, pero que día a día ha dejado de 
practicarse por la falta de territorios para este fin, sobre 
todo en las zonas de montaña. Los hombres centran su 
atención en los venados, tatabros, pecarís, guaguas, ar-
madillos y ñeques, desplazándose individualmente o con 
más hombres. Las armas más utilizadas son las escopetas 
y los perros. La dieta de carne se complementa con algu-
nos animales domésticos como patos, gallinas y cerdos, 
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los cuales son cuidados por mujeres. Aunque es muy raro, 
algunas familias pueden llegar a tener alguna cabeza de 
ganado vacuno. La carne de las presas obtenidas se con-
sume fresca y la que sobra se sala o ahúma. Cuando hay 
abundancia se comparte con los parientes y amigos.

La pesca es la tercera actividad de importancia en la 
economía Emberá chocoana, puesto que en las zonas de 
montaña está en vías de extinción. Es un oficio cotidiano 
desempeñado por hombres, mujeres y niños, pero con es-
pecialidades específicas para cada uno de ellos.

Los hombres la realizan con atarrayas, arpones, an-
zuelos, chuzos y barbascos, extrayendo gran variedad de 
peces como bocachico, dentón, sabaleta, doncella, kicha-
ro, bagre, barbudo, wakuko, sardina y mojarra.

Comunidades afrodescendientes
Las preparaciones más comunes en las comunidades afro-
descendientes al desayuno fueron: banano cocido con gua-
gua (cuando la cazan), banano cocido con tortilla de huevo, 
banano cocido o primitivo con carne de monte (guaga, conejo, 
iguana), banano cocido o primitivo con queso frito rallado o 
en trozos. Los ingredientes más usados en las preparaciones 
del desayuno fueron: sal, cebolla de rama, banano, primitivo, 
queso, guagua y cualquier carne de monte que se haya caza-
do. Otra de las preparaciones frecuentes es el enyucado y las 
masas fritas de harina de trigo, las cual son consumidas en 
forma de tortillas. Es usual que al desayuno se haga una co-
lada de popocho (tipo de plátano) preparada con o sin leche. 
Esta bebida es ofrecida a los niños pequeños. 

En el almuerzo las preparaciones más comunes en 
las comunidades afrodescendientes fueron: arroz, banano 
y primitivo (llamado también como la mancha), guarapo 
de caña sin fermentar, jugo de borojó, jugo de piña y ca-
rambolo; en cuanto a las sopas las más frecuentes fueron 
frijoles y lentejas con queso, sopa de pacó (fruto del árbol 
de pacó); guagua cuando se puede cazar y sardina cuando 
se puede pescar. Los ingredientes más usados en las pre-
paraciones del almuerzo fueron: arroz, agua y sal, plantas 
como albahaca, cilantro y para el color de las sopas utili-
zan semillas de vijá o achiote sembrado en las huertas, 
guagua o pescado asado con sal y sardina asada con sal. 
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Cuando se puede comprar consumen 
carne ahumada o salada.

Con respecto a las preparacio-
nes más comunes en las comunida-
des afrodescendientes en la comida 

las comunidades plantearon que 
“en el día solo se preparan dos co-
midas, cuando queda, se realiza la 
repartición de la misma del almuer-
zo o del desayuno”.

Alimentos del paquete sin usar

Wakuko (Guacuco)
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Sopa de Pacó

Primitivo

Maíz
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Preparación de chicha

Sopa de achín
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Huerta casera

Vale la pena mencionar que en algunas de las comunidades 
visitadas se encontraron huertas con vegetales, hierbas y es-
pecias, promovidas por el Departamento de la Prosperidad 
Social como parte de su programa de seguridad alimentaria 
y nutricional (RESA). Ahora bien, al observar las cocinas y la 
dinámica comunitaria de las comunidades indígenas se en-
contró un importante cultivo de maíz y de plátano que podría 
ser objeto de propuestas de emprendimiento para su trans-
formación y comercialización para la generación de recursos 
familiares y comunitarios.
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5.1.3. Estado nutricional y de salud de los 
menores de 2 años de Lloró

El estado nutricional de los niños, evaluado por antropome-
tría, mostró prevalencias de desnutrición superiores a las en-
contradas en la ENSIN 2015(3) para la población mestiza y para 
los grupos étnicos (afrodescendientes respecto a  indígenas). 

El retraso de crecimiento en los menores de dos años, sin 
discriminarlos por etnia, exhibió una prevalencia de 35,6 % al 
no incluir el riesgo (ENSIN 2015: Colombia 10,8 %; indígenas: 
29,6 %; afrodescendientes: 7,2 %; región Pacífica: 9,9 %)(3) y de 
50,6 % al sumarle los niños clasificados con puntaje z<-1 o con 
riesgo (figura 3). Si se separa la prevalencia por grupo étnico, 
los menores indígenas de dos años casi triplicaron la de los ni-
ños afrodescendientes, tal como se presenta en la figura 4. 

Aunque la prevalencia de retraso de crecimiento en los 
niños afrodescendientes fue inferior a la de los indígenas, du-
plicó la de Colombia (10,8 %) (figura 4), mostrando también 
las inequidades y desigualdades a las que está expuesta esta 
población en el municipio de Lloró.

Madre de niño indígena evaluado por el equipo de la Universidad CES 
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Figura 3. Distribución porcentual de la longitud para la 
edad de los niños evaluados. Municipio de Lloró, 2017

Figura 4. Retraso del crecimiento en niños de Lloró, 
Chocó según etnia. Municipio de Lloró, 2017
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Después de describir los determi-
nantes socioeconómicos, culturales, 
ambientales, demográficos y las con-
diciones alimentarias de la población 
estudiada, es razonable encontrar una 
situación tan preocupante como esta, 
la cual concuerda con los hallazgos 
de investigadores que trabajaron con 

poblaciones indígenas y afrodescen-
dientes en distintos contextos de gran 
pobreza, desigualdades e inequida-
des sociales. 

