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Autonomia de la madre y desnutricion cronica en menores de
cinco anos. Un analisis multinivel para Colombia 2010

RESUMEN

Objetivo: Examinar la influencia de diferentes dimensiones de la autonomia de la mujer y el
contexto socioeconémico de la comunidad sobre la desnutricion cronica en menores de 5
afios para Colombia.

Meétodos: Los microdatos provienen de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDS) Colombia 2010. El contexto socioeconémico del individuo y de la comunidad se
mide a través del uso y acceso al sistema de salud, la educacién de las mujeres y el nivel de
riqueza. Para medir la autonomia en la toma de decisiones por parte de las mujeres se
incluyen tres dimensiones (cuidado propio, autonomia financiera, movilidad). En la
construccion de indicadores compuestos se utiliza el Andlisis de Componentes Principales
(ACP) usando correlaciones policoricas. Finalmente, se estiman modelos logisticos
multinivel.

Resultados: A nivel individual las variables que influyen positivamente en la reduccion del
riesgo de desnutricion crénica en menores de 5 afios son: la autonomia sobre el propio
cuidado de la madre, la educacion de la madre, el uso y acceso al sistema de salud y el nivel
de riqueza del hogar. A nivel de comunidad resultan significativas la autonomia sobre el
propio cuidado de la mujer y el uso y acceso al sistema de salud. La autonomia del cuidado
propio tanto a nivel individual como de la comunidad resulté la Gnica dimension de la
autonomia materna positivamente asociada con la desnutricion cronica y estadisticamente
significativa. El indice de riqueza del hogar y el indice de uso y acceso al sistema de salud
de la madre y su hijo, resultaron los principales factores protectores contra la desnutricién
cronica en menores de cinco afios en Colombia.

Conclusidn: La desnutricidn cronica en menores de 5 afios se puede combatir desde un doble
escenario: a nivel de la comunidad y a nivel individual. En concreto, el contexto tiene un rol
independiente y significativo a través del sistema de salud y del empoderamiento sobre el
cuidado de la propia mujer, lo que complementa la influencia positiva de las mismas variables
anivel individual. La autonomia en la toma de decisiones por parte de la mujer es una variable
novedosa en los estudios empiricos sobre determinantes de la desnutricion cronica en
menores de 5 afios. Esta variable amplia el espectro de la actuacion de la politica en salud
publica al encontrar un vinculo entre la toma de decisiones asertiva por parte de las madres
y la salud del nifio. Las decisiones se refieren al cuidado de su propia salud, las relaciones
sexuales y el tipo de alimentos a consumir.
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1. INTRODUCCION

La desnutricion cronica infantil (definida como baja talla para la edad o retraso en el
crecimiento) es considerada una variable econémica clave que, entre otras cosas, refleja las
condiciones de salud del nifio, la acumulacion de capital humano y la pobreza del hogar
(Spears, 2013). La desnutricion cronica disminuye la posibilidad de supervivencia de los
nifios, dificulta su salud y su crecimiento 6ptimo. Causa un desarrollo inadecuado del cerebro
y tiene consecuencias irreversibles para la capacidad cognitiva, el rendimiento escolar y los
ingresos futuros, lo que a su vez afecta la capacidad de desarrollo de los paises (UNICEF,
2016).

En el mundo 1 de cada 4 menores de cinco afios padece retraso en el crecimiento (UNICEF,
WHO, & World Bank Group, 2017). A pesar de que las tendencias generales son positivas,
ya que la prevalencia del retraso en el crecimiento disminuy6 globalmente de 39,6% a 22,9%
entre 1990 y 2016, la mitad de las muertes de los nifios menores de cinco afios son atribuibles

a la desnutricion cronica, lo que representa que se pierden 3 millones de vidas al afio.

Colombia se sitda entre los 10 paises méas desiguales del mundo, con un coeficiente de Gini
de 0,51 en 2015, Segun la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia,
DIAN, el 1% de la poblacion concentra mas del 20% de los ingresos de la economia del pais,
mientras que el 10% mas vulnerable cuenta con menos del 2% (PNUD, 2015). Existen
grandes inequidades en los niveles de bienestar entre regiones y grupos poblacionales. Por
ejemplo, en la zona rural, 1 de cada 2 colombianos es pobre (sobreviven con 3,10 USD
diarios) mientras que, en la zona urbana, 1 de cada 4. Departamentos como Choco, Cauca y

la Guajira presentan tasas de pobreza superiores al 50%, cinco veces la tasa de Bogota (1bid).

En Colombia la tasa de mortalidad por desnutricion es 1,5 muertes por cada 100.000 nifios
menores de cinco afnos (Instituto Nacional de Salud, 2017).(Instituto Nacional de Salud,
2017)(Instituto Nacional de Salud, 2017) Sin embargo, las brechas entre Departamentos son

amplias, mientras en Vichada la tasa de mortalidad por desnutricion es 19, en el Valle del

1 https://datos.bancomundial.org/indicador/SI.POV.GINI



Cauca es inferior a 1. En diciembre de 2017 se habian reportado a nivel nacional 192 casos

de muertes relacionadas con la desnutricion en nifios menores de 5 afios.

La reduccion de la brecha entre departamentos y la atencion a la primera infancia han sido
dos de las prioridades del Gobierno colombiano en los dltimos afios. Prueba de ello es el
Caodigo de la Infancia y la Adolescencia - Ley 1098 de 2006, el documento CONPES 109
emitido en 2007- donde se define la Politica Publica Nacional de Primera Infancia “Colombia
por la primera infancia”, cuyo objetivo es “promover el desarrollo integral de los nifios y las
nifias desde la gestacion hasta los 6 afos de edad; respondiendo a sus necesidades y
caracteristicas especifica, y contribuyendo asi al logro de la equidad e inclusién social en
Colombia™?, el Plan Nacional para la Nifiez y la Adolescencia 2009-2019, el Plan Nacional
de Desarrollo 2014-2018, y la estrategia "De cero a siempre™?, recientemente elevada a
politica de Estado (Ley No. 1804 de agosto 2 de 2016).

Informacion reciente de la Encuesta Nacional de Situacion Nutricional (ENSIN) 2015
muestra que en Colombia el 10,8% de los menores de cinco afios padecen retraso en el
crecimiento. Por regiones, Bogota registra la prevalencia mas alta (13%) mientras la region
oriental la mas baja (9,5%). En 2010 este indicador se sitdo en 13,2% a nivel nacional, por
departamentos oscilaba entre un 4% (San Andrés y Providencia) y un 35% (Vaupés),
evidenciando las grandes disparidades basadas en el territorio (Osorio, Bolancé, & Madise,
2015).

