Caracterizacién de la poblacién materno
infantil atendida por la Fundacién Exito
en Llord, Chocd

%) UNIVERSIDAD CES

n compromiso con la excelencia




Benjumea, Maria Victoria

ISBN: 978-958-8674-89-6

104 péaginas

5. Lloré (Chocd) 7. Fundacién Exito

CDD: 614.07

Caracterizacién de la poblacién materno infantil atendida por la Fundacién Exito en Llors, Chocé
/ Maria Victoria Benjumea. Medellin : Universidad CES. Editorial CES, 2018.

1. Atencién materno infantil 2. Salud materno infantil 3. Sistemas de salud 4. Pueblos indigenas

Caracterizacién de la poblacién materno
infantil atendida por la Fundacién Exito

en Lloré, Chocé.
ISBN 978-958-8674-89-6
ISBNe 978-958-8674-91-9

Primera edicién, diciembre de 2018

© Maria Victoria Benjumea Rincén

© Fundacién Exito

© Universidad CES © Editorial CES

Calle 10 A No 22-04, teléfono 4440555, ext. 1154-1641
http://www.ces.edu.co/editorial
editorial@ces.edu.co

Medellin Colombia

Direccién editorial
Roger David Sdnchez Bravo
Coordinador

Catalina Ramirez
Correccién de estilo

Gretel Alvarez

Disefio y diagramacién
Francisco Vélez Litografia
Impresion

Impreso y hecho en Colombia

Este libro cumple con lo dispuesto por la normativa colombiana que
regula el depésito legal, con el fin de “garantizar su conservacién e
incrementar la memoria cultural del pais”

Las ideas expresadas en esta publicacién por los autores, no
comprometen a la Universidad CES o a su Editorial, frente a terceros.
Esté prohibido el uso total o parcial de esta obra sin autorizacién

escrita de la Universidad CES, salvo las excepciones legales vigentes.

Fundacién Exito

Coordinacién del Proyecto

Germdn Jaramillo Villegas

Director hasta julio de 2017

Paula Escobar Gutiérrez

Directora desde julio de 2017

Diana Maria Pineda Ruiz

Lider de Inversién Social y Gestién del Conocimiento
Manuela Dumit Mejia

Analista de Inversién Social y Gestién del Conocimiento
Juan Carlos Burgos Castro

Nutricionista de Inversién Social y Gestién del Conocimiento
Joan Sebastidn Arbeldez

Asistente de Inversién Social y Gestién del Conocimiento

Equipo de investigacién Universidad CES
Maria Victoria Benjumea Rincén

Coordinadora proyecto

Piedad Rold4n Jaramillo

Decana Facultad de Ciencias de la Nutricién

y los Alimentos

Maria Alejandra Agudelo Martinez

Coordinadora de Investigacién e Innovacién Facultad de
Ciencias de la Nutricién y los Alimentos

Natalia Zuluaga Arroyave

Docente. ND, Mg.

Angélica Muiioz C.

Docente. ND, Ph.D

Equipo de investigacién Fundacién Exito
Diana Maria Pineda Ruiz

Lider de Inversién Social y Gestién del Conocimiento
Manuela Dumit Mejia

Analista de Inversién Social y Gestién del Conocimiento
Juan Carlos Burgos Castro

Nutricionista de Inversién Social y Gestién

del Conocimiento

Joan Sebastidn Arbeldez

Asistente de Inversién Social y Gestién del Conocimiento

Equipo de Apoyo Administrativo y
Operativo Universidad CES

Juan Diego Ruiz Rolddn

Ana Carolina Pérez Duque

Juliana Andrea Bermiidez Carmona
Nutricionista de campo

Juliana Andrea Giraldo Beltran
Nutricionista de campo

Laura Arango Restrepo

Nutricionista de campo

Oscar Mauricio Quintana Albarracin
Bacteriélogo de campo

Favio Alonso Vislan Utria

Bacteriélogo de campo

Marlon Antonio Carmona Parra
Bacteriélogo de campo

Marta Lucia Cuéllar Cardenas
Coordinadora Operativa de Campo en Lloré



Introduccién

Contexto del municipio de Lloré en Chocé

Objetivos

Materiales y métodos

Resultados y discusién
5.1. Menores de 2 afios

5.2. Las Gestantes

Conclusiones y recomendaciones

Bibliografia

14

16

24
25

65

90

93



Rio Atrato

1. Introduccion



unque no se cuenta con cifras
muy claras, se estima que el
perfil de mortalidad y morbili-
dad de los pueblos indigenas y afro-
descendientes es similar al de los
grupos socioeconémicos méas desfa-
vorecidos de los paises. Estos indi-
ces, no obstante, se ven agravados

por la discriminacién 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 bésicos en las zonas
donde habitan los pueblos indigenas
y afrodescendientes.

Colombia ha mejorado sustancial-
mente entre 1990 y 2015 en el control
de la desnutricién crénica o retraso del
crecimiento (26,1 % a 10,8 %), aunque
sin lograr la meta de los “Objetivos de
Desarrollo del Milenio” que era llegar
al 8 %“. En el caso del departamento
del Choc6 la cifra de desnutricién cré-
nica supera a la del pais (15,7 % con
respecto al del 13,2 % nacional)”. El re-
traso del crecimiento o la desnutricién
crénica (baja estatura para la edad)
indica un fracaso en el logro del poten-
cial genético con el que nacemos para
poder crecer”. 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-
mentacién inadecuada para soportar
el rdpido crecimiento y desarrollo de
los bebés y de los nifios pequefios du-
rante los criticos mil dias de vida que
transcurren entre el embarazo y el se-
gundo cumpleafios del hijo.

La manifestacién fisica del re-
traso del crecimiento de los nifios
contrasta con el verdadero, nefasto
e irreversible, impacto de la priva-
cién nutricional crénica temprana
en la vida que se manifiesta en: alte-
raciones del desarrollo neurolégico,
deterioro cognitivo permanente, un
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sistema inmunitario debilitado, y una susceptibilidad a
enfermedades crénicas como a diabetes, enfermedades
del corazén y a ciertos tipos de cédncer en la edad adulta”.
Las investigaciones muestran que el dafio causado por el
retraso del crecimiento en el desarrollo del nifio puede
resultar en un bajo coeficiente intelectual”, bajas tasas de
finalizacién de la escuela y bajo rendimiento educativo y
laboral®. A nivel macroeconémico, el retraso en el creci-
miento temprano en menores de 5 afios les puede costar a
los paises hasta un 11 % de su PIB en términos de salarios
mas bajos y de pérdida de productividad por la afectacién
del desarrollo cognitivo de los nifios"”.

El retraso del crecimiento en una pareja genera hi-
jos con desnutricién crénica, perpetuando asi la pobreza
intergeneracional. Los nifios nacidos de mujeres con re-
traso del crecimiento tienen mayores probabilidades de
tener un crecimiento atrofiado. De esta manera, este tipo
de desnutricién refleja los efectos persistentes y acumu-
lativos de la mala nutricidén y de otros déficits que se ex-
tienden a través de varias generaciones" ?.

A nivel macroeconomico, el retraso en el crecimiento
temprano en menores de 5 afos les puede costar a
los paises hasta un 11 % de su PIB

El retraso del crecimiento es tan omnipresente como
persistente. A nivel mundial, 1 de cada 4 nifios menores
de 5 afios atrofia su crecimiento””. Sin embargo, la mayo-
ria (70 %) de 165 millones de nifios con retraso del creci-
miento en el mundo vive en paises de ingresos medios"”.
Como tal, el retraso del crecimiento o desnutricién
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crénica, como un indicador de desarrollo, puede propor-
cionar una fuerte medida del nivel de desigualdad presen-
te en una sociedad en relacién con los més vulnerables
y marginados, en formas en que la medicién tradicional
de la pobreza por ingresos o por el Indice de Pobreza
Multidimensional (IPM), tal como se realiza en Colombia,
no lo detecta™?,

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 proteccién social) y de la situacién general de la mujer
en la sociedad"”. Por esta razén, el retraso del crecimiento
gané aceptacién como un indicador de la agenda mundial
de desarrollo pos 2015 y en las nuevas Metas Globales de
Desarrollo"”. Este tipo de desnutricién es el resultado de mu-
chos factores, algunos directos como la mala alimentacién,
pero muchos indirectos como la mala salud, la educacién de
la madre (razén que contribuye a la mala alimentacién 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“”. Por lo tanto, para
reducir el retraso del crecimiento se requiere una respuesta
multisectorial dirigida a los mas pobres y vulnerables y pla-
neada en lo posible localmente y de largo plazo, ademas de
controlar las otras formas de desnutricién como la aguda o
emaciacién en todas sus formas"“*".

Intervenir la desnutricién en la poblacién indigena y
afrodescendiente materno infantil de Lloré, Chocd, amerita
considerar todos los determinantes de esta para lograr que
el impacto de la Fundacién Exito con su estrategia “Gen
Cero” sea de largo plazo en la poblacién intervenida. Por
todo lo planteado, el grupo de investigadores se propuso
como objetivo general de este estudio describir a la pobla-
cién materno infantil atendida por la Fundacién Exito en
Lloré, Chocé, mediante caracteristicas sociodemogréficas,
culturales, alimentarias, nutricionales y de salud durante
el mes de julio de 2017, para disefiar una intervencién inte-
gral efectiva con los sectores involucrados.
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Desembocadura del rio Atrato

2. Contexto del municipio
de Lloro en Choco



e acuerdo con lo publicado por
Acosta-Ordofiez en 2015%”, hace
més de medio siglo el gedgrafo
Robert West decidié iniciar una in-
vestigacién y viaje por el Pacifico co-
lombiano. De su exploracién resulté
un concienzudo estudio en el que se
definia al Pacifico como tierras olvi-
dadas moldeadas por sus bosques y

clima tropical y himedo, habitadas
por un nimero relativamente peque-
fio de habitantes en el que predomi-
naba la composicién racial negra e
indigena, producto de un proceso
histérico colonial. De acuerdo con
West (1957), pese a las riquezas mi-
neras que se han extraido de estas
tierras, en especial el oro y el platino,
las condiciones de vida de esta pobla-
cién eran de subsistencia. El Pacifico
entonces se resumifa en una tierra
con un atraso econdémico evidente,
fundamentalmente, segin West, por
la ausencia de infraestructura de
transporte, el aislamiento geografico,
la falta de tierras fértiles para explo-
tacién agricola y posiblemente por
una herencia cultural ancestral. Més
de medio siglo después, la situacién
encontrada sigue siendo similar y de-
plorable y muestra con profunda pre-
ocupacién el abandono del Estado en
todas sus expresiones.