Rosique y col en 2010 llevaron a 
cabo un estudio en población Emberá 
residente en Antioquia. Los resulta-
dos, en menores de 10 años, fueron 



Población materno infantil en Lloró, Chocó60

tan alarmantes como los de Lloró, con una prevalencia de 
retraso del crecimiento de 68,9 % al incluir niños con mayor 
edad y más acumulación de problemas nutricionales, de sa-
lud y de alimentación. La conclusión a la que arribaron los 
autores fue que los actuales hábitos alimentarios no cubrían 
los requerimientos nutricionales e influían en la desnutrición 
crónica encontrada, junto con otros factores que incrementa-
ron la inseguridad alimentaria en los indígenas Emberá en 
relación con la población general colombiana(54).

En otra investigación desarrollada en la Amazonía pe-
ruana en 986 familias y 1.372 niños, Diáz y col(56) reportaron 
que la prevalencia de desnutrición crónica fue mayor en la 
población indígena respecto a la no indígena (56,2 % frente a 
21,9 %), al igual que la anemia (51,3 % respecto a 40,9 %). Los 
determinantes de la desnutrición crónica fueron diferentes 
en ambas poblaciones. En los indígenas prevaleció la edad 
mayor de 36 meses (OR 2,21; IC 95 % 1,61-3, 04) y la vivienda 
inadecuada (OR 2,9; IC 95 % 1,19-7,11), mientras que en los no 
indígenas, la pobreza extrema (OR 2,31; IC 95 % 1,50 - 3,55) 
y el parto institucional (OR 3,1; IC 95 % 20-4,83) fueron los 
determinantes significativos. Los autores concluyeron que 
existen marcadas brechas entre la población indígena y la 
población no indígena respecto a las condiciones de vida, 
acceso a servicios de salud y estado nutricional de los me-
nores de 5 años. 

En otro estudio realizado en Tierra Alta, Córdoba, con 
niños indígenas menores de 6 años(57), los investigadores 
encontraron también una alta prevalencia de desnutrición 
crónica moderada y severa (63,6 %) y de desnutrición agu-
da leve y moderada (8,8 %). La desnutrición crónica se aso-
ció con el incremento de la edad (p<0,005) y fue significa-
tivamente mayor en hombres que en mujeres (89,9 frente 
a 80,4 %, p=0,028). Observaron también mayor prevalencia 
de desnutrición crónica en los niños con infección respira-
toria aguda, con enfermedad diarreica aguda y en hogares 
con más de tres niños menores de cinco años. En 74 % de 
los niños, el perímetro cefálico fue inferior al percentil 5. La 
alimentación de los niños después del destete fue básica-
mente arroz y maíz en 92,8 % y plátano en 80,9 %. Solo 28,9 % 
consumió carne, 4,6 % huevos y 4,1 % leche. La prevalencia de 
parasitosis intestinal fue de 78,1 %.
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La desnutrición aguda o emaciación (<-1 puntaje Z) 
en los niños de Lloró (14,4 %) (figura 5) superó con creces 
las cifras de Colombia en la última ENSIN 2015 (1,6 %)(3); de 
igual manera, al desagregar la prevalencia considerando 
la etnia de los niños (figura 6), las cifras en ambos grupos 
siguieron siendo muy altas, incluso superiores a las de 
países tan pobres como Haití (5,2 %)(58).

Entre los determinantes de la desnutrición aguda 
se encuentran las enfermedades infecciosas y las condi-
ciones medioambientales desfavorables(56, 57). La falta de 
agua potable en los hogares de Lloró, la inexistencia de 
sanitario en las viviendas, el uso del río para obtener el 
agua para cocinar, bañarse y hacer sus necesidades fisio-
lógicas, sumado a las carencias alimentarias y nutriciona-
les y a las condiciones ambientales de las comunidades, 
ya descritas previamente, permiten explicar este compor-
tamiento en los niños evaluados en Lloró. No obstante, la 
prevalencia tan alta de desnutrición aguda es muy pre-
ocupante y trae a la mente las altas cifras de mortalidad 
infantil del municipio de Lloró, las cuales motivaron a 
instituciones como la Fundación Éxito y a la Universidad 
CES a buscar estrategias para su control y disminución. 

Figura 5. Distribución porcentual del peso para la longitud 
de los niños evaluados. Municipio de Lloró, 2017
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Figura 6. Distribución porcentual del peso para la longitud 
de los niños evaluados por etnia. Municipio de Lloró, 2017
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La anemia complementa el panora-
ma de malnutrición de los niños de 
Lloró (76,9 %) (figura 8). Más de la 
tercera parte de los niños lactantes 
(71,8 %) y de los mayores de 6 meses 
(78,5 %) presentó anemia (tabla 12). 
Vale la pena recordar que además de la 
parasitosis y de las infecciones descri-
tas en la literatura científica como de-
terminantes de la anemia(59, 6), la baja 
frecuencia identificada previamente 
de consumo de carnes rojas, referida 
por las madres de los niños, podría 
explicar esta prevalencia de ane-
mia tan alta. Colombia en la ENSIN 
2010(2) reportó 33,7 % de anemia para 
población afrodescendiente y 32,6 
% para población autoreconocida 
como indígena. En ambos casos las 

prevalencias de los niños de Lloró 
las superaron (figura 9). 