Recientemente ha crecido el interés en la literatura empirica por investigar como influye la

autonomia de la mujer sobre la desnutricion crénica infantil. En la mayoria de los casos se

2 CONSEJO NACIONAL DE POLITICA ECONOMICA SOCIAL, Conpes Social 109 de 2007, p.28.

3 “La politica publica de “cero a siempre” representa la postura y comprension que tiene el Estado
colombiano sobre la primera infancia, el conjunto de normas asociadas a esta poblacion, los procesos, los
valores, las estructuras y los roles institucionales y las acciones estratégicas lideradas por el Gobierno, que en
corresponsabilidad con las familias y la sociedad, aseguran la proteccion integral y la garantia del goce efectivo
de los derechos de la mujer en estado de embarazo y de los nifios y nifias desde los cero (0) hasta los seis (6)
afios de edad”.

4 Los archivos planos de la ENSIN2015 a la fecha no han sido liberados, usualmente estan vinculados a la
ENDS. El Ministerio de Salud el 21 de noviembre de 2017 publicé en boletin de prensa Nro. 169 algunos
resultados a nivel nacional (ver: https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Gobierno-presenta-Encuesta-Nacional-
de-Situaci%C3%B3n-Nutricional-de-Colombia-ENSIN-2015.aspXx).



encuentra una relacion positiva (Osamor & Grady, 2016;Rajaram et at, 2016; Carlson et al,
2015; Osorio et al, 2013; Smith, 2003). Por ejemplo, se ha demostrado que cuando las
mujeres tienen control sobre el ingreso del hogar tienden a gastar mas en salud y nutricion,
de lo que lo hacen los hombres (Caldwell 1986; Thomas 1997; Quisumbing & Maluccio
2000; Quisumbing & Maluccio 2003; Carlson et al, 2015).

La autonomia de la mujer ha sido pensada desde diferentes perspectivas y no existe consenso
en la literatura para definirla. Generalmente, se enfoca en la habilidad para tener control o
influencia sobre las decisiones que afectan a su propia vida y la de los miembros de su familia
(Dyson & Moore, 1983). Histdricamente la mujer ha tenido el rol de controlar factores
criticos para el bienestar de los nifios como la preparacion y almacenamiento de los
alimentos, las practicas alimenticias y de higiene, el cuidado sicoldgico, entre otros (Dixon,
1978; Ryan & Deci, 2000).

La nutricion infantil y la autonomia de la mujer, aparte de ser derechos humanos
fundamentales, han sido reconocidos como indicadores importantes de desarrollo de los
paises, tanto que constituyeron el primer y segundo objetivo de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, ODM, (2000-2015) y el segundo y quinto objetivo de los diecisiete que se
trazaron en los Objetivos de Desarrollo Sostenible, ODS, (ODS 2015-2030). La primera meta
global de nutricion es lograr una reduccién del 40% al 2025, del nimero de nifios menores
de cinco afos que sufran retraso en el crecimiento. Mientras que el quinto objetivo se propone
lograr la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las mujeres y las nifias (PNUD,
2015).

Por otra parte, se ha demostrado en estudios previos que independientemente de las
caracteristicas propias de los nifios, las madres y los hogares, el contexto en donde se vive
esta relacionado con la salud del nifio y de la madre (Osorio, Bolancé, & Alcafiiz, 2012;
Osorio, Rathmann, & Tovar, 2014; Larsen, Grisham, Slawsky, & Narine, 2017; Corsi et al.,
2011). El acceso al saneamiento a nivel comunitario esta asociado con mejores resultados de
la salud infantil, independientes del acceso a servicios de saneamiento a nivel del hogar
(Larsen et al., 2017).

En Colombia algunos estudios han analizado los determinantes socioecondmicos de la



malnutricion infantil teniendo en cuenta el rol del contexto méas proximo donde vive el nifio
(Osorio, Romero, Bonilla, & Aguado, 2017 ; Osorio, Bolancé, Madise, & Rathmann, 2013;
Garcia, Sarmiento, Forde, & Velasco, 2013). Sin embargo, en la revision de literatura
realizada, ninguno ha explorado el rol que pueden tener diferentes dimensiones de la

autonomia de la madre sobre la desnutricion crénica en la primera infancia.

En este contexto, el objetivo principal de esta tesis es examinar, a través de modelos logisticos
multinivel, la influencia de diferentes dimensiones de la autonomia de la mujer y el contexto
socioecondémico de la comunidad sobre la desnutricion crénica en menores de 5 afios para
Colombia. La informacién proviene de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS
2010 o DHS por sus siglas en inglés) para Colombia. Esta hace parte del programa DHS
financiado por USAID, el cual ha desarrollado procedimientos estandar, metodologias y
manuales para guiar el desarrollo de encuestas en mas de 90 paises en via de desarrollo. En
Colombia es realizada cada cinco afios por Profamilia® desde 1990 y es de acceso gratuito®.
Fue desarrollada para proporcionar informacion precisa y representativa sobre aspectos
demograficos, de salud y nutricion de la poblacién, de tal manera que sirva de base para la
evaluacion y disefio de politicas que se desarrollen en el pais, principalmente orientados a la
poblacién vulnerable. Es importante tener en cuenta que por ser una muestra de corte
transversal no es posible determinar causalidad, pero si determinar la relacion entre nuestras

variables de interés.

A continuacidn, se presenta la revision de la literatura seguida por la seccion de datos y
metodologia; luego se presentan y analizan los resultados para seguir con la discusion,
implicaciones de politica y lineas futuras de investigacion. Finalmente, la Gltima seccién es

la bibliografia.

5 Profamilia es una organizacion privada sin animo de lucro que promueve el respeto y el ejercicio de los
derechos sexuales y derechos reproductivos de toda la poblacién colombiana.
¢ Disponibles en: http://dhsprogram.com/
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2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1.Marco conceptual

A continuacion, se presentan los marcos conceptuales mas importantes sobre determinantes

sociales de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cre6 en 2005 la Comision de Determinantes
Sociales de la Salud (CDSS) con el objetivo de encontrar como las relaciones e interacciones
entre la estructura de las sociedades, las normas e instituciones afectan a la salud de la
poblacién y de qué forma los gobiernos y la politica publica pueden ayudar. En la Figura 1,
se presenta el marco propuesto. Este resalta la diferencia entre los niveles de causalidad,
distinguiendo entre los mecanismos por los cuales se crean las jerarquias sociales y las

condiciones de vida (Solar & Irwin, 2010).

El marco incluye dos componentes clave que impactan la equidad en salud. Por un lado,
presentan determinantes estructurales, los cuales se refieren a la estratificacion del individuo
dentro de la sociedad, que a su vez depende de la distribucion de ingresos, la discriminacién
y de las estructuras politicas que refuerzan las desigualdades en el poder econémico. Por otro
lado, muestra los determinantes intermedios de la salud, los cuales se refieren a las
condiciones de vida, las circunstancias psicosociales, a los factores conductuales o biolégicos

y el propio sistema de salud.



Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud. Comision de Determinantes

Sociales (CDSS) de la OMS.
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En la Figura 2, se presenta el marco conceptual de los determinantes de la desnutricion
cronica infantil de UNICEF (2013). De acuerdo con este, el estado nutricional viene
determinado por tres factores: el alimento, la salud y la atencion sanitaria. La interaccion
entre la desnutricion crdnica y las infecciones genera un ciclo altamente peligroso agravando
las enfermedades y deteriorando el estado nutricional. EI marco propone tres niveles de
causas: las causas basicas, que incluyen factores sociales, econdémicos y politicos como la
pobreza, la desigualdad o una escasa educacién de las madres. Las causas subyacentes, que
tienen en cuenta la falta de acceso a los alimentos, la falta de atencién sanitaria, la carencia
de sistemas de acueductos y alcantarillado, las malas practicas de cuidado y alimentacion.
Por ultimo, las causas inmediatas, como ingesta insuficiente de alimentos (cantidad y
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calidad), falta de atencién adecuada y la aparicion de enfermedades infecciosas.



Figura 2. Marco conceptual de los determinantes de la desnutricién infantil.
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Fuente: UNICEF (2013).

La Figura 3 muestra como la autonomia materna o estatus de la mujer afecta de manera
directa la calidad de los cuidados del nifio (flecha A) y de manera indirecta a través de la
calidad de los cuidados a los que tenga acceso la mujer (flecha B). Las madres con autonomia
hacen un mayor uso del cuidado prenatal (Shroff et al., 2011). Las citas de control prenatales
son aprovechadas para ofrecer orientacion a las futuras madres sobre los cuidados que el nifio
necesita al nacer; esto le da capacidades a la madre para influir en los cuidados del nifio y
favorece el peso del nifio al nacer, ya que se han ido realizando los controles necesarios
durante el embarazo. Por otro lado, si la mujer tiene acceso a estos servicios de salud, y los
ha utilizado a lo largo de su embarazo, es probable que los utilice también en el momento del
parto, disminuyendo los riesgos ya que sera atendida por personas capacitadas (Mistry, Galal,
& Lu, 2009).
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Figura 3. Autonomia de la mujer, cuidado del nifio y peso del nifio al nacer.

Cuidado del nifio
*  Preparacion y almacenamiento de alimentos
*  Practicas de alimentacion

*  Cuidado psicosocial
*  Practicas de higiene y salud Peso del nifio al nacer

*  Cuidadeo del recién nacido
(B) |{c1 l (D)

Salud y estado nutricional de la mujer
*  Zalud psicologica

[A} *  Estado nutricional

= Salud mental

Cuidado de la mujer
*  Consumo de alimentos
*  Cuidado de la salud
*  Regulacion de la fertilidad y espaciamiento entre nacimientos
* (Cuidado prenatal y de parto
*  (cioy descanso
*  Proteccion del abuso

|

Estatus (Autonomia) de la Mujer
+  Control de tiempo e ingresos
*  Limitaciones de tiempo v soporte social
+ Disponibilidad de servicios especificos para
mujeres
+  Conocimiento y creencias
+  Salud Mental, confianza y autocestima

Fuente: Smith, Ramakrishnan, Ndiaye, Hadad, & Matrorell (2003).

Por otra parte, en el estudio de Osorio, A.M, et al (2018), los autores desarrollan un marco
conceptual que incluye determinantes estructurales e intermedios de la salud del nifio a
distintos niveles de analisis: nifio, madre, hogar y comunidad, en este marco la autonomia se
presenta consolidada como un determinante intermedio asociado a las caracteristicas de la
madre (ver Figura 4). Las variables explicativas del modelo utilizado en esta tesis fueron

seleccionadas basandose en este marco conceptual.
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Figura 4. Marco Conceptual de los determinantes de la salud del nifio.
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2.2. Literatura empirica

La literatura empirica muestra que la exposicion a ambientes desfavorables durante los
primeros afios de vida, tales como la desnutricion, se asocia con resultados negativos en la
adolescenciay en la edad adulta, incluyendo un menor coeficiente intelectual, menores logros
academicos, aumentos en el comportamiento antisocial y menores ingresos en la edad adulta
(Heckman & Masterov, 2007; Coffey, Deaton, Dréze, Spears & Tarozzi, 2013).

Desde el punto de vista econdémico, la talla (altura fisica) de una persona puede afectar los
ingresos futuros. Hay un efecto directo entre los salarios y los individuos més altos, sobre
todo en los paises con ingresos bajos o medianos (Hoddinott, Alderman, Haddad, Behrman,

& Horton, 2013). Los premios nobel de economia (R. Fogel y A. Deaton) y nutricionistas

12



como Reynaldo Martorell y César Victora, sostienen que la estatura promedio en la edad
adulta puede ser un buen indicador de las condiciones de crianza en la primera infancia
(Berlinski & Schady, 2015).

La literatura empirica identifica varios determinantes del estado nutricional en nifios: ingesta
insuficiente e inadecuada de nutrientes; enfermedad infecciosa y aguda; falta de acceso a
servicios de salud y factores socioeconémicos (Black et al., 2008). Asi mismo, las
caracteristicas de la madre tienen un papel fundamental en la alimentacion del nifio: las
madres con mayor educacion tienen nifilos mas propensos a tener un mejor crecimiento
(Shroff et al., 2011).

Por otro lado, la desnutricion crénica infantil es importante no sélo por los efectos inmediatos
en el individuo y las consecuencias sobre €l y la sociedad a lo largo de su vida, sino que tiene
consecuencias generacionales. En el ensayo de Currie (2009) se exploran los vinculos entre
la situacion socioecondmica de los padres (medida por educacion, ingresos, ocupacion y area
de residencia) y la salud infantil y viceversa. En sus resultados demuestra que existe una
fuerte evidencia de ambos vinculos, lo que sugiere que la salud podria desempefiar un papel
en la transmision intergeneracional de la situacion econémica, generando una cadena con las

futuras generaciones muy dificil de romper.

La literatura sugiere que una de las variables sociales responsable de influir sobre el estado
nutricional de los nifios es la autonomia de la madre (Brunson, Shell-Duncan, & Steele,
2009; Shroff et al., 2009; Smith et al., 2003; Shroff et al., 2011). Se ha evidenciado que, a
pesar de existir crecimiento econdémico e inversiones dirigidas al mejoramiento del bienestar
infantil, la tasa de desnutricién crénica sigue aumentando, lo cual implicaria que hay otros
factores sociales que estdn mediando en la desnutricion cronica infantil. En paises con mayor
desigualdad de género se tienen resultados desfavorables en la salud de las mujeres y de los
nifos (Sinha, McRoy, Berkman, & Sutherland, 2017).

Las madres con mayor autonomia utilizan con mayor frecuencia los controles prenatales a
pesar de una variacion en su estrato socioeconomico (Mistry et al., 2009). Asi mismo, que el

poder de decisién de las madres en la alimentacién infantil es un predictor significativo de

13



los puntajes-z’ de la talla para la edad. Ademas, madres que mas contribuyen a los ingresos
familiares tienen hijos con un estado nutricional significativamente mejor y que a pesar de
que tengan dificultades econdmicas, si son libres, velan de mejor manera por la alimentacion
de sus hijos (Shroff, et al. 2011).