Contexto del municipio de Lloréd en Chocé
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El municipio de Lloré est4 situado
en la zona occidental del departamen-
to del Chocé, parte alta del rio Atrato,
a 12 km del municipio de Atrato con
una extensién total de 905 km? Los
asentamientos de sus pobladores se
distribuyen a lo largo de cuatro rios
que lo rodean: Atrato, Andigueda,
Capa y Tumutumbudé

El territorio se encuentra con-
formado por la cabecera municipal
y nueve corregimientos: El Llano,
Villa Nueva, Nipurdd, La Playa, La
Vuelta, Villa Claret, Guaitadd, Las
Hamacas y Boraudo. El municipio de
Lloré cuenta con una poblacién 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

Segtn las cifras presentadas por
el DANE del Censo 2005, el 73,8 % de la poblacién resi-
dente en este municipio se autoreconoce como negra,
mulata o afrodescendiente y 25,9 % como indigena

La poblacién menor de 9 afios en mayor proporcién
es de sexo femenino, y en los grupos de mayor edad, pre-
valecen los de sexo masculino, tal como se puede observar
en la :

El municipio de Lloré tiene particularidades pobla-
cionales y de contexto territorial que se resumen asi: po-
blacién mayoritariamente joven, densidad poblacional
de 12,3 personas por km?, 30,4 % de la poblacién habita
en el 4rea urbana, 69,6 % de la poblacién habita en el
area rural, la esperanza de vida general es de 65 afios.
Para el 2015 se reportaron 1.818 personas en situacién de
desplazamiento, el territorio del municipio es primor-
dialmente selvatico, cuenta con limitadas vias de acceso
terrestre y las principales amenazas son deslizamientos,

inundaciones y sismos

Poblacién materno infantil en Lloré, Chocé



Rios de Llord para acceder a las comunidades
indigenas y afrodescendientes

Municipio
del Carmen

Municipio
de Atrato

Municipio
de Bagadé

Municipio
de Certegui

Ntmero de habitantes

5-9 10-14 15-24 25-44 45-59 60-79 80ymds Total

2016 Hombres 709 704 700 1.155 1.385 640 404 58 5.755
® 2016 Mujeres 716 734 720 1.070 1.193 640 393 63 5.529

Fuente: ASIS 2016. Secretaria de Salud de Lloré. Agosto 2017

Figura 1. Poblacién por sexo y grupo de edad en el
Municipio de Lloré, 2016
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En las tasas de mortalidad ajustadas por edad para
enfermedades infecciosas en hombres se encontré 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, sintomas y afecciones
mal definidas ocuparon el primer lugar, seguido de tuber-
culosis y de las enfermedades infecciosas intestinales®?.

En el grupo de edad de menores de cuatro afios de
ambos sexos, las enfermedades infecciosas y parasita-
rias ocuparon el primer lugar como causa especifica de
mortalidad

La tasa de mortalidad materna es de 181,6, la de mor-
talidad para menores de cinco afios por IRA es de 42,48
muertes por cada 100.000%?, La mortalidad materna se ha
relacionado con la calidad de la atencién durante el con-
trol prenatal y el parto, condiciones que en Lloré dejan
mucho que desear, no solo por la calidad, sino porque la
poblacién indigena 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 estadisticas del DANE (2017), el
bajo peso al nacer en el municipio de Lloré es de 15,3 %,
més 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 repeticién y baja asis-
tencia al control prenatal

Con respecto a lo publicado en ASIS del Ministerio
de Salud y Proteccién Social de 2016%”, dos de las cau-
sas de mortalidad infantil en el departamento del Chocé
descritas en la poblacién indigena no estan presentes en
la poblacién 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 %

Poblacién materno infantil en Lloré, Chocé
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3. Objetivos



General

escribir a la poblacién materno in-

fantil atendida por la Fundacién

Exito en Lloré, Chocé, mediante
caracteristicas sociodemogréficas, cul-
turales, alimentarias, nutricionales y de
salud durante el mes de julio de 2017.

Especificos

- Caracterizar sociodemograficamente
a la poblacién de estudio de Llord y a
su familia.

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

« Evaluar el estado nutricional y de salud
de la poblacién de estudio mediante va-
riables antropométricas y bioquimicas.

Objetivos
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1 Dificultades en el desplazamiento

+. Materiales y metodos



Tipo de estudio

e llevé a cabo un estudio descriptivo de

corte transversal en 160 menores de 2 afios

y en 32 gestantes, usuarios del programa
de Mis Primeros Pasos (MPP) atendidos por
la Corporacién Infancia y Desarrollo (CID), en
Alianza con la Fundacién Génesis (FG) y con la
Fundacién Exito (FE), que residian en 26 comuni-
dades indigenas y afrodescendientes del munici-
pio de Llord, Chocé.

La seleccién de la poblacién se orienté en
los siguientes criterios de inclusién, los cuales
fueron aplicados a la base de datos de Excel su-
ministrada por la FG:

Menores de 2 afios usuarios de MPP:

- Nifios hasta 18 meses con riesgo de desnutri-
cién aguda y desnutricién aguda sin signos
clinicos de desnutricién.

- Nifios hasta 18 meses con riesgo de talla
baja y retraso en talla sin signos clinicos de
desnutricién.

Gestantes usuarias de MPP:

Mujeres embarazadas con bajo peso hasta el se-

gundo trimestre del embarazo.

Las variables estudiadas fueron socioeconé-
micas, culturales y demograficas (sexo, edad,
nivel educativo, etnia, ocupacién, violencia,
tipo de familia, tamafio del hogar, ingresos fa-
miliares, caracteristicas de la vivienda y acceso
a agua y a servicio sanitario), antropométricas
(peso, longitud y talla, indice de masa corporal
gestacional, desnutricién aguda, crénica y glo-
bal), bioquimicas (hemoglobina, ferritina, PCR,
anemia, anemia ferropénica), alimentarias (fre-
cuencia de consumo de grupos de alimentos y
tiempos de comida), percepcién de felicidad de
la gestante y asistencia al control prenatal.

Materiales y métodos
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Técnicas y procedimientos

Después de que el Comité de Etica de la Universidad
CES aprobd los dos consentimientos informados del
proyecto, se invité a los gobernadores de los cabildos
indigenas y a los consejeros comunitarios represen-
tantes de las comunidades afrodescendientes a una
reunién en el municipio de Llord para presentarles el
proyecto y el equipo de trabajo y asi para obtener su
consentimiento para la recoleccién de los datos en la
poblacién materno infantil de sus comunidades. Con
el consentimiento firmado por los gobernadores y con-
sejeros, se procedié a elaborar, con la coordinadora de
campo y los coordinadores de la CID, los mapas de
cada recorrido por los tres rios correspondientes para
acceder a las comunidades.

Medidas antropométricas de menores de 2 afios

y de las gestantes

La calidad de la informacién que aqui se presenta, hace
parte de un proceso continuo de capacitacién, entrena-
miento y estandarizacién de las nutricionistas de campo,
previo al inicio del operativo en campo abierto y durante
su desarrollo. En la ejecucién operativa, ademas de las
mediciones antropométricas, se evalud el registro de los
datos en el formulario como estrategia de control de cali-
dad y medida de proteccién de la informacién al finalizar
cada dia de trabajo. Para complementar esta accién, des-
pués del operativo de campo, se llevé a cabo un proceso
de depuracién en la base de datos a partir de los limites
tedricos aceptables para cada medida antropométrica,
sexo, grupo de edad e indicador®”.

Para la toma de las medidas antropométricas se con-
sideraron las técnicas propuestas por Lohman y col®” y
el uso de equipos antropométricos marca SECA de gran
precisién y calidad, acordes con la demanda operativa
de la investigacién. Los nifios menores de 2 afios 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 Organizacién Mundial

Poblacién materno infantil en Lloré, Chocé



de la Salud (OMS)“”: longitud para
la edad, que permitié identificar el
retraso del crecimiento o la desnutri-
cién crénica y peso para la longitud
el cual aporté informacién sobre la
desnutricién aguda.

Las gestantes fueron evaluadas
con el indice de masa corporal ges-
tacional (IMC/G) de la gréfica de
Atalah y col, validada y adoptada en
Colombia por la Resolucién 2465
de 2016“”, por su mayor capacidad
para identificar posible riesgo de na-
cimientos de bebés con peso menor
de 3.000 g o peso insuficiente®".

Los puntos de corte para clasificar
cada categoria del estado nutricional
fueron los adoptados en la Resolucién
2465 previamente referida®”.

El anélisis de los datos antropomé-
tricos para estimar el puntaje Z de los
indicadores antropométricos de los ni-
fios se llevé a cabo con el software libre
de la OMS Anthro"“”. Para la captura
de los datos se elaboré una base de da-
tos en Excel la cual se exporté luego al
software SPSS v 21 en espafiol.

Muestras de sangre para obtener
los analitos de hemoglobina,
ferritina y PCR de menores de 2
afios y de gestantes

La estandarizacién de los bacteriélo-
gos de campo, el anélisis 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 autorizacién del representante le-
gal para el uso de informacién perso-
nal del menor del Tablero de Gestién

Materiales y métodos
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de la Fundacién Exito (Habeas data) y de la toma de las me-
didas antropométricas, se procedid a analizar a la poblacién
materno infantil sujeto de evaluacién, a la que se le extrajo
una muestra individual de 2 cc de sangre venosa.

Determinacion de hemoglobina

La concentracién de hemoglobina se determind por el mé-
todo colorimétrico utilizando el sistema HemoCue, el cual
permitié evaluar la concentracién de hemoglobina por el
método de azidametahemoglobina, donde el desoxicolato
de sodio hemolizé los glébulos rojos y liberé la hemoglobi-
na. El sistema HemoCue es un método de diagndstico inicial
répido, util y econémico, manejado con un equipo portatil
que lo hace idéneo para su uso en campo y que consta de
un fotémetro para la lectura y micro cubetas plasticas des-
echables que contienen el reactivo quimico necesario para
obtener resultados de hemoglobina. Durante el trabajo de
recoleccién de muestras se utilizaron calibradores y contro-
les para hacer las curvas de control de calidad en los tres
niveles de medicién y garantizar la confiabilidad de los re-
sultados. La Organizacién Panamericana de la Salud reco-
mendé que para estudios poblacionales en la medicién de la
concentraciéon de hemoglobina se utilice la determinacidn
por el sistema HemoCue con el respaldo de los calibradores
y controles de calidad apropiados®?. La clasificacién de ane-
mia se realizé con una Hemoglobina <11 mg/dl“?.

Determinacion de ferritina

Para las mediciones de las concentraciones de ferritina
plasmatica, se utilizé el método de referencia por quimio-
luminiscencia natural directa, que es un inmunoensayo tipo
sandwich y se llevé a cabo en el ADVIA Centauro. Durante
el procesamiento de las muestras se utilizaron calibradores
especificos y un pool de material de referencia para hacer las
curvas de control de calidad en los dos niveles de medicidén
y garantizar la confiabilidad de los resultados. La clasifica-
cién de deficiencia de hierro se llevé a cabo cuando la ferri-
tina fue <12 meg/ml®“?,
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Los tres bacteriologos del proyecto enviaron diariamente
al Instituto Nacional de Salud las curvas de calibracion
que realizaban en la manana antes de salir a campo

Determinacidn de proteina C
reactiva ultrasensible
La determinacién cuantitativa de PCR en
suero se realizé por turbidimetria en el
Dimension. Cuando la PCR reacciona con
un anticuerpo especifico, 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 calibracién.
Durante el procesamiento de muestras, se
utilizaron calibradores especificos y pool
de material de referencia para hacer las cur-
vas de control de calidad en los dos niveles
de medicién y garantizar la confiabilidad
de los resultados. Se realizaron mediciones
de proteina C reactiva para descartar falsos
negativos en la determinacién de ferrope-
nia. Por lo tanto, individuos con valores >0,5
mg/dL de proteina C reactiva fueron exclui-
dos de la clasificacién de ferropenia“”.
Para el control de calidad (gréfica de
Levey Jennings) de la hemoglobina con el
Hemocue, los tres bacteriélogos del proyecto
enviaron diariamente al Instituto Nacional
de Salud las curvas de calibracién que reali-
zaban en la mafiana antes de salir a campo.