Hay que considerar la anemia de 
células falciformes que se presenta 
en la población afrodescendiente por 
causas genéticas(61, 62), lo cual pudo 
haber incrementado la prevalencia 
(figura 9). Sin embargo, al contro-
lar por PCR y por Ferritina(33) y por 
el consumo de alimentos fuente de 
hierro, la prevalencia de anemia por 
deficiencia de hierro en los niños de 
ambos grupos étnicos, fue similar 
a la de Colombia en la ENSIN 2010 
para los afrodescendientes (15,3 % 
frente a ENSIN 2010: 15,5 %) y lige-
ramente superior para los niños indí-
genas (16,4 % respecto a ENSIN 2010: 
15,5 %)(2). (Figura 10).
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Tabla 12. Distribución porcentual de los niños según edad 
y presencia de anemia

Niños en primer semestre de vida Niños mayores de 6 meses
Anemia n % Anemia n %

Anemia 28 71,8 Anemia 95 78,5

Sin anemia 11 28,2 Sin anemia 26 21,5

Total 39 100 Total 121 100

Figura 7. Distribución porcentual de la anemia en los niños 
evaluados. Municipio de Lloró, 2017
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23,1
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Figura 8. Distribución porcentual de 
la anemia en los niños evaluados por 

etnia. Municipio de Lloró, 2017

Figura 9. Distribución porcentual de la 
anemia ferropénica en los niños evaluados 

por etnia. Municipio de Lloró, 2017
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Gestante indígena evaluada por el equipo de la Universidad CES

Población Materno Infantil en Lloró, Chocó64
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5.2. Las Gestantes 

5.2.1. Características socioeconómicas y 
demográficas de las Gestantes de Lloró

Se evaluaron 32 gestantes residentes en su mayoría en el área 
rural del municipio de Lloró, en 13 comunidades indígenas (37,5 
%, n = 20) y afrodescendientes (62,5 %, n = 12) (figura 10). 

Casi todas las gestantes (93,8 %, n = 30) tenían pareja estable 
(figura 11); del total de ellas, 29 (90,6 %) estaban embarazadas de 
su pareja actual y 75 % (n = 24) convivía con su compañero. 

La mayoría era ama de casa (figura 12) y más de la mitad 
tenía muy bajo nivel educativo (figura 13). 

Figura 10. 
Distribución 

porcentual de las 
gestantes según su 
etnia. Municipio de 
Lloró (n = 32), 2017

Indígena
63%

Afrodescen-
diente
37%

niños indígenas en recreación con el equipo de la Universidad CES
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Figura 11. Distribución porcentual de las gestantes según 
su estado civil. Municipio de Lloró (n = 32), 2017

Figura 12. Distribución porcentual de las gestantes según 
su ocupación. Municipio de Lloró (n = 32), 2017
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Figura 13. Distribución porcentual de las gestantes según 
su nivel educativo. Municipio de Lloró (n = 32), 2017

Figura 14. Distribución porcentual de la ocupación de la 
pareja de la gestante. Municipio de Lloró (n = 32), 2017
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Con respecto a las parejas de las gestantes, un poco menos de la tercera parte 
(31,3 %) estaba empleado y casi uno de cada cinco estaba sin empleo, tal como 
se puede observar en la figura 14. De otro lado, el nivel educativo máximo 
alcanzado de las parejas permanentes fue superior al de sus compañeras, en 
especial, en la categoría de Ninguno (figura 15).
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Figura 15. Distribución porcentual del nivel educativo de 
la pareja de la gestante. Municipio de Lloró (n = 32), 2017

Figura 16. Distribución porcentual de las gestantes según el 
tipo de familia por etnia. Municipio de Lloró (n = 32), 2017
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En lo que respecta al tipo de familia, se encontró que entre las indígenas pre-
valeció la nuclear y entre las gestantes afrodescendientes, la mitad era nu-
clear y la otra mitad extensa (figura 16). Frente a los ingresos familiares en 
ambos grupos étnicos el mayor porcentaje refirió percibir menos de un salario 
mínimo legal vigente al mes (tabla 13).
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Tabla 13. Distribución porcentual de las gestantes según 
los ingresos del hogar por etnia

Afrodescendiente n %
< 1 SMLV (menos de $ 737 717) 9 75

1 SMLV (igual a $ 737 717) 1 8,3

Entre 2 y 3 SMLV (Entre $ 1 475 434 y $ 2 213 151) 2 16,7

Total 12 100

Indígena n %
< 1 SMLV (menos de $ 737 717) 19 95

1 SMLV (igual a $ 737 717) 1 5

Total 20 100

5.2.2. Antecedentes alimenta-
rios de las Gestantes de Lloró

La evaluación del consumo usual de 
alimentos en el último mes mostró 
marcadas diferencias entre las ges-
tantes por su etnia (tabla 14). Por 
ejemplo, el consumo de arroz o pasta, 
de tubérculos y plátanos, de verduras 
crudas y de frutas en jugo, fue refe-
rido por la totalidad de las gestantes 
afrodescendientes, mientras que en-
tre las indígenas, no (tabla 14). 

Otros alimentos o bebidas que 
llamaron la atención por su frecuen-
cia de consumo en las gestantes fue-
ron las bebidas alcohólicas, el café, 
las comidas rápidas y los suplemen-
tos de vitaminas y minerales. En el 
último caso, fue muy preocupan-
te pues todas ellas deberían estar 
consumiendo diariamente al menos 

ácido fólico, hierro y calcio, tal como 
lo establece el Plan de Beneficios 
en Salud de Colombia(63). Además, 
el consumo de alimentos fuente de 
proteínas de alto valor biológico y 
a su vez de hierro y los que aportan 
calcio, se consumieron en menos de 
la mitad por las gestantes indígenas. 
(tabla 14).

El consumo de frutas tanto en 
jugo como enteras por parte de las 
gestantes indígenas fue mucho más 
bajo que en las afrodescendientes. De 
manera similar se comportó el consu-
mo referido de verduras crudas y co-
cidas (tabla 14).