En la literatura no existe un consenso sobre una definicion Unica de la autonomia de la muijer,
utilizdndose indistintamente autonomia, estatus, poder, empoderamiento, autoridad,
valoracion, posicion y bienestar de la mujer como términos sindnimos (Smith et al., 2003;
Shroff et al., 2011). Algunos autores la definen como el poder de decision sobre la vida de
una mujer y las personas que la rodean (Dyson & Moore, 1983). Por su parte, Dixon, (2013)
y Jejeebhoy (2000) la definen como tener el control de recursos tales como la alimentacion,
los ingresos, el conocimiento de la familia y la sociedad en general. Otros la contextualizan
a traveés de dimensiones en las que las mujeres toman decisiones y controlan los recursos
dentro de la familia, como la autonomia en la toma de decisiones en el hogar, toma de
decisiones asociadas con el nifio, control y acceso financiero, autonomia de movilidad,
aceptacion de violencia doméstica y experiencia de violencia doméstica (Agarwala & Lynch,
2006).

Unas veces se consideran estos componentes en un sentido absoluto y a veces en relacion
con los hombres. EIl concepto de estatus de la mujer o autonomia ha sido clasificado como
“no-unitario”, como “multidimensional” y como “multinivel” lo que ha dificultado lograr un

consenso para su definicion (Smith et al., 2003).

Smith et al (2003) sostienen que tomar una decision a nivel politico para mejorar el estatus
de las mujeres produce beneficios significativos no solo para mejorar el estado nutricional de
la mujer, sino también el de sus hijos. Afirman que la mejor manera de reducir la brecha
regional del estado nutricional de los nifios es mejorar la autonomia de las mujeres de las

regiones.

7 El puntaje-Z de la talla para la edad (Height for Age Z-score - HAZ): es un indicador calculado a partir
de la media y desviacién estandar de la altura de los nifios, usado para clasificar distintas condiciones de salud
y establecer puntos de corte de medidas antropomeétricas de acuerdo con el sexo y la edad. Refleja el crecimiento
lineal alcanzado en relacion con la edad cronolégica y sus déficits.

14



En este trabajo se define autonomia de la mujer como la capacidad para tomar decisiones
sobre su propio cuidado (p.ej. decide sola ir al médico de acuerdo con los sintomas que
experimenta, decide el momento de tener relaciones sexuales, decide sobre quée alimentos
usar para preparar la comida), sobre el control de recursos econdémicos (participa en la
decision acerca de las compras del hogar) y sobre su movilidad (decide cuando visitar
familiares). Siguiendo a Bloom, Wypij, & Das Gupta, (2001), estas dimensiones seran

incluidas de manera separada para analizar su influencia sobre la desnutricidn cronica.

Para Colombia, Osorio, Bolancé, Madise & Rathmann (2013) encontraron que la autonomia
de la madre parece estar méas relacionada con la salud infantil a mas largo plazo (medida a
través de la talla para la edad) que a mediano plazo (medida a través del peso para la edad),
resaltando la importancia del empoderamiento femenino en el hogar, lo que permite a las
madres tomar decisiones que afectan tanto su propia salud como la de sus hijos. También se
ha encontrado que los niveles de autonomia de la mujer en la comunidad estan relacionados
con la asistencia a un numero éptimo de visitas prenatales (Osorio, Rathmann, & Tovar,
2014).

En la Tabla 1 se presentan diversos trabajos que han relacionado diferentes dimensiones de
la autonomia de la mujer y la nutricion infantil en paises en desarrollo. En algunos de estos
estudios los resultados sugieren que la autonomia materna mejora el estado nutricional de los
nifios, en otros esta relacion no resultd estadisticamente significativa y para otros se
obtuvieron resultados mixtos, la misma dimension de autonomia materna fue significativa
para algunos paises y para otros no, o la asociacion resulté positiva en algunos y negativa
para otros.
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Tabla 1. Resumen de resultados de trabajos que establecen relacién entre diferentes dimensiones de la
autonomia materna y la nutricién infantil.

Dimensiones de la autonomia de la mujer
Pais > © 5 v =
o =3 (e}
3 . - 5% | o -
%] [} ©
2 © ° g s 5
é S S el g3 IS W
© © ° 8 © @© %D
© = 2 © g QL c c
© 5 © = = o .© oS =
- © < <] L s = e g 59
c 2 © = c o © o= €5
o = c S o o 2w T U n
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c @ o > © o T T x 5 0 <
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© c £ = = = w0 L w
2z =3 S o 8 s =] ° g Faie)
=2 | g8 | 22 | & g <% 53 | 5%
< 0 < o < c < <:£* ) s g o ©
Bégin et al. 1997 Chad Mejora - - - - - - -
Rural
Merchant & Bombay NS - Mejora Mejora NS - - -
Udipi, 1997
Begin et al.1999 Chad Mejora - - - NS - - -
Rural
Roushdy 2004 Egipto NS - - NS NS NS Mejora -
Basu & Koolwal Diversos - Mejora - NS Mejora Mejora - -
2005 paises de
Africa,
Asiay
América
Latina
Sethuraman et al. Sur de - - - Mejora Mixtos - Mejora Mejora
2006 India
Heaton & Forste Latino - - - - - - Mejora -
2008 América
Mashal et al. 2008 | Afganista - - Mejora - - - - -
n
Shroff et al. 2009 Andhra - - - Mejora Mejora NS - NS
Pradesh,
India
Dancer & Nepal - Mejora - - Mixtos - - -
Rammohan 2009 Rural
Ross-Suits 2010 Tanzania - Mejora - NS NS NS - -
Shroff et al. 2011 India - - Mejora Mixtos NS NS NS Mejora
Rural
Smith et al. 2003 Diversos Mixtos Mixtos Mixtos - - - - -
paises de
Africa,
Asiay
América
Latina
Osorio et al. 2013 | Colombia Mejora Mejora Mejora - - - - -
Osorio et al. 2014 | Colombia Mejora Mejora Mejora - - - - -
Rajaram et al. India Mixtos Mixtos Mixtos Mixtos Mixtos - - Mejora
2016
Mejora: Si el estudio encontré una asociacion positiva entre la dimension de autonomia y la nutricion; Mixtos: Resultados diferentes entre
paises analizados; NS: Resultados no significativos fueron encontrados; “- *: No se evaluo.

Fuente: Adaptacién propia a partir de Carlson et at. (2015).

16



3. DATOS Y METODOLOGIA

3.1. Datos

Los datos provienen de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010) para
Colombia. La ENDS se realiza en mas de 90 paises de Africa, Asia, el Medio Oriente,
antigua Union Soviética y América Latina. Es implementada por ICF International® con sede
en Maryland, Estados Unidos, la cual es contratada por la Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional (USAID) y en Colombia es financiada por la Asociacion
Probienestar de la Familia Colombiana (Profamilia), el Ministerio de la Proteccion Social
(MPS) y el gobierno de los Estados Unidos a traves de USAID. Para la realizacién de este
proyecto, se efectian alianzas con organizaciones de experiencia internacional lo que
convierte a esta encuesta en una fuente importante y fiable de medir la salud y la poblacién

a nivel nacional en los paises en desarrollo.