Obtencién de la muestra de
sangre a un nifio afrodescendiente
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Entrevista a la madre sobre la alimentacién del nifio, responde el padre
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Consumo de grupos de alimentos de menores

de 2 afios

La evaluacién del consumo de alimentos del menor
de 2 afios y de la gestante tuvo en cuenta los referen-
tes existentes sobre el tema“” y la experiencia publica-
da en el Estudio Nacional de la Situacién Alimentaria
y Nutricional de los Pueblos Indigenas de Colombia
(ENSANTI) 2012-2014“" y en la ENSIN 2015

Informacidn sobre condiciones socioecondmicas,
demogrdficas y de salud

Los referentes para la seleccién de estas variables fueron
la ficha de caracterizacién socioeconémica del SISBEN
I11“%, la ENSIN 2015 en su componente de poblacién
y territorio y algunos formularios de investigaciones
previas de la Fundacién Exito. En el mismo momento de
contacto con el cuidador del menor de 2 afios, y con la
gestante y en presencia del traductor de la comunidad,
se procedid a realizar la entrevista con el formulario que
se habia disefiado para tal fin. El proceso de diligencia-
miento durd alrededor de 2 horas por persona debido a la
presencia requerida del traductor y de la familia de la ges-
tante y del nifio en el caso de las comunidades indigenas.

Analisis de los datos obtenidos y software

Después de seleccionar a los nifios en la base de datos de
la FG, se disefié 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, desviacién estandar, mediana, minimo y méxi-
mo. El anélisis de los datos se llevd a cabo con el software
SPSS v 21 en espafiol.

Los resultados se presentaron en tablas y figuras y se
acompafiaron con registros fotograficos de los distintos
momentos vividos con las comunidades afrodescendien-
tes e indigenas de Lloré.

Materiales y métodos
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5. Resultados y discusion



5.1. Menores de 2 anos

b.1.1. Caracteristicas
socioeconomicas y
demograficas de los menores
de 2 afos y de sus hogares

a poblacién de estudio estuvo

conformada por 160 menores de

2 afios, con edad promedio de
10,2 * 6 meses entre los nifios afro-
descendientes y de 12,8 * 7 meses en-
tre los indigenas. La distribucién por
sexo mostré que menos de la mitad
(48 %) eran nifias, tal como se observa
en la figura 2. De otro lado, un poco
mas de la quinta parte (24,4 %, n= 39)
de los nifios tenfa menos de 6 meses
al momento de la obtencién de los

datos (tabla 1).
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Tabla 1. Distribucién porcentual de los nifios segiin
sexo y edad

Nifios en el primer semestre .
Nifios mayores de 6 meses

de su vida
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%

Figura 2. Distribucién porcentual de los nifios
evaluados por sexo. Municipio de Lloré, 2017
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En la tabla 2 se describen las 26 comunidades donde habitaban
los nifios segin su edad. Para ambos grupos de edad, la zona
urbana de Lloré fue la méas representativa. Al preguntarle a la
madre de los nifios sobre su etnia, 45,5 % refirié que era indigena
Yy 54,5 %, afrodescendiente.

Tabla 2. Distribucién porcentual de los nifios segiin edad
y comunidad de residencia

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

Comunidad Comunidad

de residencia n % de residencia n %
Bora udo 8 20,5 Antolino 3 2,5
Canchidé 1 2,6 Boraudo 1 0,8
Chimburru 1 2,6 Chagaramia 3 2,5
Jiguado 2 5,1 Chirriqui 3 2,5
Kipara 1 2,6 Cuma 6 5
Lloré 12 30,7 Currupa 3 2,5
Mindo 3 7,7 Gerbacio 2 17
Murando 2 5,1 Hurtadé 1 0,8
Nipurdd 2 5,1 Jiguado 5 4,1
Nuevo Lloré 1 2,6 Kipara 3 2,5
Parruguera 3 7,7 Lana 6 5
Playa 1 2,6 Llors 29 23
Tiravenado 2 5,1 Mindo 4 3,3
Total 39 100 Mumbu 3 2,5
Murando 3 2,5
Nipurdd 2 17
Nuevo Lloré 16 13,2
Parruguera 1 0,8
Pefialoza 3 2,5
Playa 3 2,5
Playén 6 5
Tegavera 4 3,3
Tiravenado 7 5,8
Toco Llord 4 3,3
Total 121 100
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En lo que respecta al estado civil, el nivel educativo y la
ocupacién de las madres de los nifios, en las tablas 3 a la
5, se pueden observar las diferencias entre ellas segun la
etnia (afrodescendiente con respecto a indigenas). En el
caso del estado civil, en ambos grupos de madres, se desta-
cé la unidn libre (tabla 3); en el nivel educativo alcanzado,
llamé la atencién el alto porcentaje de madres indigenas
sin ningun tipo de educacién y el de madres afrodescen-
dientes con un nivel educativo superior (técnico, tecnolé-
gico, universitario), comparado con las madres indigenas
(tabla 4); en lo concerniente a la ocupacién de las madres,
la mayoria era ama de casa (tabla 5) y fue notorio que las
madres indigenas no tenian ninguin empleo remunerado
en comparacién con las madres afrodescendientes.

Tabla 3. Distribucién porcentual del estado civil
de las madres de los nifios segin etnia

Afrodescendiente

Estado civil de la madre

n % n %
Casada 3 3,5 1 L4
Soltera 14 16,5 o) o}
Unién libre 68 80 71 97,2
Viuda o o 1 1,4
Total 85 100 73 100

Madre afrodescendiente alimentando su hijo




Tabla 4. Distribucidén porcentual del nivel educativo
de las madres de los nifios segtin etnia

Afrodescendiente

Nivel educativo de la madre

n % n %
Ninguno 5 59 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 o) o)
Tecnolégico incompleto 1 1,2 2 2,7

Universidad completa 3 35 o) o)
Universidad incompleta 3 35 1 14
Total 85 100 73 100

Tabla 5. Distribucién porcentual de la ocupacién
de las madres de los nifios segtin etnia

Afrodescendiente

Ocupacién materna

n % n %
Ama de casa 72 84,6 67 91,8
Desempleada 2 2,4 0 0
Empleada 6 7,1 o} o}
Estudiante 4 4,7 1 L4
Mineria 1 1,2 0 0
Agricultura o o) 5 6,8
Total 85 100 73 100

Al comparar el nivel educativo de los padres de los nifios
con el de sus madres, se encontré mayor cualificacién
académica entre los hombres, en especial, entre los afro-
descendientes. El nivel educativo de las madres indige-
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

Afrodescendiente
Nivel educativo del padre
% n %

n
Ninguno 8 9,4 21 28,7

No sabe 6 7,1 o 0,0

Primaria completa 8 9,4 4 55
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 o 0,0
Técnica incompleta 1 1,2 o} 0,0
Tecnoldgico incompleto o 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 tamafio del hogar de los nifios afro-
descendientes fue de 4,5 personas
(mediana) y de 6,5 personas entre los
hogares indigenas. En los hogares
afrodescendientes, la edad minima

Al Comparar el mvel materna fue de 16 afios y la maxima

de 41 y en los indigenas, fue de 17

educatlvo de lOS padres afios la minima y de 57 la maxima.
La mediana de la edad de los pa-

de los nifnos con el de SUS  4res fue de 28,5 afios entre los afro-
madres, se encontrg mayor ~descendientesy de 30 afios entre los

indigenas. En la tabla 7 se presenta

Cual|f|caC|én académma la distribucién de la poblacién se-

gun el tipo de familia que primaba

entre I.OS hombres, €l enlas comunidades visitadas. Como
. uede observarse, entre los indige-
especial, entre  © s o ’

nas la familia nuclear prevalecid,
lOS afTOdESCEHdIentBS mientras que entre los afrodescen-
dientes fueron la nuclear y la exten-
sa en similares proporciones.
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Tabla 7. Distribucién porcentual del tipo de familia
de los nifios segtin etnia

Afrodescendiente

Tipo de familia
n % n %
Extensa 40 47,1 24 32,9
Nuclear 41 48,2 49 67,1
Reconstituida 4 4,7 o} 0
Total 85 100 73 100

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

Tabla 8. Distribucién porcentual de los ingresos familiares
de los hogares de los nifios segtin etnia

Afrodescendiente

Ingresos del hogar del nifio

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 41
Entre 2 y 3 SMLV 1 1,2 5 6,8

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

No sabe 3 3,5 6 8,2

Total 85 100 73 99,9

Caracteristicas de las viviendas y acceso a
los servicios publicos

Las viviendas de los nifios afrodescendientes e indigenas
fueron diferentes en tamafio, estilo de disefio, distribu-
cién comunitaria, dotacién, materiales de construccién,
condiciones higiénicas y distribucién de los espacios.
Por ejemplo, en el caso de las habitaciones para dormir, los
hogares de los nifios indigenas solo contaban con una
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habitacién grande como espacio acondicionado para
cocinar y dormir, sin menaje ni dotacién para dormir,
mientras que las viviendas de los hogares de los nifios
afrodescendientes tenian entre dos y tres habitaciones
para dormir, estaban dotadas con camas, tenfan un es-
pacio separado para cocinar y otro para departir y comer
(ver registros fotogréficos).
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Vivienda indigena con emisién de humo

El material de construccién de las viviendas de los
hogares afrodescendientes fue basicamente madera y el
de los indigenas palma y madera. Fue comun en los hoga-
res de ambas etnias observar el uso de la lefia como com-
bustible para cocinar, material altamente contaminante
y que presenta riesgo para la salud por su relacién con
problemas respiratorios“”. La combustién de biomasa en
los hogares, expone considerablemente a la poblacién a
contaminantes importantes. Esta exposicién es proba-
blemente mayor que la causada por el uso mundial de
combustibles fésiles y alcanza su mayor intensidad entre
las mujeres y los nifios pobres de los paises en desarrollo,
tanto en las zonas rurales como en las urbanas, ya que

Poblacién materno infantil en Lloré, Chocé



estos sectores de la poblacién son los que maés suelen estar presen-
tes mientras se cocinan los alimentos con lefia®”’. De igual manera,
existe también evidencia creciente de que la inhalacién del humo de
combustibles de biomasa, especialmente de lefia, es una causa rele-
vante de EPOC en los paises en via de desarrollo®”.

Al indagar sobre el tipo de iluminacién usada en las viviendas, las
madres indigenas refirieron que se hacia a base de vela y las afrodes-
cendientes con luz eléctrica y ldamparas de petréleo. La distribucién
de las viviendas en las comunidades indigenas era separada una de
la otra, mientras que en las comunidades de los afrodescendientes era
contigua, como se muestra en los registros fotograficos.

Cocina de hogar indigena
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Las condiciones higiénicas de las viviendas y de las
personas fueron muy diferentes y aunque ambos grupos
étnicos usaban el rio para bafiarse y hacer sus necesida-
des fisiolégicas (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
indigenas. Los primeros estaban més preocupados por el
aseo de su entorno, de sus viviendas y por su presenta-
cién y aseo personal en comparacién con los indigenas
(registros fotograficos).