Otra diferencia en el consumo 
referido entre las gestantes fue en los 
alimentos fuente de azúcar como pa-
nela, azúcar refinada, miel, golosinas, 
dulces y gasesosas. En general, fue 
inferior entre las gestantes indígenas 
(tabla 14).
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Leche líquida o en polvo sola o en preparaciones
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 1 8,3

Sí 11 91,7

  Total 12 100

Indígena
No 13 65

Sí 7 35

  Total 20 100

Queso, kumis, yoguty, queso crema
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 1 8,3

Sí 11 91,7

  Total 12 100

Indígena
No 16 ?

Sí 4 ?

  Total 20 100

Huevos
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 2 16,7

Sí 10 83,3

  Total 12 100

Indígena
No 13 65

Sí 7 35

  Total 20 100

Pollo o gallina
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 2 16,6

Sí 10 83,3

  Total 12 100

Indígena
No 16 80

Sí 4 20

  Total 20 100

Tabla 14. Distribución porcentual del consumo usual  de alimentos de las gestantes en el último mes
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Carne de res, cerdo, chigüiro, conejo, cabro, curí, otras
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 1 8,3

Sí 11 91,7

  Total 12 100

Indígena
No 13 65

Sí 7 35

  Total 20 100

Pescados, mariscos
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 1 8,3

Sí 11 91,7

  Total 12 100

Indígena
No 13 65

Sí 7 35

  Total 20 100

Atún o sardinas
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 6 50

Sí 6 50

  Total 12 100

Indígena
No 15 75

Sí 5 25

  Total 20 100

Menudencias de pollo
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 8 66,7

Sí 4 33,3

  Total 12 100

Indígena
No 14 70

Sí 6 30

  Total 20 100

Tabla 14. Distribución porcentual del consumo usual  de alimentos de las gestantes en el último mes
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Embutidos (salchicha, salchichón, jamón, butifarra)
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 3 25

Sí 9 75

  Total 12 100

Indígena
No 19 95

Sí 1 5

  Total 20 100

Morcilla o vísceras de res (hígado, pajarilla, pulmón, riñón)
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 9 75

Sí 3 25

  Total 12 100

Indígena
No 13 65

Sí 7 35

  Total 20 100

Bienestarina en coladas u otras preparaciones
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 2 16,7

Sí 10 83,3

  Total 12 100

Indígena
No 14 70

Sí 6 30

  Total 20 100

Mezclas vegetales como colombiharina
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 10 83,3

Sí 2 16,7

  Total 12 100

Indígena
No 18 90

Sí 2 10

  Total 20 100
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Alimentos de paquetes (papas, chitos, patacones, 
tocinetas, etc.)

Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 3 25

Sí 9 75

  Total 12 100

Indígena
No 15 75

Sí 5 25

  Total 20 100

Arroz o pasta
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 0 0

Sí 12 100

Total 12 100

Indígena
No 13 65

Sí 7 35

  Total 20 100

Arepa
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 4 33,3

Sí 8 66,7

  Total 12 100

Indígena
No 16 80

Sí 4 20

  Total 20 100

Galletas saladas
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 4 33,3

Sí 8 66,7

  Total 12 100

Indígena
No 15 75

Sí 5 25

  Total 20 100
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Tubérculos y plátanos (papa, yuca, ñame, arracacha)
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 0 0

Sí 12 100

Total 12 100

Indígena
No 13 65

Sí 7 35

  Total 20 100

Verduras cocidas (ahuyama, acelga, zanahoria, espinaca, 
habichuela, brócoli, colifl or)

Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 6 50

Sí 6 50

  Total 12 100

Indígena
No 18 90

Sí 2 10

  Total 20 100

Verduras crudas (tomate, zanahoria, repollo)
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 0 0

Sí 12 100

Total 12 100

Indígena
No 16 80

Sí 4 20

  Total 20 100

Frutas en jugo
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 0 0

Sí 12 100

Total 12 100

Indígena
No 19 95

Sí 1 5

  Total 20 100
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Frutas enteras
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 4 33,3

Sí 8 66,7

  Total 12 100

Indígena
No 15 75

Sí 5 25

  Total 20 100

Mantequilla, crema de leche, manteca de cerdo
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 9 75

Sí 3 25

  Total 12 100

Indígena
No 20 100

Sí 0 0

  Total 20 100

Café
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 6 50

Sí 6 50

  Total 12 100

Indígena
No 16 80

Sí 4 20

  Total 20 100

Panela, azúcar o miel
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 1 8,3

Sí 11 91,7

  Total 12 100

Indígena
No 14 70

Sí 6 30

  Total 20 100
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Golosinas o dulces
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 2 16,7

Sí 10 83,3

  Total 12 100

Indígena
No 15 75

Sí 5 25

  Total 20 100

Gaseosa, té, refrescos en caja o en polvo
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 1 8,3

Sí 11 91,7

  Total 12 100

Indígena
No 14 70

Sí 6 30

  Total 20 100

Alimentos integrales (pan, arroz)
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 12 100

Sí 0 0

Total 12 100

Indígena
No 20 100

Sí 0 0

  Total 20 100

Bebidas alcohólicas cualquier tipo y presentación, solas o 
mezcladas

Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 9 75

Sí 3 25

  Total 12 100

Indígena
No 18 90

Sí 2 10

  Total 20 100
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Bebidas energizantes (Red Bull, Vive 100)
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 11 91,7

Sí 1 8,3

  Total 12 100

Indígena
No 20 100

Sí 0 0

  Total 20 100

Alimentos de comidas rápidas (hamburguesas, perros, pizza, 
tacos)

Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 10 83,3

Sí 2 16,7

  Total 12 100

Indígena
No 20 100

Sí 0 0

  Total 20 100

Alimentos bajos en calorías o light
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 12 100