La ENDS 2010 tiene cobertura nacional, con un universo de estudio formado por el 99% de
la poblacion civil, la muestra fue de 51.447 hogares, ubicados en zonas urbanas y rurales de
las seis regiones del pais, 16 subregiones, 33 departamentos y 258 municipios. Para la version
2010 se excluyo, por razones presupuestales, la poblacion rural dispersa de la Amazonia y
Orinoquia. Cada observacién de la muestra tiene una probabilidad conocida y superior a cero
de ser escogida, por lo que es una muestra probabilistica. Los municipios y hogares fueron
seleccionados y agrupados teniendo en cuenta caracteristicas similares formando estratos
para los municipios y en el caso de los hogares grupos continuos de en promedio 10 viviendas
por lo que la muestra también es de conglomerados. La muestra es de etapas multiples ya que
primero se trabajé con municipios, luego con manzanas o secciones rurales, siguié con

segmentos Y finaliz6 con personas.

En primer lugar, se codifico lo referente a la infraestructura, composicion y caracteristicas
especificas sobre viviendas, hogares y cada uno de sus miembros, se entrevistaron

efectivamente, con una cobertura de 92%. En segundo lugar, se recolectd informacion sobre

8 |CF International, Inc. Es una compafiia que presta servicios de consultoria y tecnologia. Tiene més de
5.000 empleados en mas de 65 oficinas alrededor del mundo.
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las mujeres en edad fértil (13-49 afios), de su esposo o compariero si lo tenian y de sus hijos
menores de cinco afios, se entrevistaron 53.521 mujeres con una cobertura de 94%. En tercer
lugar, se obtuvo informacion de las mujeres entre los 18 y 69 afios que fueran o hubieran sido
activas sexualmente, relacionada con la citologia cervicouterina y mamografia. En cuarto
lugar, se recolectdé informacion sobre la salud de las personas de 60 afios y mas, se
entrevistaron 17.574 adultos mayores o iguales a 60 afios con una cobertura de 92%. Se
entrevistaron 162.331 personas de 0 a 64 afios con una cobertura del 85% a los cuales se le
tomaron medidas antropométricas. Por ltimo, se tomaron las medidas antropomeétricas (peso
y talla) de todos los menores de 5 afios y sus madres. La muestra contiene 17.756 nifios

nacidos en los altimos 5 afios.

Los datos de esta encuesta son recopilados a través de cuestionarios. Cinco cuestionarios se
utilizaron en la ENDS 2010: cuestionario de hogar aplicado en cada hogar visitado,
cuestionario individual para mujeres en edad fértil (13-49 afios), cuestionario sobre
prevencion de cancer de cuello uterino y mama (mujeres 18-69 afios), cuestionario de adulto
mayor, para hombres y mujeres de mas de 60 afios, y cuestionario de peso y talla para nifios

menores de cinco afos y sus madres.

El cuestionario de hogar es utilizado para obtener la informacion de las caracteristicas de la
unidad de vivienda del hogar y datos como peso de las mujeres y nifios del hogar e identificar
a qué miembros de la familia se le realizard una entrevista individual. En la mayoria de las
encuestas DHS se hacen entrevistas individuales a mujeres en edad reproductiva (13-49 afios)
y hombres en edad 15-59, y en algunos casos de 15-54. En algunos paises sélo la mujer es
entrevistada. Los cuestionarios individuales estan orientados a la salud materno infantil,

fecundidad y planificacién familiar (Ojeda et al., 2011).

En la Figura 5 se muestra el flujo de seleccion muestral. De los 17.756 nifios menores de
cinco afios que incluye la encuesta, sélo se tiene en cuenta los nifios nacidos vivos y que
ademas sean el dltimo nacimiento, ya que solo sobre estos se recoge la informacion
relacionada con el cuidado prenatal, parto y puerperio. Estos dos filtros reducen la muestra a
14.325. Los valores “missing "’ y valores con rangos no logicos de las variables seleccionadas
fueron eliminados de la muestra, quedando con una muestra final de 11.554 nifios nacidos
VIVOs.
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Figura 5. Flujo Muestral ENDS2010

BASE DE DATOS NINOS
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meses muerios
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14.325 (82,1%) con
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1.642 (13,9%) sin
informacion completa sobre
las vanables independientes

inchsd

11.554 (B6,1%) con
informacién completa sobre
variables mdependientes.
MUESTRA FINAL NINOS

11029 (Al urine con base de
datos de comumidad)

upm de tamadio 1 (11)

Muestra final
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Para la construccion de las variables a nivel de comunidad, se utilizo6 la informacién de todas
las mujeres entrevistadas (53.521). El célculo de estas variables se realiz6 utilizando
promedios no ponderados, con el fin de evitar el traslape entre los valores a nivel del
individuo y su comunidad. Para cada variable se calculo el valor total de los contenidos de la
variable por clister o unidad primaria de muestreo (upm) y se le restd el valor de cada
individuo, de esta manera el valor no incluye la propia observacion sino el valor de las demés
observaciones que representarian la comunidad, para luego dividir este valor entre n-1. Los
clasters no sustituyen de manera perfecta a la comunidad pero si son una buena proxy de
ellas, cuando la mayoria de estos estan conformados por hogares proximos (Alderman &
Sabates, 2001). Todas las DHS utilizan la variable v021 como upm. En Colombia estos
clasters estdn conformados en promedio por 10 viviendas, que son agrupados por su
proximidad geografica. En esta investigacion esta variable se utiliza como proxy de la

comunidad.

Por ultimo, los clisters de tamafio 1 son eliminados para asegurar que al menos exista otro
hogar en la comunidad. Finalmente, la muestra incluye 11.018 nifios anidados en 3.068

comunidades.
3.2.Metodologia

Se utilizaron modelos logisticos multinivel por la naturaleza de la variable dependiente, la
cual es dicotémica (1: el nifio presenta desnutricion cronica y 0: no presenta desnutricion
cronica). Estos modelos son adecuados para el andlisis de datos con estructura jerarquica
debido a que permiten separar a cada uno de los componentes de una compleja estructura
interactiva, de forma que se pueda analizar el contexto del lugar de residencia. Con ellos se
puede profundizar en la naturaleza de la variabilidad entre grupos (cluster) y como las

caracteristicas a nivel de grupo afectan resultados a nivel individual (Steele, 2009).