La higiene oral y el estado de la dentadura de la
poblacién indigena generaron muchas preocupaciones
entre los investigadores, pues no sobra recordar la rela-
cién existente entre la enfermedad periodontal y el bajo
peso al nacer, ya descrita por muchos investigadores
previamente““’, No estd claro si existe una causalidad
verdadera o solo una asociacién entre la enfermedad
periodontal y otras afecciones sistémicas, incluida la
enfermedad vascular aterosclerética, la enfermedad pul-
monar, la diabetes, las complicaciones relacionadas con
el embarazo, la osteoporosis y la enfermedad renal. La
diabetes tiene una relacién bidireccional con la enfer-
medad periodontal y hay una fuerte evidencia de que el
tratamiento de una afeccién tiene un impacto positivo
en la otra. Un rasgo compartido de la enfermedad perio-
dontal y estas afecciones médicas es que son afeccio-
nes crénicas que tardan mucho tiempo en desarrollarse
y llegar a ser clinicamente significativas. La prevencién
primaria (tratar al paciente antes del inicio de los sin-
tomas, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,
complicaciones diabéticas o enfermedad periodontal
significativa) es el desafio. Las complicaciones asocia-
das con estas afecciones causan una morbilidad y mor-
talidad significativas y son increiblemente costosas
para el sistema de salud. Desafortunadamente, la falta
de acceso a la atencién médica u odontoldgica primaria
impide que algunos pacientes acudan al sistema de sa-
lud hasta que se produce un evento negativo“”.
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Manejo de basura y deshechos
en comunidad indigena

Madre afrodescendiente
lavando la ropa y los enseres
de la cocina en el rio

Poblacién materno infantil en Lloré, Chocé

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

En lo pertinente a la dotacién de
electrodomésticos, las diferencias en-
tre los grupos étnicos fueron sustan-
ciales, pues los indigenas 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 nifios fue ligeramente di-
ferente entre ambos grupos étnicos,
pues los indigenas contaban con ga-
llinas, cerdos y perros y los afrodes-
cendientes, tenian gallinas, perros y
gatos en sus viviendas.

La violencia contra la mujer, en
especial contra la indigena, fue muy
evidente en todos los aspectos de la
vida. Por ejemplo, mientras que las
mujeres afrodescendientes podian
responder a la entrevista solas y sin
la presencia del comparfiero perma-
nente, las indigenas debian hacerlo
en presencia de un traductor hombre,
o de su compafiero permanente o de
su suegro. De otro lado, al preguntar
sobre la percepcién de violencia, re-
firieron las que pudieron contestar,
que la forma méds comun de violen-
cia era fisica, seguida de la verbal.
Adema&s, comentaron también que,
por motivos de consumo de alcohol,
se presentaban rifias entre los veci-
nos y maltrato fisico para ellas.



Convivencia con animales domésticos comunidad afrodescendiente

La violencia contra la mujer indigena fue muy evidente
en todos los aspectos de la vida. Por ejemplo, debian
responder la entrevista en presencia de un traductor
hombre, 0 de su compaiiero permanente o de su suegro
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El esposo de la madre indigena respondiendo la entrevista acompafiado del suegro

h.1.2. Antecedentes alimentarios de los menores
de 2 anos de Llord

Lactancia materna
Lalactancia materna exclusiva (LME) se encontré entre la po-
blacién afrodescendiente en 54,2 % (n=13), con una mediana
de 2,5 meses de duracién, mientras que entre los indigenas
fue de 100 % (n=16) con una mediana de duracién 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%
para los menores de seis meses, la cual fue de 1,8 meses tota-
les, de 0,8 meses en la poblacién autoreconocida como afro-
descendiente y de 2,1 meses entre los indigenas colombianos.
La lactancia materna total al momento de la entrevista fue
de 16,5 % entre los nifios afrodescendientes y de 20,5 % entre
los nifios indigenas.
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Madre afrodescendiente 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 ademés ellas percibian que “el nifio
quedaba con hambre”, mientras que las madres indigenas lo
hicieron en su mayoria 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 Proteccién
Social en el estudio realizado en el afio 2016, sobre la evalua-
cién del Plan Decenal de Lactancia Materna 2010-2020“”. En el
anexo sobre “Factores que obstaculizan la lactancia materna”,
publicé 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 nifio queda con hambre, por lo que le pro-
porcionan algin 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 nifio para el momento en que ya no se produzca la le-
che materna y Predominio de la cultura del biberén sobre
la cultura de la lactancia materna.

Los argumentos para el destete precoz de las madres

de etnia afrodescendiente:

“A veces cogia la teta y a veces no y para ir adap-
tdndolo para cuando la mama volviera al trabajo”.
“Costumbre para sacarles el sereno (diarrea verde)
o estrefiimiento”.

“Costumbre que es de aca darle otras cosas porque
a veces la mama consigue empleo, entonces para
que cuando la mam4 se va no pasen hambre”.
“Costumbire, la abuela paterna le empezé a dar comida”.
“Desde el hospital le dieron leche de tarro y la
mama refiere que casi no le baja leche”.

“Desde que nacié tomé S26 por orden del pediatra
y tomaba combinada leche materna..”.

“Devolvia la leche y el médico le dijo que le diera leche
normal y colada. También le da colada de platano”.
“El nifio no recibid lactancia materna porque no vi-
vié con la mama”.

“El médico le dijo que lo tenia que alimentar con
otra comida y porque tenia que salir y no tenia con
quien dejarlo”.

“El padre refiere que el nifio no queria més”.
“Laabuelaempezd adar comida para acostumbrarlo”.
“La mama sentia que la nifia no quedaba llena”.
“La nifia no se pegaba”.

“Le dio leche Nestégeno”.

“Le empez6 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 nifio se acostumbre a comer”.
“Pensaba que quedaba con hambre”.

“Por costumbre”.

“Por costumbre y trabajo de la madre”.

“Por creencia y tradicién”.

“Por cultura para curar el estémago”.
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“Por cultura, para que se ensefie a alimentarse con co-
mida de sal”.

“Por recomendacién de la abuela para curar el estémago”.
“Porque a veces no tenia tiempo entonces le daba tetero”.
“Porque en ocasiones rechazaba el seno entonces la
mama empez6 a ensayar la comida”.

“Porque la nifia velaba los alimentos de la mam4, en-
tonces empezaron a darle de estos”.

“Porque le dijeron que darle comida rapido era muy
bueno”.

“Porque no se llena solo con teta y porque uno se pone
todo feo”.

“Porque tenia que empezar a estudiar”.

Los argumentos para el destete precoz fueron: madres

de etnia indigena:

“Como nacié prematuro le dieron biberén en el hospital”.
“Cree que fue de 6 meses para delante”.

“El nifio quedaba con hambre”.

“Empezaron a ir al monte y le empezé a dar tetero”.
“Le daba leche en polvo porque la mama se va a tra-
bajar al monte”.

“Para poder salir la mama al monte, le dan leche en
polvo en el tetero”.

“Porque a la mama le tocaba ir al monte y no puede
llevar al nifio, entonces le toca darle otra leche”.
“Porque la mama tiene que salir al monte y deja al
nifio con la abuela y le dan leche en polvo”.

“Porque la teta no alcanza a darle todo”.

“Porque Laurita se enfermaba mucho y es tradicién en
la comunidad recuperarlas con sopas”.

“Porque no le bajé lo suficiente y le dio leche en polvo”.
“Por su cuenta empieza a darle otros alimentos”.
“Porque no cogié la teta”.

Aunque la préctica de la lactancia materna entre los grupos
étnicos de indigenas y afrodescendientes colombianos su-
peré la prevalencia del resto de la poblacién®?, el amaman-
tamiento entre la poblacién indigena y afrodescendiente
ha venido transforméandose con una tendencia en declive,
en especial en la lactancia materna exclusiva (LME)®“#%,
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Diversos estudios realizados en indi-
genas colombianos y de otras latitu-
des lo confirman. Por ejemplo, el es-
tudio de Becerra I y col publicé que
la lactancia materna exclusiva en los
Emberd del Cauca duraba hasta los
cinco o seis meses, ya que en esta
edad el nifio empieza a participar en
la alimentacién familiar con el ofre-
cimiento de sopas de pescado o car-
ne de animales del monte y coladas
de platano machacado, arroz o maiz,

el efecto de la lactancia materna en
la mortalidad infantil en América
Latina, concluyd que el 50 % de las
muertes infantiles por diarrea eran
prevenibles por LME entre cero y tres
meses y por lactancia parcial hasta el
afio de vida. Ademés, planted que 66 %
de las muertes de nifios entre cero y
tres meses, por infeccién respirato-
ria aguda (IRA) y por diarrea, eran
prevenibles por LME“”, En América
Latina existe un buen conocimiento

EL50 % de las muertes infantiles por diarrea eran
prevenibles por LME entre cero y tres meses y por
lactancia parcial hasta el ano de vida

asi como de las frutas que estén en
cosecha “hasta que ya coma igual
que los grandes”*”.

En otro estudio realizado con in-
digenas mexicanos también se repor-
té una disminucién de la LME entre
1999 y 2006 (prevalencia 49,5 % en
1999 v 35,4 % en 2006). Los cambios
significativos de la poblacién indige-
na en 2006 fueron una menor escola-
ridad y un mejor acceso a los servicios
de salud; no obstante, todavia quedan
dudas sobre las causas del declive en
la LME entre los indigenas“”.

Un estudio ecoldgico llevado a
cabo por Beltran y col en 2001, sobre

Poblacién materno infantil en Lloré, Chocé

local acerca de la lactancia materna y
su practica es comun, a pesar de que
esta varia de una cultura a otra. Se
reportan cifras de iniciacién 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 Pert. Cualquier obs-
taculo que se interponga a la lac-
tancia materna es una violacién a
los derechos de los nifios y de las
madres. Aun asi, en la mayoria de
los paises hay muchos bebés que no
son amamantados o lo son por muy
poco tiempo“”.



Si bien hay un interés creciente
por la lactancia materna, sobre todo
por la controversia del reemplazo de
esta por la alimentacién con biberén
y la agresiva promocién de los suce-
déneos de la leche materna por las
empresas multinacionales, el uso de
biberones continua aumentando en
muchos paises no industrializados,
principalmente en las familias pobres
de América Latina“”. Los pueblos in-
digenas han fomentado y valorado la
lactancia materna. Es cierto que no
hay estudios sistematicos pero los
datos disponibles muestran que en la
amazonia ecuatoriana el 66 % de los
nifios recibia lactancia materna. Una
situacién un tanto diferente es la re-
portada por Amigo y col en 2001 en
menores mapuches“”, donde, si bien
96 % de las madres inicié la lactancia,
solo se presenté LME en promedio
hasta los tres meses, sin diferencias
con los menores no indigenas de las
zonas estudiadas”.

Caracteristicas de la
alimentacion de los nifios y
tiempos de comida

En Colombia se han evidenciado
cambios en el comportamiento, prac-
ticas y hébitos alimentarios, asi como
la disminucién en el consumo de ali-
mentos autéctonos de cada regién
donde habitan los grupos étnicos,
al ser sustituidos estos cultivos por
otros de mayor comercializacién®”.
Las comunidades indigenas han

reemplazado algunos de sus alimen-
tos autéctonos 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 caléri-
co. Hay que tener en cuenta que en
el consumo de alimentos autéctonos
influyen especialmente la disponibili-
dad, el poder adquisitivo y la decisién
de consumir, ademas de la selecciény
la preparacién de los alimentos®’. La
frecuencia de consumo de los distin-
tos grupos de alimentos en las comu-
nidades estudiadas en Lloré fue muy
diferente entre los nifios afrodescen-
dientes e indigenas (tablas 9 v 10);
por ejemplo, mientras que los nifios
afrodescendientes comian huevo 3 o
4 veces a la semana, los indigenas lo
hacfan 1 sola vez a la semana. Con res-
pecto a la Bienestaraina, esta fue con-
sumida por los nifios de ambas etnias
solo 2 0 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 nifios por etnia, en
especial, el de las frutas enteras, pues
mientras que los nifios afrodescen-
dientes las consumian 1 vez a la se-
mana, los de etnia indigena lo hacian
3 0 4 veces a la semana. De acuerdo
con los resultados del estudio de
Rivas y col “, en las comunidades in-
digenas 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 afio y por ende la ingesta de estas
no se convierte en consumo para sus-
tento diario de las familias indigenas.
De otro lado, Ariza y col.®” publica-
ron que las diversas épocas del afio
marcan la aparicién de ciertos frutos,
en especial de los frutos de palmas,
preparados y utilizados de varias ma-
neras por las poblaciones indigenas
y afrodescendientes, entre ellas, el
cumare, el moriche, el cucurito y va-
riedades de la palma de seje®".