Sí 0 0

  Total 12 100

Indígena
No 20 100

Sí 0 0

  Total 20 100

Alimentos fritos (papas fritas, carne frita, plátano frito, etc.)
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 2 16,7

Sí 10 83,3

  Total 12 100

Indígena
No 14 70

Sí 6 30

  Total 20 100
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Alimentos preparados a la parrilla o con carbón
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 6 50

Sí 6 50

  Total 12 100

Indígena
No 0 0

Sí 20 100

  Total 20 100

Suplementos de vitaminas o minerales
Etnia de la gestante n %

Afrodescendiente
No 2 16,7

Sí 10 83,3

  Total 12 100

Indígena
No 17 85

Sí 3 15

  Total 20 100

En lo que respecta a la frecuencia de consumo de alimentos 
en el último mes (tabla 15), de nuevo las gestantes indígenas 
se diferenciaron de las afrodescendientes por su menor fre-
cuencia de consumo, aunque en ninguno de los grupos de 
alimentos, se encontró una frecuencia de consumo adecua-
da a las necesidades calóricas y nutricionales del embarazo 
en todas las gestantes(64). La frecuencia de consumo de ali-
mentos fuente de calcio debió haber sido de 3 o más porcio-
nes al día; la de proteínas de alto valor biológico al menos de 
3 por día, incluyendo una fuente de hierro hemínico; las fru-
tas y verduras, fuente de vitaminas, minerales y fi bra, debie-
ron ser consumidas al menos 5 veces entre los dos grupos 
de alimentos (tres porciones de frutas y dos porciones de 
verduras); y fi nalmente, las bebidas alcohólicas no debieron 
estar presentes en la alimentación durante el embarazo(65).
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Gestantes indígenas evaluadas por el equipo de la Universidad CES
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Tabla 15. Distribución porcentual de la frecuencia de consumo usual
de alimentos de las gestantes en el último mes

Frecuencia de consumo de grupos de alimentos por gestantes 
(último mes)

Grupo de alimento Afrodescendientes Indígenas
mayor % mayor %

Leches 1/día 1/día

Derivados de la leche 2/día 2/semana

Huevo 3 o 4 veces a la semana 2/semana

Pollo o gallina 2/semana 2/semana

Carnes de res, cerdo, ternera, chigüiro, 
conejo, cabro, curí

1/semana menos de 1 vez al mes

Pescados 3 o 4/ semana 1/semana

Atún o sardina en lata 2/semana 2 o 3 veces al mes

Menudencias de pollo 1/mes 1/semana

Embutidos 1/semana menos de 1 vez al mes

Morcilla o vísceras de res menos de 1 vez al mes menos de 1 vez al mes

Bienestarina 2 o 3 veces al mes 2 o 3 veces al mes

Otras mezclas vegetales menos de 1 vez al mes nunca

Alimentos de paquete 1/semana 2 o 3 veces al mes

Arroz o pastas 3 o más veces al día 3 o más veces al día

Arepa 2/semana 1/semana

Galletas saladas 1/día 1/semana

Tubérculos y plátanos 1/día 3 o más veces al día

Verduras cocidas 1 vez al día 2 o 3/día

Verduras crudas 2/semana 1/día

Frutas en jugo 3 o 4 veces al día 1/semana

Frutas enteras 1 o 2 veces al día 1/semana

Mantequilla, crema de leche, 
manteca de cerdo

1/semana -

Café 1/día 2 o 3 veces al mes

Panela, azúcar, miel 1/día 2 o 3 veces al mes

Golosinas o dulces 1/semana 2 o 3 veces al mes
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Frecuencia de consumo de grupos de alimentos por gestantes 
(último mes)

Grupo de alimento Afrodescendientes Indígenas
mayor % mayor %

Bebidas alcohólicas 1/mes 2/semana

Comidas rápidas 1/semana -

Bebidas energizantes 1/día -

Alimentos fritos 1/día 3 o 4/semana 

Suplementos o complementos 
nutricionales

1/día 2 0 3 veces al mes

Alimentos sin azúcar o bajos en calorías 1 vez al mes  -

Alimentos preparados a la parrilla 
con carbón o leña

1/mes 2 o más veces al día

5.2.3. Estado nutricional y de salud de las 
Gestantes de Lloró
De acuerdo con el IMC gestacional, casi una de cada cin-
co gestantes de Lloró tenía bajo peso y más de una de 
cada cinco, presentó exceso de peso (sobrepeso y obesi-
dad). Ver figura 17. 
Los resultados de la ENSIN 2015(3), muestran que la pre-
valencia de bajo peso en las gestantes de todas las etnias, 
evaluadas en Colombia (14,4 %), estuvo por debajo de las 
de Lloró en 4,4 puntos porcentuales. Frente a la prevalencia 
de exceso de peso, en las gestantes de Lloró la prevalencia 
fue muy inferior a la reportada por la ENSIN 2015(3) para 
mujeres embarazadas de todas las etnias (39,9 %). Ver figu-
ra 17. Entre los pocos estudios publicados sobre el estado 
nutricional de embarazadas indígenas, uno, realizado en 
Paraguay(66), mostró que las mujeres indígenas presentaron 
sobrepeso de 30,8 % y obesidad de 21 %, mientras que solo 
1,2 % presentó desnutrición. Esta última cifra fue muy infe-
rior a la encontrada en las gestantes de Lloró, pero muestra 
que el exceso de peso supera las cifras de bajo peso, proba-
blemente por el instrumento de clasificación usado en las 
gestantes o por la desnutrición crónica que prevalece en 
ellas y sobre estima el exceso de peso.
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Figura 17. Distribución porcentual del IMC gestacional de 
las embarazadas evaluadas. Municipio de Lloró, 2017

Figura 18. Distribución porcentual de las embarazadas 
con anemia. Municipio de Lloró, 2017

Casi la mitad de las gestantes evaluadas (46 %, n = 13) se 
encontró con anemia (figura 18); de ellas, alrededor de 
la quinta parte tenía bajo peso para la edad gestacional 
(figura 19).