3.2.1. Modelo Logistico Multinivel

Para una respuesta binaria de hij, E (hij|Xij, Zj,uj) = wij=pr (hij=1), el modelo multinivel
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de 2 niveles (nivel-1: nifio, madre y hogar y nivel-2: comunidad)® logit de intercepto aleatorio
puede ser expresado como (Leckie, 2010):

14 q
T[. .
hij = 108<1_—U) = Bo +z,3kxkij+2ﬁlzzj + y;
nij
k=1 =1
En donde:
hij: Estado de nutricion del individuo (nifio) i en el grupo (comunidad) j
Xij: Conjunto de variables explicativas de nivel 1
Zj: Conjunto de variables explicativas definidas para el nivel 2

u;. Residuos de nivel 2, que se supone son independientes y siguen una distribucion normal

con media cero y varianza o;;: uj~ N (0, o).
3.2.2. Variable dependiente

La variable dependiente es la desnutricion crénica o retraso en el crecimiento, se considera
gue un nifio padece desnutricion crénica si su puntaje-Z de la talla para la edad esta por
debajo de menos dos desviaciones estandar de la mediana de referencia, de acuerdo con los
patrones de referencia de la OMS para el 2006.

hij=1:si el niflo i tiene desnutricidn cronica; 0:si el nifio i no tiene desnutricion cronica
3.2.3. Variables independientes

El proceso de seleccion de variables para el modelo se basé en estudios anteriores, los marcos
conceptuales presentados y en la disponibilidad de la informacion. Como predictores del
retraso en el crecimiento del nifio se incluyen en el modelo variables a nivel individual tanto

del nifio como de su madre y hogar (nivel 1) y un conjunto de variables de la comunidad

2 Dado que en la encuesta se incluye en promedio un nifio por madre y una madre por hogar, estos se
agrupan en un mismo nivel.
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(nivel 2). En la Tabla 2 se muestran las variables incluidas en el modelo.

La autonomia materna es incluida en el modelo a través de tres dimensiones por separado:
cuidado propio, financiera y movilidad. El indicador compuesto de autonomia del cuidado
propio fue construido con las variables: cuidado de su propia salud, decision de cocinar y
decision de tener sexo. La decision de tener o no sexo tiene consecuencias sobre la salud de
la mujer, por ejemplo, si el esposo tiene una infeccion de transmision sexual, si el esposo
tiene relaciones con otras mujeres, si ella ha dado a luz recientemente, si la esposa esta
cansada o esta indispuesta (Ojeda, Ordofiez, & Ochoa, 2011). El indicador compuesto de
autonomia financiera incluye la decision sobre las grandes compras del hogar y sobre las
compras diarias. Como proxy de la autonomia de movilidad se utiliza la variable visita a
familiares y allegados. Las variables de autonomia se dicotomizan, donde 1 corresponde a
que la mujer participa en la decision ya sea sola o en compafia de otros, y 0, cuando no

participa en la decision.

En cuanto al indice compuesto de uso y acceso al sistema de salud, se consideraron las
variables: nimero de visitas prenatales, si la mujer recibi6 la vacuna del tétano durante el
embarazo, si el parto fue atendido por un doctor o no, el lugar de nacimiento, la inmunizacion

(polio) del nifio y si éste cuenta con una tarjeta de salud.

Debido a la naturaleza discreta de los datos, para la construccion de los indicadores
compuestos se utilizdé el Andlisis de Componentes Principales (ACP) con correlaciones
policéricas. EI ACP tradicional estd disefiado para variables continuas y ademas se ha
demostrado que el ACP policoricas explica una mayor proporcion de la varianza de los datos
que la generada por otros métodos (Kolenikov & Angeles, 2008).

Las DHS no recopilan ningun tipo de informacion sobre los ingresos de los hogares. El nivel
socioecondémico se define en términos de activos o riqueza en los hogares encuestados.
Siguiendo a Filmer y Pritchett (2001), las encuestas incluyen un indicador de riqueza del
hogar. A cada hogar se le asigna un valor que es generado mediante el ACP binario
dependiendo de la disponibilidad de los bienes y las caracteristicas de la vivienda, con esto

se crean quintiles poblacionales de “riqueza”, cinco grupos con el mismo nimero de personas
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en cada quintil a nivel total pais °. En esta tesis se utiliza esta variable para medir el nivel de
riqueza del hogar y la comunidad.

Por problemas con la muestra fueron descartadas variables que segun la literatura tienen una
relacion fuerte con la desnutricion cronica infantil. Se intento incluir en el modelo la variable
“bajo peso al nacer”, por su fuerte relacion con la variable dependiente, pero se perdian 3.315
registros por lo que se decidié no incluirla.

No fue posible incluir la variable sobre si la madre decide cémo gastar lo que gana el
compafiero para la construccién del indicador de autonomia financiera, que ha sido utilizado
como indicador en trabajos previos, debido a la pérdida de 4.828 registros y al

desconocimiento de unos casos especificos de omision de respuesta.

Tabla 2. Definicion de variables

Variable Descripcion Tipo Definicion
Variable Dependiente
Desnutricion Puntaje-Z de la talla para la edad B 0: no desnutrido; 1: desnutrido
Crénica por debajo de -2 Des. Estandar

Variables Independientes
Caracteristicas del nifio

Sexo Sexo del nifio B 0: nifio; 1: nifia
Edad Edad del nifio en meses Ca 1: <11; 2: 12-23; 3: 24-35; 4: 36-47; 5:48-
59
Dur. Lact. Duracion de la lactancia materna Ca 0: nunca lactado; 1: 6 meses 0 menos; 2: 7
meses 0 mas
Interv. Nac. Intervalo con el nacimiento Ca 0: primer nacimiento; 1: < de 24 meses; 2:
anterior > 24 meses
Caracteristicas de la madre
Educacion Educacion de la madre en niveles Ca 0: sin educacion; 1: primaria; 2:
secundaria; 3: superior
Edad Edad de la madre en afios Ca 0: nifias (<15); 1: adolescentes (15-19); 2:
adultas (>=20)
IMC indice de Masa Corporal (peso Ca 0: 18,5 0 menos; 1: 18,5-25; 2: 25 0 mas
[kg]/estatura[m?])