El grupo de alimentos de golo-
sinas y dulces también se consumié
con frecuencias diferentes entre los
nifios por etnia: los indigenas, afor-
tunadamente, los comian solo 2 o 3
veces al mes y los nifios afrodescen-
dientes 1 vez al dia. El consumo de
gaseosas y de refrescos con azicar
fue distinto también entre los nifios;
los afrodescendientes los consumian
1 vez al dia y los indigenas 2 o 3 ve-
ces al mes. Llamé la atencién en las
comunidades visitadas que entre los
afrodescendientes existian tiendas
para ventas de gasesosas y bebidas,
entre otros productos comestibles,
mientras que en las indigenas no
existian, lo cual podria servir para
limitar el consumo de estos alimen-
tos a los nifios. El consumo frecuente
de productos azucarados sumado a
la inactividad fisica se relaciona con
exceso de peso y desplazamiento de
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otros alimentos con valor nutricional
importante como lacteos y frutas®”.

Las carnes rojas o blancas fueron
consumidas por los nifios en frecuen-
cias diferentes: los afrodescendientes
las comieron dos veces a la semana,
mientras que los nifios indigenas lo
hicieron menos de una vez al mes.
Esto muestra la gran deficiencia en
el consumo de proteinas de alto valor
biolégico en estos grupos de pobla-
cién y concuerda con los hallazgos
de estudios previos sobre la alimen-
tacién de los grupos étnicos®> .

Los grupos de alimentos de me-
nor consumo referido por las madres
de los nifios indigenas fueron: los de-
rivados de la leche, los embutidos, la
morcilla o visceras de res, la arepa, la
mantequilla, crema de leche y mante-
ca de cerdo, el café, los alimentos inte-
grales y bajos en calorias. Entre los ni-
fios afrodescendientes los grupos de
alimentos de menor frecuencia en su
consumo fueron: la morcilla y visce-
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 calorias.
La diferencia entre ambos grupos fue
con los derivados de la leche y los
embutidos y aunque el consumo de
lacteos y sus derivados no hacen par-
te de la cultura alimentaria de los in-
digenas, preocupa el aporte de calcio
para la formacién ésea de los nifios®”.



Tabla 9. Distribucién porcentual de los grupos de alimentos consumidos
por los nifios segiin etnia en el dltimo mes (n=160)

Consumo de grupos de alimentos por nifios (tiltimo mes)

Afrodescendientes

Grupo de alimento

% %

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, chigtiiro, conejo, cabro, curi 68,2 42,1

Pescados 59,1 78,9

Atin o sardina en lata 57,6 52,6

Menudencias de pollo 45,5 52,6

Embutidos 57,6 5,6

Morcilla o visceras 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 platanos 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 53

Panela, aztcar, miel 84,9 68,4

Golosinas o dulces 57,6 31,6

Gaseosa, té, refrescos con azicar 68,2 21,1
Alimentos integrales 4,5 o

Alimentos fritos 53 737

Suplementos o complementos nutricionales 62,1 68,4
Alimentos sin azicar o bajos en calorias 1,5 o
Alimentos preparados a la parrilla con carbén o lefia 22,7 79
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Tabla 10. Distribucién porcentual de los grupos de alimentos consumidos
por los nifios segiin la mayor frecuencia en el iltimo mes y etnia (n=160)

Frecuencia de consumo de grupos de alimentos por nifios (dltimo mes

Grupo de alimento

Leches
Derivados de la leche
Huevo

Pollo o gallina

Carnes de res, cerdo, ternera, chigtiiro,

conejo, cabro, curf
Pescados

Atin o sardina en lata
Menudencias de pollo
Embutidos

Morcilla o visceras de res
Bienestarina

Otras mezclas vegetales
Alimentos de paquete
Arroz o pastas

Arepa

Galletas saladas
Tubérculos y platanos
Verduras cocidas
Verduras crudas

Frutas en jugo

Frutas enteras

Mantequilla, crema de leche,

manteca de cerdo
Café
Panela, azticar, miel

Golosinas o dulces

Gaseosa, té, refrescos con azticar

Alimentos integrales

mayor %

mayor %

3 0 més veces al dia
3 0 4 veces a la semana
30 4 veces a la semana
2 veces a la semana

2 veces a la semana

1vez a la semana
1vez a la semana
1vez ala semana
30 4 veces a la semana
1vez a la semana

2 0 3 veces al mes
1vez a la semana
1vez a la semana

3 0 maés veces al dia
1vez a la semana
1vez a la semana

2 veces al dia

1vez al dia

1vez al dia

1vez al dia

1vez a la semana

1vez al dia

1vez al dia
1vez al dia
1vez al dia
1vez a la semana

1vez a la semana
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3 0 maés veces al dia

2 veces a la semana
1vez a la semana
menos de 1 vez al mes

menos de 1 vez al mes

2 0 3 veces al mes

2 0 3 veces al mes
menos de 1 vez al mes
menos de 1 vez al mes
2 0 3 veces al mes

2 0 3 veces al mes

2 0 3 veces al mes

2 0 3 veces al mes

2 0 3 veces a la semana
2 0 3 veces al mes

2 0 3 veces al mes

3 0 més veces al dia
30 4 veces a la semana
1vez al dia

2 veces a la semana
30 4 veces a la semana

3 04 veces a la semana

2 0 3 veces al mes
1vez al dia

2 0 3 veces al mes
1vez al mes

2 veces a la semana



Continuacién de Tabla 10

Frecuencia de consumo de grupos de alimentos por nifios (1ltimo mes)

Afrodescendientes Indigenas

Grupo de alimento

mayor % mayor %

Alimentos fritos 1 vez a la semana
Suplementos o complementos nutricionales 1 vez al dia 1vez al dia*

Alimentos sin azicar o bajos en 1 vez al mes
calorias

Alimentos preparados a la parrilla con 2 o 3 veces al mes 3 0 més veces al dia
carbén o lefia

*cuando hay

Varios participantes tenian
suplementos para el
tratamiento de (a anemia

Al indagar por la disponibilidad de
los suplementos y de los alimentos
entregados por la FE a las familias,
se encontré 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 observé que varios par-
ticipantes tenian suplementos para
el tratamiento de la anemia en sus
despensas, como el sulfato ferroso en
jarabe y la vitamina C; algunos nifios
habian iniciado el tratamiento para la
anemia, pero no lo terminaron por ra-
zones tales como “sabe muy maluco”
o “al nifio no le gusta”.

Madre de nifia afrodescendiente
con Vitamix 15

Resultados y discusién
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Vitamix 15 sin usar en el piso

Poblacién materno infantil en Lloré, Chocé

10, E5TADO cln 0 L wRE:

50 GLCw BV

5 F2 ) i

e
EE rals3

14.0CUPACIONDE  ESTUDIAMTE
LA MARE EMPLEADA




Tabla 11. Distribucién porcentual de los
tiempos de comida de los nifios en la iiltima
semana por etnia (n=160)

Tiempos de comida usuales de nifios Sobre los hallazgos relaciona-
(tiltima semana) dos con los tiempos usuales

) ) mi los nifi n-
Afrodescendientes de comida de los os ate

didos por la FE, se encontra-
% . : .
ron diferencias por etnia. Los

Tiempo

Antes del 51,6 208 nifios indigenas desayunaban,
desayuno ., .
almorzaban y comian casi en
Desayuno 100 958 su totalidad y muy pocos con-
Media 859 37,5 sumian alimentos antes y des-
mafiana pués del desayuno, después
Almuerzo 100 958 del almuerzo y de la comida,
“Algo” 85,9 37,5 como puede verificarse en la
Comida 89,1 83,3 tabla 11. No obstante, los nifios
Después de 9.1 83 afrodescendientes si consu-
comida mian alimentos entre las comi-
Otra comida 9.4 83 das principales, en especial, en
adicional la media mafiana y en el algo.
Madre de nifio afrodescendiente alimentidndolo . £ {' %ﬂ

durante la visita del equipo de la Universidad CES
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Alimentos, preparaciones tipicas de los
hogares, caza, produccion y disponibilidad
de alimentos

Comunidades indigenas

Las preparaciones mds comunes en las comunidades in-
digenas 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 més usados en las
preparaciones del desayuno fueron: sal, cebolla de rama
sembrada en las huertas, aji, banano, guagua y cualquier
carne de monte que se haya cazado.

En el almuerzo, las preparaciones mas comunes en las
comunidades indigenas fueron: arroz, banano y primitivo
(cuando lo hay), chicha, guagua cuando se puede cazary sar-
dina cuando se puede pescar. Los ingredientes méas usados
en las preparaciones del almuerzo fueron: arroz, agua y sal,
maiz, guagua asada con sal y aji, sardina asada con sal y aji.

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

El estudio de Rivas y col realizado en comunidades
indigenas y afrodescendientes confirmé los hallazgos de
este estudio. En cuanto a raices de plantas, se reporté el
achin (Colocasia esculenta) en Chocd, con el que se pre-
paran sopas y en animales silvestres el guatin®’. La cace-
ria es un renglén muy importante de la economia Embers,
una actividad masculina, pero que dia a dia ha dejado de
practicarse por la falta de territorios para este fin, sobre
todo en las zonas de montafia. Los hombres centran su
atencién en los venados, tatabros, pecaris, guaguas, ar-
madillos y fieques, desplazdndose individualmente o con
mas hombres. Las armas maés 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 ahtima. Cuando hay
abundancia se comparte con los parientes y amigos.

La pesca es la tercera actividad de importancia en la
economia Embera chocoana, puesto que en las zonas de
montafia estd en vias de extincién. Es un oficio cotidiano
desempefiado por hombres, mujeres y nifios, pero con es-
pecialidades especificas para cada uno de ellos.

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

Comunidades afrodescendientes

Las preparaciones mas 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 mAs 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 platano) preparada con o sin leche.
Esta bebida es ofrecida a los nifios pequefios.

En el almuerzo las preparaciones més comunes en
las comunidades afrodescendientes fueron: arroz, banano
y primitivo (llamado también como la mancha), guarapo
de cafia sin fermentar, jugo de borojé, jugo de pifia y ca-
rambolo; en cuanto a las sopas las mas frecuentes fueron
frijoles y lentejas con queso, sopa de pacé (fruto del 4rbol
de pacd); guagua cuando se puede cazar y sardina cuando
se puede pescar. Los ingredientes més 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 vij4 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 mas comunes en las comunida-
des afrodescendientes en la comida

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

Primitivo
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Sopa de achin
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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
dindmica comunitaria de las comunidades indigenas se en-
contré un importante cultivo de maiz y de platano que podria
ser objeto de propuestas de emprendimiento para su trans-
formacién y comercializacién para la generacién de recursos
familiares y comunitarios.
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b.1.3. Estado nutricional y de salud de los
menores de 2 afos de Llord

El estado nutricional de los nifios, evaluado por antropome-
tria, mostrd prevalencias de desnutricién superiores a las en-
contradas en la ENSIN 2015 para la poblacién mestiza y para
los grupos étnicos (afrodescendientes respecto a indigenas).

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

Aunque la prevalencia de retraso de crecimiento en los
nifios afrodescendientes fue inferior a la de los indigenas, du-
plicé la de Colombia (10,8 %) (figura 4), mostrando también
las inequidades y desigualdades a las que estd expuesta esta
poblacién en el municipio de Lloré.