18,8 Bajo peso

59,3 Normal

3,1 Obesidad

18,8 Sobre peso

Anemia
46,0%

Sin anemia
54,0%
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Figura 19. Distribución porcentual del IMC gestacional entre las 
embarazadas evaluadas con Anemia. Municipio de Lloró, 2017

Del total de gestantes con anemia (n = 13), 20 % (4 afro-
descendientes y 3 indígenas), tenía anemia por deficien-
cia de hierro (figura 20), las demás debido a otras causas 
como procesos infecciosos, parasitismo, o anemia falci-
forme entre las afrodescendientes. Estos resultados son 
coherentes con los descritos previamente en el patrón de 
consumo de alimentos fuente de hierro en el último mes 
de las gestantes, en el cual los alimentos ricos en hierro 
estuvieron ausentes y los que aportan vitamina C para fa-
vorecer la absorción del hierro de baja biodisponibilidad 
como algunas frutas y verduras también (tabla 15).

Un adecuado estado nutricional previo al embarazo, la 
ganancia de peso óptima durante el mismo y la ausencia 
de anemia son algunos de los factores protectores del peso 
al nacer y de la mortalidad durante el embarazo, el parto y 
el puerperio(67, 68). En un análisis comparativo en Colombia 
sobre las causas de mortalidad en población indígena y no 
indígena en el grupo de edad de 15 a 44 años, para el año 
2009, se encontró que eventos relacionados con el emba-
razo, el parto y el puerperio representaron la cuarta causa 
de muerte en la población indígena (6,15 %); mientras que 
la proporción de muertes en la población no indígena, atri-
buidas a esta misma causa, fue de 1,23 %(69-71).

20,0
Bajo peso

20,0
Normal

60,0
Sobre peso



Población materno infantil en Lloró, Chocó84

Figura 20. Distribución porcentual de las embarazadas 
con anemia ferropénica. Municipio de Lloró, 2017

Figura 21. Distribución porcentual de las embarazadas según 
asistencia al control prenatal. Municipio de Lloró, 2017

La asistencia al control prenatal (CP) 
por parte de las gestantes beneficia-
rias estudiadas fue muy diferente por 
etnia, tal como se puede observar en 
la figura 21. Casi la totalidad de las 
gestantes indígenas respondió que 
no asistía al control prenatal aducien-
do diversas razones, las cuales se des-
criben en la tabla 16. De las madres 

Sin anemia
ferropénica
80,0%
Anemia

ferropénica
20,0%

Afrodescendiente Indígena

95,0

5,0

16,7

83,3 Sí
No

afrodescendientes que asistieron a CP, 
lo hicieron 4 veces (mediana) y de las 
6 madres indígenas que asistieron, 1 
fue 9 veces y 2 madres fueron 4 veces. 
La “pereza” fue la razón que prevaleció 
entre las madres afrodescendientes 
(tabla 16) y la “costumbre de la comu-
nidad” fue la razón más común entre 
las gestantes indígenas (tabla 16). 
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Tabla 16. Distribución porcentual de las razones
para no asistir al control prenatal según etnia

Motivos de no asistencia a control prenatal
Afrodescendiente n %

Dificultad con la afiliación 1 8,3

Por pereza 11 91,7

Total 12 100

Indígena n %

Costumbre de la comunidad 10 45,5

Cree estar bien 3 13,6

Desconocimiento del marido, difícil acceso 1 5,0

El centro de salud es muy lejos 1 5,0

El marido no la lleva 1 5,0

Por su cultura, si no se enferma, no va 1 5,0

Porque ella quiere tener más hijos 1 5,0

Porque no le gusta ir a los controles 4 18,3

Total 22 110

Algunos estudios han indagado sobre 
las razones y los factores que determi-
nan la asistencia al control prenatal en 
diversas etnias. En la Amazonía bra-
silera, Guimarães AS y col, en 2016, 
describieron en su publicación que 
los indicadores de atención prenatal 
y parto en población indígena fue-
ron inferiores al promedio nacional, 
lo que demuestra que el aislamiento 
geográfico aún afecta la atención de 
salud de las mujeres en la Amazonía, 
a pesar de la construcción de carre-
teras y de los protocolos guberna-
mentales de salud adoptados durante 
este período(72). Situación similar a la 
de las comunidades de Lloró que no 
cuentan con transporte fluvial o con 
recursos económicos para pagarlo y 

acceder al control prenatal en la cabe-
cera municipal de Lloró. Sin embargo, 
en el mismo estudio de Guimarães 
AS y col(72) también encontraron que 
el incremento de la escolaridad entre 
las gestantes aumentó el número de 
consultas al control prenatal. 

De otro lado, el aspecto cultu-
ral también debe ser considerado en 
este análisis. El antropólogo estadou-
nidense Cliford Geertz concibe a la 
cultura como “estructuras de signifi-
cación socialmente establecidas, en 
virtud de las cuales los individuos ha-
cemos cosas, percibimos cosas y re-
accionamos a ellas[…]. Reconocer que 
la cultura no es una realidad exclusi-
va y excluyente de las sociedades de-
nominadas occidentales, presupone 
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no solo el reconocimiento de otras culturas, sino también 
verlas en igualdad de condiciones”(70). Desde la medicina 
tradicional el embarazo y el parto, son acontecimientos na-
turales que no solo atañen a la madre; su cuidado está rela-
cionado con conservar o restablecer el equilibrio de la ma-
dre y el niño con su familia, la comunidad y el territorio. Por 
su parte, para la medicina occidental estos acontecimientos 
representan un riesgo para la madre, por lo que su cuidado 
demanda valoración oportuna y el manejo de los riesgos 
obstétricos que se puedan presentar. Las diferencias en es-
tos conceptos han sido puestas de manifiesto por otros es-
tudios realizados con pueblos indígenas en Colombia y en 
otros países de Latinoamérica, tal es el caso del estudio rea-
lizado con madres Emberá de Antioquia que revela cómo la 
maternidad trasciende la reproducción biológica(73). 