10 Para una descripcion detallada de los procedimientos, alcances y limitaciones remitirse a Gwatkin, D. R.,
Rutstein, S., Johnson, K., Suliman, E., Wagstaff, A., & Amouzou, A. (2007). Socio-economic differences in health,
nutrition, and population. Washington, DC: The World Bank, 1-301.
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Tabla 2. Definicién de variables. (Continuacién)

Variable Descripcion Tipo Definicién
Niveles de autonomia de la madre
Movilidad Mujer decide si visita a un Ca 0: no participa en la decision 1: participa
familiar o allegado sola o con alguien mas en la decision
Cuidado Propio Indicador autonomia sobre el Co Indicador compuesto que combina decision
cuidado propio sobre: cuidado de su propia salud, sexo y
alimentos a cocinar
Financiera Indicador autonomia financiera Co Indicador compuesto que combina decisién
sobre grandes y pequefias compras del hogar
Caracteristicas del hogar
Nifos5 Nifios menores de cinco afios D NUmero de nifios
Ind. Salud Indicador de uso y acceso al Co Indicador compuesto que combina: nimero
sistema de salud de visitas prenatales, vacuna del tétano
aplicada durante el embarazo, si el parto fue
atendido por un doctor o no, lugar de
nacimiento, inmunizacion al nifio(polio) y si
el nifio cuenta con tarjeta de salud
Ind. Riqueza Indicador de riqueza categorizado Ca Q1: muy pobre Q2: pobre Q3: medio
en quintiles Q4: rico Q5:muy rico
Caracteristicas de la comunidad
Educ.comun Afos promedio de educacion otras Co Numero de afios de educacion
madres
Ind.Auto. Mov. Co Nivel autonomia movilidad de la
comunidad Indicador Autonomia Movilidad comunidad
comunidad
Ind.Auto. Cuid Co Nivel autonomia cuidado propio de la
propio comun.  Indicador Autonomia Cuidado comunidad
Propio comunidad
Ind. Auto Co Nivel autonomia financiera de la
Financiera Indicador Autonomia Financiera comunidad
comunidad comunidad
Lugar Urbano o Rural B 1: urbano; 0O: rural
Residencia
Ind. Uso y Indicador de uso y acceso al Co Nivel de Uso y acceso al Sistema de Salud
Acceso Salud  sistema de salud comunidad
comunidad
Ind. Riqueza Indicador de riqueza comunidad Co Nivel de riqueza comunidad
Comunidad

Notas: B: variable binaria; D: variable discreta; Ca: variable categérica; Co: variable continua

Fuente: Elaboracién propia
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4. RESULTADOS

4.1. Analisis Descriptivo

En la Tabla 3 se presenta una descripcion de la muestra. Los estadisticos descriptivos fueron
ponderados utilizando el comando “svy” en Stata 14. El 12,34% de los nifios padecia
desnutricion cronica. Cerca del 68% son menores de 3 afios, el 68% han sido lactados por
mas de siete meses, aproximadamente el 38% de estos nifios son el primer nacimiento de la
madre y mas del 50% son hijos de madres que han tenido hijos en un periodo mayor o igual
a 2 afos. El 55% de las madres de la muestra ha alcanzado educacion secundaria, el 49% han
sido madres siendo adolescentes, cerca de la mitad (51,11%) se encuentra en el rango normal
del indice de Masa Corporal (IMC).

En cuanto a las dimensiones de autonomia con excepcion de la dimensién financiera, mas
del 80% las mujeres de la muestra participan en las decisiones del hogar. La dimension de
autonomia financiera oscila entre el 66% y 73%. Es posible que esto no refleje
completamente el nivel de autonomia de la mujer, sino el resultado de la poca participacion
de la pareja en la toma de decisiones del hogar por considerar estos temas propios del rol de

la mujer.

Las caracteristicas socioeconémicas del hogar muestran que el 11,22% de los nifios viven en
el quintil més alto de riqueza mientras méas del 47% vive en el quintil 1y 2, es decir son
pobres 0 muy pobres. Los hogares tienen en promedio 1,4 nifios menores de 5 afios y 72%

estan ubicados en la zona urbana.
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Tabla 3. Caracteristicas de la muestra, Encuesta Nacional de Demografia y Salud-ENDS Colombia

2010 (N=11.018)

Variables Porcentaje [95%IC] Chi-cuadrado valor-p
%
Caracteristicas del nifio
Sexo 0,006
Nifio 51,42 [50,16 - 52,61]
Nifia 48,50 [47,32 - 49,84]
Edad (en meses) 0,000
0-11 23,20 [22,16 - 24,27]
12-23 23,62 [22,59 - 24,69]
24-35 20,85 [19,86 - 21,89]
36-47 17,35 [16,45 - 18,30]
48-59 14,97 [14,11 - 15,87]
Duracién de la lactancia materna (meses) 0,000
Nunca lactado 2,24 [ 191- 2,63]
<6 30,19 [29,02 - 31,38]
>7 67,57 [66,34 - 68,77]
Intervalo con el nacimiento anterior (meses) 0,000
Primer nacimiento 37,74 [36,47 - 39,03]
<24 9,77 [ 9,07-10,51]
>24 52,49 [51,21-53,77]
Caracteristicas de la madre
Nivel de educacién 0,000
Sin educacién 1,78 [ 1,49- 2,13]
Primaria 25,14 [23,87 - 26,45]
Secundaria 54,80 [53,40 - 56,19]
Superior 18,27 [17,15 - 19,46]
Edad al nacer el nifio (afios) 0,000
Nifias< 15 3,54 [ 3,12- 4,01]
Adolescentes 15-19 49,07 [47,70 - 50,44]
Adultas > 20 47,38 [45,97 - 48,79]
indice de Masa Corporal (Kg/m2) 0,110
<185 4,28 [ 3,81- 4,79]
18,5-24,9 51,11 [49,88 - 52,34]
>25 44,61 [43,38 - 45,85]
Autonomia de la madre
Nivel de autonomia de movilidad 0,000
Mujer participa 82,49 [81,55 - 83,40]
Mujer no participa 17,51 [16,60 - 18,45]
Decide sobre el cuidado de su propia salud 0,000
Mujer participa 89,17 [88,43 - 89,86]
Mujer no participa 10,83 [10,14 - 11,57]
Decide que cocinar diariamente 0,517
Muijer participa 82,72 [81,75 - 83,65]
Mujer no participa 17,28 [16,35 - 18,25]
Decide si tiene relaciones sexuales con su pareja 0,000
Mujer participa 91,58 [90,90 - 92,21]
Mujer no participa 8,42 [7,78 - 9,10]
indice de autonomia del cuidado propio 0,88 [ 0,87 - 0,88] 0,000
Decide sobre grandes compras en el hogar 0,007
Muijer participa 66,96 [65,74 - 68,16]
Mujer no participa 33,04 [31,84 - 34,26]
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Tabla 3. Caracteristicas de la muestra, Encuesta Nacional de Demografia y Salud-ENDS Colombia

2010 (N=11.018). (Continuacion)

Variables Porc(;:taje [95%IC] Chi-cuadrado valor-p

Decide sobre compras diarias en el hogar 0,010

Mujer participa 72,55 [71,38 - 73,68]

Mujer no participa 27,45 [26,32 - 28,62]
Indice de Autonomia Financiera 0,69 [ 0,68- 0,70] 0,005
Nivel de uso y acceso al sistema de salud 0,92 [ 0,91- 0,92] 0,000
Caracteristicas del hogar
NUmero de nifios < 5 afios 1,40 [ 1,38- 1,42] 0,000
Indicador de riqueza (quintiles) 0,000

Muy pobre (q1) 24,82 [23,30 - 26,41]

Pobre (q2) 23,07 [21,70 - 24,50]

Medio (g3) 22,98 [21,63 - 24,39]

Rico (g4) 17,91 [16,74 - 19,15]