Madre de nifio indigena evaluado por el equipo de la Universidad CES

N




49,4

Normal

Retraso del
crecimiento

0,0

Riesgo talla baja Altos

Figura 3. Distribucién porcentual de la longitud para la
edad de los nifios evaluados. Municipio de Lloré, 2017

23,5

80,8

DNT crénica
o Talla adecuada

Afrodescendientes

Indigenas

Figura 4. Retraso del crecimiento en nifios de Lloré,
Chocé segin etnia. Municipio de Lloré, 2017

Después de describir los determi-
nantes socioeconémicos, culturales,
ambientales, demograficos y las con-
diciones alimentarias de la poblacién
estudiada, es razonable encontrar una
situacidén tan preocupante como esta,
la cual concuerda con los hallazgos
de investigadores que trabajaron con

poblaciones indigenas 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 poblacién Embera
residente en Antioquia. Los resulta-
dos, en menores de 10 afios, fueron
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tan alarmantes como los de Llord, con una prevalencia de
retraso del crecimiento de 68,9 % al incluir nifios con mayor
edad y méas acumulacién de problemas nutricionales, de sa-
lud y de alimentacién. La conclusién a la que arribaron los
autores fue que los actuales habitos alimentarios no cubrian
los requerimientos nutricionales e influian en la desnutricién
crénica encontrada, junto con otros factores que incrementa-
ron la inseguridad alimentaria en los indigenas Embera en
relacién con la poblacién general colombiana®.

En otra investigacién desarrollada en la Amazonia pe-
ruana en 986 familias y 1.372 nifios, Didz y col®” reportaron
que la prevalencia de desnutricién crénica fue mayor en la
poblacién indigena respecto a la no indigena (56,2 % frente a
21,9 %), al igual que la anemia (51,3 % respecto a 40,9 %). Los
determinantes de la desnutricién crénica fueron diferentes
en ambas poblaciones. En los indigenas prevalecié 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
indigenas, 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 poblacién indigena y la
poblacién no indigena respecto a las condiciones de vida,
acceso a servicios de salud y estado nutricional de los me-
nores de 5 afios.

En otro estudio realizado en Tierra Alta, Cérdoba, con
nifios indigenas menores de 6 afios””, los investigadores
encontraron también una alta prevalencia de desnutricién
crénica moderada y severa (63,6 %) y de desnutricién agu-
da leve y moderada (8,8 %). La desnutricién crénica se aso-
cié 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 desnutricién crénica en los nifios con infeccién respira-
toria aguda, con enfermedad diarreica aguda y en hogares
con mas de tres nifios menores de cinco afios. En 74 % de
los nifios, el perimetro cefélico fue inferior al percentil 5. La
alimentacién de los nifios después del destete fue bésica-
mente arroz y maiz en 92,8 % y platano en 80,9 %. Solo 28,9 %
consumid carne, 4,6 % huevos y 4,1 % leche. La prevalencia de
parasitosis intestinal fue de 78,1 %.
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La desnutricién aguda o emaciacién (<-1 puntaje Z)
en los nifios de Lloré (14,4 %) (higura 5) superd con creces
las cifras de Colombia en la dltima ENSIN 2015 (1,6 %)"%; de
igual manera, al desagregar la prevalencia considerando
la etnia de los nifios (figura 6), las cifras en ambos grupos
siguieron siendo muy altas, incluso superiores a las de
paises tan pobres como Hait{ (5,2 %)“”.

Entre los determinantes de la desnutricién aguda
se encuentran las enfermedades infecciosas y las condi-
ciones medioambientales desfavorables” ", La falta de
agua potable en los hogares de Lloré, la inexistencia de
sanitario en las viviendas, el uso del rio para obtener el
agua para cocinar, bafiarse y hacer sus necesidades fisio-
l6gicas, sumado a las carencias alimentarias y nutriciona-
les v a las condiciones ambientales de las comunidades,
ya descritas previamente, permiten explicar este compor-
tamiento en los nifios evaluados en Lloré. No obstante, la
prevalencia tan alta de desnutricién aguda es muy pre-
ocupante y trae a la mente las altas cifras de mortalidad
infantil del municipio de Lloré, las cuales motivaron a
instituciones como la Fundacién Exito y a la Universidad
CES a buscar estrategias para su control y disminucién.

- >

DNT Aguda Riesgo DNT Riesgo sobrepeso Sobrepeso
Moderada Aguda

Figura 5. Distribucién porcentual del peso para la longitud
de los nifios evaluados. Municipio de Lloré, 2017
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71,2

17,8

Adecuado DNT Aguda

Indigenas
@ Afrodescendientes

11,0

Exceso de peso

Figura 6. Distribucién porcentual del peso para la longitud
de los nifios evaluados por etnia. Municipio de Lloré, 2017

La anemia complementa el panora-
ma de malnutricién de los nifios de
Lloré (76,9 %) (figura 8). Més de la
tercera parte de los nifios lactantes
(71,8 %) y de los mayores de 6 meses
(78,5 %) presenté anemia (tabla 12).
Vale la pena recordar que ademés de la
parasitosis y de las infecciones descri-
tas en la literatura cientifica como de-
terminantes de la anemia“ “, la baja
frecuencia identificada previamente
de consumo de carnes rojas, referida
por las madres de los nifios, podria
explicar esta prevalencia de ane-
mia tan alta. Colombia en la ENSIN
2010" reporté 33,7 % de anemia para
poblacién afrodescendiente y 32,6
% para poblacién autoreconocida
como indigena. En ambos casos las

Poblacién materno infantil en Lloré, Chocé

prevalencias de los nifios de Lloré
las superaron (figura 9).

Hay que considerar la anemia de
células falciformes que se presenta
en la poblacién afrodescendiente por
causas genéticas” “, lo cual pudo
haber incrementado la prevalencia
(figura 9). Sin embargo, al contro-
lar por PCR y por Ferritina®? y por
el consumo de alimentos fuente de
hierro, la prevalencia de anemia por
deficiencia de hierro en los nifios 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 nifios indi-
genas (16,4 % respecto a ENSIN 2010:
15,5 %)“. (Figura 10).



Tabla 12. Distribucién porcentual de los nifios segtin edad
y presencia de anemia

Nifios en primer semestre de vida Nifios 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

Anemia
76,9

Sin anemia

23,1

15,5% ferropénica

Figura 7. Distribucién porcentual de la anemia en los nifios
evaluados. Municipio de Lloré, 2017

15,3 16,4

Anemia Si
o Adecuado e No

80,0 72,6

Afrodescendientes Indigenas Afrodescendientes Indigenas
Figura 8. Distribucién porcentual de Figura 9. Distribucién porcentual de la
la anemia en los nifios evaluados por anemia ferropénica en los nifios evaluados
etnia. Municipio de Lloré, 2017 por etnia. Municipio de Lloré, 2017
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h.2. Las Gestantes

h.2.1. Caracteristicas socioeconémicas y
demograficas de las Gestantes de Llord

Se evaluaron 32 gestantes residentes en su mayoria en el drea
rural del municipio de Lloré, en 13 comunidades indigenas (37,5
%, n =20) y afrodescendientes (62,5 %, n = 12) (figura 10).

Casitodas las gestantes (93,8 %, n = 30) tenian pareja estable
(figura 11); del total de ellas, 29 (90,6 %) estaban embarazadas de
su pareja actual y 75 % (n = 24) convivia con su compafiero.

La mayoria era ama de casa (figura 12) y més de la mitad
tenia muy bajo nivel educativo (figura 13).

Indigena
63%
e W TOCSSCED
Distribucién

porcentual de las
gestantes segun su
etnia. Municipio de
Lloré (n = 32), 2017

37%

- nifios indigenas en recreacién con el equipo de la Universidad CES
p = g e o g A




Soltera
O%
Unidn libre
Ol«%

Figura 11. Distribucién porcentual de las gestantes segiin
su estado civil. Municipio de Lloré (n = 32), 2017

81,2

Ama de casa

6,3

Empfeada

9,4

Estudiante

3,1

Trabaja en
el campo

Figura 12. Distribucién porcentual de las gestantes segin
su ocupacién. Municipio de Lloré (n = 32), 2017
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Universidad completa . 3,1
Tecnolégico incompleto - 6:3
Secundarioa incompleta — 15,6
Secundaria completa - 9,4

Primaria incompleta 12,5

Primaria completa 6,3

Ninguno 46,8

Figura 13. Distribucién porcentual de las gestantes segin
su nivel educativo. Municipio de Lloré (n = 32), 2017

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 maximo
alcanzado de las parejas permanentes fue superior al de sus compafieras, en
especial, en la categoria de Ninguno (figura 15).

No aplica 31

Minero  (H D 12,5
Lider comunal - 31

Estudiante 28,1
Empleado (D 31,3
Desempleado 18,8

Agricultor - 3,1

Figura 14. Distribucién porcentual de la ocupacién de la
pareja de la gestante. Municipio de Lloré (n = 32), 2017
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Universitario — 15,2
Tecnolégico - 671
Técnico - 9,1
secundaria (D 45,3
Primaria 15,2

Ninguno 9,1

Figura 15. Distribucién porcentual del nivel educativo de
la pareja de la gestante. Municipio de Lloré (n = 32), 2017

50,0

65,0

Nuclear
o Extensa

Afrodescendiente Indigena

Figura 16. Distribucién porcentual de las gestantes segtn el
tipo de familia por etnia. Municipio de Lloré (n = 32), 2017

En lo que respecta al tipo de familia, se encontré que entre las indigenas pre-
valecié 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 refirié percibir menos de un salario
minimo legal vigente al mes (tabla 13).
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Tabla 13. Distribucién porcentual de las gestantes segiin
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 $ 1475434y $ 2213 151) 2 16,7
Total 12 100

<1 SMLV (menos de $ 737 717) 19 95
1 SMLV (igual a $ 737 717) 1 5
Total 20 100

h.2.2. Antecedentes alimenta-
rios de las Gestantes de Llord

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

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

acido félico, hierro y calcio, tal como
lo establece el Plan de Beneficios
en Salud de Colombia®. Ademds,
el consumo de alimentos fuente de
proteinas de alto valor biolégico y
a su vez de hierro y los que aportan
calcio, se consumieron en menos de
la mitad por las gestantes indigenas.
(tabla 14).