Finalmente, los sistemas de atención en salud para 
poblaciones indígenas y afrodescendientes deben consi-
derar sus particularidades, diversidad cultural y el diálogo 
de saberes entre los dos tipos de medicina para lograr su 
pertinencia y adopción comunitaria(74,75). Colombia no logró 
cumplir el Objetivo de Desarrollo del Milenio No. 5, sobre 
la reducción de la mortalidad materna, que para el año 2013 
estaba en 55,25 por 100 000 nacidos vivos, en promedio na-
cional, frente a la meta definida en el ODM para el 2015 
de 45 por 100 000 nacidos vivos. Existen grandes inequi-
dades en los resultados en salud materna por territorio: es 
así como El Chocó y La Guajira tienen las mayores tasas 
de muertes maternas en el país, 255 y 199 respectivamente, 
que en comparación con el promedio nacional demuestran 
una preocupante desigualdad en salud e inequidades en la 
población. En cuanto a la pertenencia étnica, las mujeres 
indígenas tienen entre tres y cinco veces más riesgo de mo-
rir por razones relacionadas con la gestación, el parto y el 
puerperio comparadas con las mujeres no indígenas; en las 
afrodescendientes este riesgo de muerte es dos veces ma-
yor. Para las mujeres que no tienen escolaridad o que cursa-
ron primaria, este riesgo es cinco veces mayor comparado 
con las que alcanzaron secundaria o un nivel superior(76). 
Lo anterior pone en evidencia cómo las desigualdades so-
cioeconómicas(77), unidas a la dispersión geográfica (que en 
muchos casos implica hasta 14 horas de recorrido en lancha 
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para acceder a la cabecera munici-
pal), la presencia de grupos armados, 
la falta de oferta articulada, oportuna 
y de calidad de los servicios de salud 
y de educación y promoción de la sa-
lud con enfoque diferencial, propios 
de las zonas rurales de Lloró, consti-
tuyen las principales barreras de ac-
ceso para esta población.

“La reproducción y su condición 
necesaria, el ejercicio de la sexualidad, 
deberían ser siempre actos deseados 
y planeados. Lamentablemente, no 
es así. Prueba de ello son los emba-
razos no deseados, definidos como 
aquellos que ocurren en un momento 
poco favorable, inoportuno, o que se 
dan en una persona que ya no quiere 
reproducirse. ¿Por qué, en una época 
en la que, al menos en teoría, existen 
los medios para regular la fecundidad, 
las mujeres aún siguen teniendo este 
problema?”(78). En estas condiciones 
pueden producirse estados de ánimo 

El Chocó y La Guajira tienen las mayores tasas de 
muertes maternas en el país. En comparación con 

el promedio nacional demuestran una preocupante 
desigualdad en salud e inequidades en la población

que llevan a la mujer a depresión por 
encontrarse en una condición o esta-
do fisiológico que trastorna por com-
pleto su vida(79). 

La sobrevaloración de los saberes 
masculinos, las condiciones de margi-
nalidad observadas, la expectativa de 
formar una unión como mandato so-
cial y como estrategia de sobreviven-
cia, así como la violencia que sufren 
las mujeres de las minorías indígenas 
y afrodescendientes a lo largo de su 
ciclo de vida, condicionan en muchas 
ocasiones su aceptación de relacio-
nes sexuales con escasa protección 
anticonceptiva. Para identificar situa-
ciones parecidas entre las gestantes 
atendidas por la Fundación Éxito, se 
les preguntó si se sentían felices con 
el embarazo actual y si se sentían fe-
lices y tranquilas con su vida. Para 
la primera pregunta, la mitad de las 
gestantes indígenas respondió que 
sí en presencia de su compañero 
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permanente y la cuarta parte de las gestantes afrodescen-
dientes lo confirmó (figura 22 y tabla 17). Entre las razones 
aducidas por las indígenas sobre su actual condición, solo 
cuatro contestaron, de ellas tres refirieron razones relacio-
nadas con el parto: miedo y dolor (ellas tienen a sus hijos 
solas en sus viviendas o con la ayuda de la partera de la 
comunidad o de su suegra). Las razones de las afrodes-
cendientes fueron que hubiera querido seguir estudiando 
(n = 2) y porque no lo quería. 

Cuando una mujer queda embarazada sin desearlo 
sus alternativas son intentar interrumpir el embarazo me-
diante un aborto inducido, entregarlo en adopción o conti-
nuar con el mismo y dar a luz a un hijo que, probablemen-
te, tampoco será deseado. En las condiciones en las cuales 
viven las gestantes beneficiarias de la Fundación Éxito es 
casi imposible pensar en las dos primeras posibilidades. 
Por tanto, nacerán hijos no deseados en ambientes pro-
bablemente hostiles y con carencias afectivas a los que se 
les sumarán las desigualdades e inequidades socioeconó-
micas ya descritas en estas comunidades(80). De hecho, en 
la publicación de Nazar A y col, en 2008, sobre este tema 
concluyeron que el embarazo no deseado en la población 
indígena de Chiapas era un problema de salud pública. 