El consumo de frutas tanto en
jugo como enteras por parte de las
gestantes indigenas fue mucho mas
bajo que en las afrodescendientes. De
manera similar se comporté 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 aziicar como pa-
nela, azticar refinada, miel, golosinas,
dulces y gasesosas. En general, fue
inferior entre las gestantes indigenas

(tabla 14).
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Tabla 14. Distribucién porcentual del consumo usual

Leche liquida o en polvo sola o en preparaciones

Etnia de la gestante n %

No 1 8,3
Afrodescendiente
Si 11 9L7
Total 12 100
No 13 65
Indigena

Si 7 35
Total 20 100

Queso, kumis, yoguty, queso crema

Etnia de la gestante n %
No 1 8,3
Afrodescendiente
St 11 9L7
Total 12 100
No 16 ?
Indigena
St 4 ?
Total 20 100
Etnia de la gestante n %
No 2 16,7
Afrodescendiente
Si 10 83,3
Total 12 100
No 13 65
Indigena
Si 7 35
Total 20 100
Pollo o gallina
Etnia de la gestante n %
No 2 16,6
Afrodescendiente
Si 10 83,3
Total 12 100
No 16 80
Indigena
Si 4 20
Total 20 100
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de alimentos de las gestantes en el tltimo mes

Carne de res, cerdo, chigiiiro, conejo, cabro, curi, otras

Etnia de la gestante

n %
No 1 8,3
Afrodescendiente
Si 11 91,7
Total 12 100
No 13 65
Indigena
Si 7 35
Total 20 100
Pescados, mariscos
Etnia de la gestante n %
No 1 8,3
Afrodescendiente
Si 11 91,7
Total 12 100
No 13 65
Indigena
Si 7 35
Total 20 100

Atidn o sardinas

Etnia de la gestante

n %
No 50
Afrodescendiente
Si 6 50
Total 12 100
No 15 75
Indigena
St 5 25
Total 20 100

Menudencias de pollo

Etnia de la gestante

n %
No 66,7
Afrodescendiente
Si 4 33,3
Total 12 100
No 14 70
Indigena
Si 6 30
Total 20 100
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Embutidos (salchicha, salchichén, jamén, butifarra)

Etnia de la gestante n %
No 3 25
Afrodescendiente
Si 9 75
Total 12 100
No 19 95
Indigena
i 1 5

Etnia de la gestante n %
No 9 75
Afrodescendiente
St 3 25
Total 12 100
No 13 65
Indigena
Si 7 35
Total 20 100
Bienestarina en coladas u otras preparaciones
Etnia de la gestante n %
No 2 16,7
Afrodescendiente
Si 10 83,3
Total 12 100
No 14 70
Indigena
St 6 30
Total 20 100
Mezclas vegetales como colombiharina
Etnia de la gestante n %
No 10 83,3
Afrodescendiente
Si 2 16,7
Total 12 100
No 18 90
Indigena
St 2 10
Total 20 100
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Alimentos de paquetes (papas, chitos, patacones,
tocinetas, etc.)

Etnia de la gestante

n %
No 3 25
Afrodescendiente
Si 9 75
Total 12 100
No 15 75
Indigena
St 5 25
Total 20 100

Etnia de la gestante

n %

No 0 0
Afrodescendiente
St 12 100
Total 12 100
No 13 65
Indigena

Si 7 35
Total 20 100

Etnia de la gestante

n %
No 4 33,3
Afrodescendiente
Si 8 66,7
Total 12 100
No 16 80
Indigena
St 4 20
Total 20 100

Galletas saladas

Etnia de la gestante

n %
No 4 33,3
Afrodescendiente
Si 66,7
Total 12 100
No 15 75
Indigena
St 5 25
Total 20 100
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Tubérculos y platanos (papa, yuca, fiame, arracacha)

Etnia de la gestante

n %
No 0 0
Afrodescendiente

St 12 100
Total 12 100

No 13 65

Indigena
Si 7 35
Total 20 100

Verduras cocidas (ahuyama, acelga, zanahoria, espinaca,
habichuela, brécoli, coliflor)
Etnia de la gestante

n %
No 6 50
Afrodescendiente
i 6 50
Total 12 100
No 18 90
Indigena
St 2 10
Total 20 100

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

n %
No 0 0
Afrodescendiente
St 12 100
Total 12 100
No 16 80
Indigena
St 4 20
Total 20 100
Frutas en jugo
Etnia de la gestante n %
No 0 0
Afrodescendiente
St 12 100
Total 12 100
No 19 95
Indigena
Si 1 5
Total 20 100
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Frutas enteras

Etnia de la gestante

n %
No 33,3
Afrodescendiente
Si 66,7
Total 12 100
No 15 75
Indigena
St 5 25
Total 20 100

Mantequilla, crema de leche, manteca de cerdo

Etnia de la gestante

n %
No 9 75
Afrodescendiente
St 3 25
Total 12 100
No 20 100
Indigena
Si o] ¢
Total 20 100
Etnia de la gestante n %
No 50
Afrodescendiente
Si 6 50
Total 12 100
No 16 80
Indigena
1 4 20
Total 20 100
Etnia de la gestante n %
No 1 8,3
Afrodescendiente
St 11 9L7
Total 12 100
No 14 70
Indigena
St 6 30
Total 20 100
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Golosinas o dulces

Etnia de la gestante

n %
No 2 16,7
Afrodescendiente
Si 10 83,3
Total 12 100
No 15 75
Indigena
St 5 25
Total 20 100
Gaseosa, té, refrescos en caja o en polvo
Etnia de la gestante n %
No 1 8,3
Afrodescendiente
Si 11 9L7
Total 12 100
No 14 70
Indigena
Si 6 30
Total 20 100

Alimentos integrales (pan, arroz)

Etnia de la gestante

n %
) No 12 100
Afrodescendiente
Si 0 0
Total 12 100
No 20 100
Indigena
Si o) 0
Total 20 100

Bebidas alcohdlicas cualquier tipo y presentacidn, solas o

mezcladas

Etnia de la gestante

n %
No 9 75
Afrodescendiente
St 3 25
Total 12 100
No 18 90
Indigena
St 2 10
Total 20 100
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Bebidas energizantes (Red Bull, Vive 100)

Etnia de la gestante n %
No 11 91,7
Afrodescendiente
Si 1 8,3
Total 12 100
No 20 100
Indigena
St o] 0
Total 20 100

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

Etnia de la gestante n %
No 10 83,3
Afrodescendiente
Si 2 16,7
Total 12 100
No 20 100
Indigena
1 (0] (¢}
Total 20 100

Alimentos bajos en calorias o light

Etnia de la gestante n %
) No 12 100
Afrodescendiente
Si o] 0
Total 12 100
No 20 100
Indigena
Si o] ¢)

Etnia de la gestante n %
No 2 16,7
Afrodescendiente
Si 10 83,3
Total 12 100
No 14 70
Indigena
Si 6 30
Total 20 100
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Alimentos preparados a la parrilla o con carbén

Etnia de la gestante n %
No 6 50
Afrodescendiente
St 6 50
Total 12 100
No o] o]
Indigena
St 20 100
Total 20 100
Suplementos de vitaminas o minerales
Etnia de la gestante n %
No 2 16,7
Afrodescendiente
St 10 83,3
Total 12 100
No 17 85
Indigena
i 3 15
Total 20 100

En lo que respecta a la frecuencia de consumo de alimentos
en el dltimo mes (tabla 15), de nuevo las gestantes indigenas
se diferenciaron de las afrodescendientes por su menor fre-
cuencia de consumo, aunque en ninguno de los grupos de
alimentos, se encontré una frecuencia de consumo adecua-
da a las necesidades caldricas y nutricionales del embarazo
en todas las gestantes®”. La frecuencia de consumo de ali-
mentos fuente de calcio debié haber sido de 3 0 més porcio-
nes al dia; la de proteinas de alto valor biolégico al menos de
3 por dia, incluyendo una fuente de hierro heminico; las fru-
tas y verduras, fuente de vitaminas, minerales y fibra, debie-
ron ser consumidas al menos 5 veces entre los dos grupos
de alimentos (tres porciones de frutas y dos porciones de
verduras); y finalmente, las bebidas alcohdlicas no debieron
estar presentes en la alimentacién durante el embarazo.
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Gestantes indigenas evaluadas por el equipo de la Universidad CES
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Tabla 15. Distribucién porcentual de la frecuencia de consumo usual
de alimentos de las gestantes en el 1iltimo mes

Frecuencia de consumo de grupos de alimentos por gestantes

(Gltimo mes)

Grupo de alimento

mayor % mayor %
Leches 1/dia 1/dia
Derivados de la leche 2/dia 2/semana
Huevo 30 4 veces alasemana 2/semana
Pollo o gallina 2/semana 2/semana
Carnes de res, cerdo, ternera, chigtiiro, 1/semana menos de 1 vez al mes

conejo, cabro, curi
Pescados

Atln o sardina en lata
Menudencias de pollo
Embutidos

Morcilla o visceras de res
Bienestarina

Otras mezclas vegetales
Alimentos de paquete
Arroz o pastas

Arepa

Galletas saladas
Tubérculos y platanos
Verduras cocidas
Verduras crudas

Frutas en jugo

Frutas enteras

Mantequilla, crema de leche,
manteca de cerdo

Café
Panela, aztcar, miel

Golosinas o dulces

8o

3 04/ semana
2/semana

1/mes

1/semana

menos de 1 vez al mes
2 0 3 veces al mes
menos de 1 vez al mes
1/semana

3 0 més veces al dia
2/semana

1/dfa

1/dfa

1vez al dia

2/semana

3 0 4 veces al dia

102 veces al dia

1/semana

1/dia
1/dia

1/semana
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1/semana

2 0 3 veces al mes
1/semana

menos de 1 vez al mes
menos de 1 vez al mes
2 0 3 veces al mes
nunca

2 0 3 veces al mes

3 0 mas veces al dia
1/semana

1/semana

3 0 mas veces al dia

2 0 3/dia

1/dia

1/semana

1/semana

2 0 3 veces al mes
2 0 3 veces al mes

2 0 3 veces al mes



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

Grupo de alimento Afrodescendientes

mayor % mayor %

Bebidas alcohélicas  1/mes 2/semana
Comidas répidas 1/semana -

Bebidas energizantes 1/dia -

Alimentos fritos 1/dia 30 4/semana
Suplementos o complementos 1/dia 2 0 3 veces al mes
nutricionales

Alimentos sin azicar o bajos en calorias 1 vez al mes -

Alimentos preparados a la parrilla  1/mes 2 0 més veces al dfa
con carbén o lefia

b.2.3. Estado nutricional y de salud de las
Gestantes de Llord

De acuerdo con el IMC gestacional, casi una de cada cin-
co gestantes de Llord tenia bajo peso y méas de una de
cada cinco, presentd exceso de peso (sobrepeso y obesi-
dad). Ver figura 17.

Los resultados de la ENSIN 2015, 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 Lloré en 4,4 puntos porcentuales. Frente a la prevalencia
de exceso de peso, en las gestantes de Llord la prevalencia
fue muy inferior a la reportada por la ENSIN 2015 para
mujeres embarazadas de todas las etnias (39,9 %). Ver figu-
ra 17. Entre los pocos estudios publicados sobre el estado
nutricional de embarazadas indigenas, uno, realizado en
Paraguay®”, mostré que las mujeres indigenas presentaron
sobrepeso de 30,8 % y obesidad de 21 %, mientras que solo
1,2 % presenté desnutricién. Esta tltima cifra fue muy infe-
rior a la encontrada en las gestantes de Llord, pero muestra
que el exceso de peso supera las cifras de bajo peso, proba-
blemente por el instrumento de clasificacién usado en las
gestantes o por la desnutricién crénica que prevalece en
ellas y sobre estima el exceso de peso.
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5 9 ,3 Normal

3 9 1 Obesidad

1 8 9 8 Sobre peso

Figura 17. Distribucién porcentual del IMC gestacional de
las embarazadas evaluadas. Municipio de Lloré, 2017

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

Anemia

46,0%

Sin anemia

94,0%

Figura 18. Distribucién porcentual de las embarazadas
con anemia. Municipio de Lloré, 2017
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20,0
Normal

60,0

Sobre peso

Figura 19. Distribucién porcentual del IMC gestacional entre las
embarazadas evaluadas con Anemia. Municipio de Lloré, 2017

Del total de gestantes con anemia (n = 13), 20 % (4 afro-
descendientes y 3 indigenas), tenfa anemia por deficien-
cia de hierro (figura 20), las demds 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 patrén de
consumo de alimentos fuente de hierro en el dltimo mes
de las gestantes, en el cual los alimentos ricos en hierro
estuvieron ausentes y los que aportan vitamina C para fa-
vorecer la absorcidn del hierro de baja biodisponibilidad
como algunas frutas y verduras también (tabla 15).