Las respuestas a la segunda pregunta muestran tam-
bién en las gestantes indígenas la vulneración de los dere-
chos de las mujeres y el control de los maridos sobre ellas; 
solo cuatro gestantes de las once que contestaron que no 
se sentían felices pudieron hablar (tabla 18). Del total de 
gestantes de ambas etnias (n = 15), dos querían estudiar, 
dos se mostraron preocupadas por el riesgo que conlle-
va un embarazo, otras dos dieron muestra de inconformi-
dad con su situación actual, una no pudo planificar y otra 
refirió preocupación por las condiciones de inseguridad 
alimentaria para sus hijos. Todo lo anterior confirmó la im-
portancia de contar en estas comunidades con programas 
de control prenatal diseñados con enfoque diferencial y 
con sentido y pertinencia para aproximarse a las mujeres e 
identificar sus motivos, aspiraciones y expectativas frente 
a su proyecto de vida y salud sexual y reproductiva.
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Figura 22. Distribución porcentual de las embarazadas según su 
percepción de felicidad en el embarazo. Municipio de Lloró, 2017

Afrodescendiente Indígena

50,0
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25,0

75,0
Sí
No

Tabla 17. Distribución porcentual de las razones por las 
cuales no se siente feliz en el embarazo según etnia

¿Por qué no se siente feliz con su embarazo?
Afrodescendiente n %

No aplica 9 75,0

Ella quería seguir estudiando 2 16,7

Porque no lo quería 1 8,3

Total 12 100

Indígena n %

A veces sí a veces no 1 5,0

Le da miedo el parto 1 5,0

Porque le duele mucho el parto 2 10,0

No contestó 6 30,0

No aplica 10 50,0

Total 20 100
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Fotografía tomada de Shutterstock

6. Conclusiones
   y recomendaciones
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E l estado nutricional de la pobla-
ción beneficiaria de la Fundación 
Éxito, además de estar relaciona-

do con las enfermedades que se pre-
sentaron tales como la anemia, entre 
otras, está determinado estructural-
mente por la ausencia Estatal y de 
manera intermedia por la inseguridad 
alimentaria comunitaria y familiar, 

influenciada esta por factores que in-
ciden principalmente en el acceso a 
los alimentos: inexistencia de tierras 
adecuadas para la producción, condi-
ciones atrasadas en lo concerniente a 
tecnología productiva, bajos niveles 
de escolaridad de los jefes de hogar, 
poca variedad de alimentos dispo-
nibles, condiciones insalubres en la 
vivienda y en la comunidad y, por su-
puesto, por determinantes singulares 
como la etnia, los hábitos y las creen-
cias relacionados con la alimentación 
y con el cuidado de los niños.

Pese a los avances normativos 
existentes, la vulneración de los de-
rechos de los pueblos indígenas y 
afrodescendientes es una situación 
crítica, especialmente en regiones 
como en Chocó en donde el conflicto 
armado, el reclutamiento, la violencia 
sexual y el desplazamiento forzado, 
condicionan la supervivencia física 
y de sus culturas. De este modo, las 
condiciones sociales y económicas 
desfavorables, reflejadas en la falta 
de acceso al agua potable, el sanea-
miento básico inadecuado, el bajo 
nivel educativo, la contaminación de 
las fuentes hídricas, entre otras, re-
dundan de manera negativa en la sa-
lud y la nutrición de esta población, 
configurando un círculo vicioso de 
pobreza, abandono y malnutrición. 

La protección social que venía 
asumiendo la Fundación Éxito en 
estas comunidades de Lloró median-
te la complementación alimentaria 
pretendía que los hogares aumenta-
ran y diversificaran su consumo de 
alimentos, vitaminas y minerales y 



Población materno infantil en Lloró, Chocó92

contribuyera con el incremento de la seguridad alimen-
taria y nutricional familiar. Los efectos positivos sobre el 
bienestar de la infancia y de las madres se amplían cuan-
do los programas tienen en cuenta los aspectos de géne-
ro o van dirigidos a las mujeres. Esto es especialmente 
importante porque la desnutrición materna e infantil 
perpetúa la pobreza de una generación a otra. Un mayor 
consumo de alimentos y una mayor diversidad de la die-
ta no conducen automáticamente a mejores resultados 
nutricionales. La situación nutricional depende de una 
serie de otros factores, como el acceso a agua potable, el 
saneamiento y atención en salud, así como de decisiones 
adecuadas sobre cuidado y alimentación de los niños y de 
las embarazadas. 

Por tanto, para que los programas de asistencia social 
de la Fundación Éxito mejoren los resultados nutricionales 
en el municipio de Lloró, deben combinarse con interven-
ciones complementarias multisectoriales e integrales que 
impacten a corto (anemia) y a mediano plazo (desnutrición 
aguda leve y moderada) la malnutrición materno infantil. 

La protección social, como, por ejemplo, la comple-
mentación o la suplementación alimentarias, puede in-
fluir positivamente en las decisiones de inversión de los 
hogares pobres y los ayuda a gestionar los riesgos con 
ayuda del Estado. En este caso, si se busca una alianza 
con Entidades estatales que hagan presencia en estas 
Comunidades como es el caso del Departamento para 
la Prosperidad Social (RESA), la protección social de la 
Fundación Éxito podría impulsar una mayor efectividad 
de la seguridad alimentaria familiar, con repercusio-
nes positivas para la productividad en las comunidades 
(maíz, plátano, entre otros). 

La asistencia social es un instrumento importante 
para mejorar los resultados nutricionales entre las pobla-
ciones pobres, pero no puede eliminar de forma sosteni-
ble la pobreza y la desnutrición por sí sola: se precisan 
medidas integradas, cooperadas e intervenciones com-
plementarias en otros sectores del desarrollo (sanea-
miento medioambiental, educación y salud), así como en 
ámbitos más amplios de políticas públicas para lograrlo. 
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