Un adecuado estado nutricional previo al embarazo, la
ganancia de peso Sptima 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® “”. En un anélisis comparativo en Colombia
sobre las causas de mortalidad en poblacién indigena y no
indigena en el grupo de edad de 15 a 44 afios, para el afio
2009, se encontré que eventos relacionados con el emba-
razo, el parto y el puerperio representaron la cuarta causa
de muerte en la poblacién indigena (6,15 %); mientras que
la proporcién de muertes en la poblacién no indigena, atri-

(69-71)

buidas a esta misma causa, fue de 1,23 %
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Sin anemia
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80,0%
Anemia
ferropénica

20,0%

Figura 20. Distribucién porcentual de las embarazadas
con anemia ferropénica. Municipio de Lloré, 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 indigenas respondié que
no asistia al control prenatal aducien-
do diversas razones, las cuales se des-
criben en la tabla 16. De las madres

83,3

Afrodescendiente

afrodescendientes que asistieron a CP,
lo hicieron 4 veces (mediana) y de las
6 madres indigenas que asistieron, 1
fue 9 veces y 2 madres fueron 4 veces.
La “pereza” fue la razén que prevalecié
entre las madres afrodescendientes
(tabla 16) y la “costumbre de la comu-
nidad” fue la razén méas comin entre
las gestantes indigenas (tabla 16).

5,0

Si
e No

Indigena

Figura 21. Distribucién porcentual de las embarazadas segin
asistencia al control prenatal. Municipio de Lloré, 2017
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Tabla 16. Distribucién porcentual de las razones
para no asistir al control prenatal segin etnia

Motivos de no asistencia a control prenatal

Afrodescendiente n %

Dificultad con la afiliacién 1 8,3
Por pereza 11 91,7
Total 12 100

Indigena n %
Costumbre de la comunidad 10 45,5
Cree estar bien 3 13,6

Desconocimiento del marido, dificil 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 mas 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 Amazonia bra-
silera, Guimardes AS y col, en 2016,
describieron en su publicacién que
los indicadores de atencién prenatal
y parto en poblacién indigena fue-
ron inferiores al promedio nacional,
lo que demuestra que el aislamiento
geografico atn afecta la atencién de
salud de las mujeres en la Amazonia,
a pesar de la construccién de carre-
teras y de los protocolos guberna-
mentales de salud adoptados durante
este periodo"”. Situacién similar a la
de las comunidades de Lloré que no
cuentan con transporte fluvial o con
recursos econémicos para pagarlo y

acceder al control prenatal en la cabe-
cera municipal de Lloré. Sin embargo,
en el mismo estudio de Guimarées
AS y col” también encontraron que
el incremento de la escolaridad entre
las gestantes aumenté el nimero de
consultas al control prenatal.

De otro lado, el aspecto cultu-
ral también debe ser considerado en
este anélisis. El antropélogo estadou-
nidense Cliford Geertz concibe a la
cultura como “estructuras de signifi-
cacién 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”’”. Desde la medicina
tradicional el embarazo y el parto, son acontecimientos na-
turales que no solo atafien a la madre; su cuidado esta rela-
cionado con conservar o restablecer el equilibrio de la ma-
dre y el nifio 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 valoracién 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 indigenas en Colombia y en
otros paises de Latinoamérica, tal es el caso del estudio rea-
lizado con madres Emberé de Antioquia que revela cémo la
maternidad trasciende la reproduccién biolégica~.
Finalmente, los sistemas de atencién en salud para
poblaciones indigenas y afrodescendientes deben consi-
derar sus particularidades, diversidad cultural y el didlogo
de saberes entre los dos tipos de medicina para lograr su
pertinencia y adopcién comunitaria’*’*. Colombia no logré
cumplir el Objetivo de Desarrollo del Milenio No. 5, sobre
la reduccién de la mortalidad materna, que para el afio 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
asi como El Chocé y La Guajira tienen las mayores tasas
de muertes maternas en el pafs, 255 y 199 respectivamente,
que en comparacién con el promedio nacional demuestran
una preocupante desigualdad en salud e inequidades en la
poblacién. En cuanto a la pertenencia étnica, las mujeres
indigenas tienen entre tres y cinco veces més riesgo de mo-
rir por razones relacionadas con la gestacién, el parto y el
puerperio comparadas con las mujeres no indigenas; 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.
Lo anterior pone en evidencia cémo las desigualdades so-
cioeconémicas””, unidas a la dispersién geogréfica (que en
muchos casos implica hasta 14 horas de recorrido en lancha
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EL Choco y La Guajira tienen las mayores tasas de
muertes maternas en el pais. En comparacion con
el promedio nacional demuestran una preocupante
desigualdad en salud e inequidades en la poblacion

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 educacién y promocién de la sa-
lud con enfoque diferencial, propios
de las zonas rurales de Llord, consti-
tuyen las principales barreras de ac-
ceso para esta poblacidn.

“La reproduccién y su condicién
necesaria, el ejercicio de la sexualidad,
deberfan ser siempre actos deseados
y planeados. Lamentablemente, no
es asi. 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 teoria, existen
los medios para regular la fecundidad,
las mujeres atlin siguen teniendo este
problema?”"”. En estas condiciones
pueden producirse estados de dnimo

que llevan a la mujer a depresién por
encontrarse en una condicién o esta-
do fisiolégico que trastorna por com-
pleto su vida"”.

La sobrevaloracién de los saberes
masculinos, las condiciones de margi-
nalidad observadas, la expectativa de
formar una unién como mandato so-
cial y como estrategia de sobreviven-
cia, as{ como la violencia que sufren
las mujeres de las minorias indigenas
y afrodescendientes a lo largo de su
ciclo de vida, condicionan en muchas
ocasiones su aceptacién de relacio-
nes sexuales con escasa proteccién
anticonceptiva. Para identificar situa-
ciones parecidas entre las gestantes
atendidas por la Fundacién Exito, se
les preguntd si se sentian felices con
el embarazo actual y si se sentian fe-
lices y tranquilas con su vida. Para
la primera pregunta, la mitad de las
gestantes indigenas respondié que
s{ en presencia de su compafiero
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permanente y la cuarta parte de las gestantes afrodescen-
dientes lo confirmé (figura 22 y tabla 17). Entre las razones
aducidas por las indigenas sobre su actual condicién, 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 queria.

Cuando una mujer queda embarazada sin desearlo
sus alternativas son intentar interrumpir el embarazo me-
diante un aborto inducido, entregarlo en adopcién o conti-
nuar con el mismo y dar a luz a un hijo que, probablemen-
te, tampoco serd deseado. En las condiciones en las cuales
viven las gestantes beneficiarias de la Fundacién Exito es
casi imposible pensar en las dos primeras posibilidades.
Por tanto, naceran hijos no deseados en ambientes pro-
bablemente hostiles y con carencias afectivas a los que se
les sumarén las desigualdades e inequidades socioeconé-
micas ya descritas en estas comunidades”. De hecho, en
la publicacién de Nazar A y col, en 2008, sobre este tema
concluyeron que el embarazo no deseado en la poblacién
indigena de Chiapas era un problema de salud publica.

Las respuestas a la segunda pregunta muestran tam-
bién en las gestantes indigenas la vulneracién 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 sentian felices pudieron hablar (tabla 18). Del total de
gestantes de ambas etnias (n = 15), dos querian estudiar,
dos se mostraron preocupadas por el riesgo que conlle-
va un embarazo, otras dos dieron muestra de inconformi-
dad con su situacién actual, una no pudo planificar y otra
refirié preocupacién por las condiciones de inseguridad
alimentaria para sus hijos. Todo lo anterior confirmé la im-
portancia de contar en estas comunidades con programas
de control prenatal disefiados 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. Distribucién porcentual de las embarazadas segtin su
percepcién de felicidad en el embarazo. Municipio de Lloré, 2017

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

éPor qué no se siente feliz con su embarazo?

Afrodescendiente n %
No aplica 9 75,0
Ella queria seguir estudiando 2 16,7
Porque no lo queria 1 8,3
Total 12 100
Indigena n %
A veces si a veces no 1 5,0
Le da miedo el parto 1 5,0
Porque le duele mucho el parto 2 10,0
No contestd 6 30,0
No aplica 10 50,0
Total 20 100

Resultados y discusién

89



S L

Fotografia tomada de Shutterstock

6. Conclusiones
y recomendaciones




| estado nutricional de la pobla-
cién beneficiaria de la Fundacién
Exito, ademaés de estar relaciona-
do con las enfermedades que se pre-
sentaron tales como la anemia, entre
otras, estd 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 produccién, condi-
ciones atrasadas en lo concerniente a
tecnologia 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 habitos y las creen-
cias relacionados con la alimentacién
y con el cuidado de los nifios.

Pese a los avances normativos
existentes, la vulneracién de los de-
rechos de los pueblos indigenas y
afrodescendientes es una situacién
critica, especialmente en regiones
como en Chocé en donde el conflicto
armado, el reclutamiento, la violencia
sexual y el desplazamiento forzado,
condicionan la supervivencia fisica
y de sus culturas. De este modo, las
condiciones sociales y econdmicas
desfavorables, reflejadas en la falta
de acceso al agua potable, el sanea-
miento bésico inadecuado, el bajo
nivel educativo, la contaminacién de
las fuentes hidricas, entre otras, re-
dundan de manera negativa en la sa-
lud y la nutricién de esta poblacién,
configurando un circulo vicioso de
pobreza, abandono y malnutricién.

La proteccién social que venia
asumiendo la Fundacién Exito en
estas comunidades de Lloré median-
te la complementacién alimentaria
pretendia que los hogares aumenta-
ran y diversificaran su consumo de
alimentos, vitaminas y minerales y
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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 amplian cuan-
do los programas tienen en cuenta los aspectos de géne-
ro o van dirigidos a las mujeres. Esto es especialmente
importante porque la desnutricién materna e infantil
perpetta la pobreza de una generacién a otra. Un mayor
consumo de alimentos y una mayor diversidad de la die-
ta no conducen automaticamente a mejores resultados
nutricionales. La situacién nutricional depende de una
serie de otros factores, como el acceso a agua potable, el
saneamiento y atencién en salud, asi como de decisiones
adecuadas sobre cuidado y alimentacién de los nifios y de
las embarazadas.

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

La proteccién social, como, por ejemplo, la comple-
mentacién o la suplementacién alimentarias, puede in-
fluir positivamente en las decisiones de inversién 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 proteccién social de la
Fundacién Exito podria impulsar una mayor efectividad
de la seguridad alimentaria familiar, con repercusio-
nes positivas para la productividad en las comunidades
(maiz, pltano, 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 desnutricién por si sola: se precisan
medidas integradas, cooperadas e intervenciones com-
plementarias en otros sectores del desarrollo (sanea-
miento medioambiental, educacién y salud), asi como en
ambitos méas amplios de politicas publicas para lograrlo.
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Colombia ha mejorado sustancialmente
entre 1990y 2015 en el control de la
desnutriciéon crénica o retraso del
crecimiento (26,1 % a 10,8 %), aunque
sin lograr la meta de los “Objetivos de
Desarrollo del Milenio” que era llegar al
8 %. En el caso del departamento del
Chocé la cifra de desnutricion crénica
supera a la del pais 15,7 % con respecto
al del 13,2 % nacional.

El retraso del crecimiento o la
desnutricién crénica (baja estatura para
la edad) indica un fracaso en el logro del

potencial genético con el que nacemos
para poder crecer.
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