Muy rico (g5) 11,22 [10,21 - 12,31]
Caracteristicas de la comunidad
Indicador de riqueza promedio 0,70 [0,76 - 0,77] 0,000
Educacion de las mujeres (afios) promedio 0,45 [0,44 - 0,45] 0,000
Porcentaje de mujeres en la comunidad con autonomia
movilidad 070 [069- 0.7 0,001
indice Autonomia del Cuidado Propio promedio 0,72 [0,72- 0,72] 0,000
indice Autonomia Financiera promedio 0,59 [0,58 - 0,59] 0,000
indice de uso y acceso al sistema de salud promedio 0,83 [0,83- 0,83] 0,000
Lugar de residencia 0,000

Urbano 71,97 [70,01 - 73,86]

Rural 28,03 [26,14 - 29,99]

Los estadisticos descriptivos de las variables en la muestra de nifios que presentan

desnutricion cronica y los que no se presentan en la Tabla 4. En la muestra de nifios con

desnutricion cronica, que incluye 1.567 observaciones, mas del 50% se encuentran entre 12

y 35 meses, se ubican entre los quintiles 1y 2, tienen principalmente madres con educacion

primaria o secundaria, adolescentes y con indice de Masa Corporal entre rangos normales.
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Tabla 4. Nifios con desnutricion crénica por caracteristicas seleccionadas. Encuesta Nacional de
Demografia y Salud-ENDS Colombia 2010

Nifios Nifios
Variables no desnutridos desnutridos
(9.4510bs) (1.567 obs)
% %
Caracteristicas del nifio
Sexo
Nifio 50,79 55,90
Nifia 49,21 44,10
Edad (en meses)
0-11 24,06 17,14
12-23 22,72 30,07
24-35 20,20 25,48
36-47 17,74 14,58
48-59 15,28 12,74
Duracion de la lactancia materna (meses)
Nunca lactado 2,24 2,29
<6 31,17 23,19
>7 66,59 74,51
Intervalo con el nacimiento anterior (meses)
Primer nacimiento 38,38 33,20
<24 8,83 16,44
>24 52,79 50,36
Caracteristicas de la madre
Nivel de educacion
Sin educacion 1,50 3,80
Primaria 23,74 35,10
Secundaria 55,70 48,44
Superior 19,06 12,66
Edad al nacer el nifio (afios)
Nifias< 15 3,29 5,34
Adolescentes 15-19 48,22 55,13
Adultas > 20 48,49 39,53
indice de Masa Corporal (Kg/m2)
<185 4,71 4,98
18,5-24,9 50,75 53,66
>25 45,07 41,35
Caracteristicas del hogar
Indicador de riqueza (quintiles)
Muy pobre (q1) 23,20 36,32
Pobre (g2) 23,12 22,70
Medio (g3) 23,36 20,26
Rico (g4) 18,43 14,23
Muy rico (g5) 11,88 6,49
Caracteristicas de la comunidad
Lugar de residencia
Urbano 73,07 64,21
Rural 26,93 35,79
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Tabla 4. Desnutricion crdnica por caracteristicas seleccionadas. Encuesta Nacional de Demografiay

Salud-ENDS Colombia 2010. (Continuacién)

Nifios Nifios
Variables no desnutridos desnutridos
(9.4510bs) (1.567 obs)
% %
Autonomia cuidado propio
Cuidado de su propia salud
Mujer participa 89,79 84,75
Mujer no participa 10,21 15,25
Que cocinar diariamente
Mujer participa 82,60 83,54
Mujer no participa 17,40 16,46
Tener sexo
Mujer participa 92,03 84,40
Mujer r'\o pgrtlup_a 797 11,60
Autonomia Financiera
Grandes compras
Mujer participa 67,54 62,85
Mujer no participa 32,46 37,15
Compras diarias
Mujer participa
Mu}er Eo par{)icipa ;282 giig
Autonomia de Movilidad ' '
Visita de familiares o allegados
Mujer participa 83,13 78,00
Mujer no participa 16,87 22,00

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la DHS Colombia 2010.

4.2. Analisis Multinivel

En la Tabla 5 se presentan los resultados de los tres modelos logisticos multinivel estimados

de forma secuencial para la desnutricion cronica en nifios menores de cinco afios en
Colombia. Los modelos fueron estimados con la opcion “megrlogit” en Stata 14. El Modelo
1 o nulo, en el cual no se introduce ninguna variable explicativa nos permite evidenciar la
influencia del contexto en la variable dependiente. EI Modelo 2, incluye las caracteristicas

de los nifios, de las madres y del hogar, es decir nivel 1y, por ultimo, el Modelo 3, que

incluye las variables del Modelo 2 mas las variables de la comunidad, nivel 2.
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Tabla 5. Modelos logisticos multinivel para la desnutricion crénica en nifios menores de cinco afios,
Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS, Colombia 2010 (N=11.018)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
95% IC OR 95% IC OR 95% IC
NIVEL 1
Caracteristicas del nifio
Sexo (Ref.: Nifia)
Nifio 1,25%%*  [1,12,1,41]  1,25%**  [1,11,1,40]
Edad (en meses) (Ref.: 0-11)

12-23 1,81%**  [151,2,16]  1,80***  [1,51,2,16]

24-35 1,76***  [1,45,2,13] 1,77*%**  [1,46,2,13]

36-47 1,45%**  [1,18,1,79] 1,47***  [1,19,1,80]

48-59 1,26** [1,00,1,58] 1,28** [1,02,1,61]
Duracion de la lactancia materna (meses)

(Ref.: <6)

Nunca lactado 1,48* [1,00,2,21] 1,47* [0,99,2,18]

>7 1,26** [1,09,1,47] 1,23** [1,06,1,43]
Intervalo con el nacimiento anterior (meses)

(Ref.: Primer nacimiento)

<24 1,28** [1,04,1,58] 1,30** [1,06,1,61]

>24 1,01 [0,87,1,16] 1,00 [0,87,1,16]
Caracteristicas de la madre
Nivel de educacidn (Ref.: Sin educacion)

Primaria 0,75* [0,55,1,.02] 0,82 [0,60,1,11]

Secundaria 0,53***  [0,38,0,72] 0.59** [0,43,0,81]

Superior 0,50***  [0,35,0,73] 0.56** [0,38,0,82]
Edad al nacer el nifio (afios) (Ref:15-19
Adolescente)

< 15 niflas 1,07 [0,84,1,37] 1,05 [0,82,1,35]

>20 Adulta 0,87** [0,76,0,99] 0,87* [0,76,0,98]
indice de Masa Corporal (Kg/m2) (Ref.:
18,5-24.9)

<18,5 1,09 [0,82,1,45] 1,09 [0,82,1,44]

>25 0,83** [0,73,0,93] 0,84** [0,74,0,94]
Autonomia de movilidad (Ref.: Mujer
Participa)

Mujer no participa 1,00 [0,85,1,17] 0,98 [0.84,1.15]
indice de autonomia cuidado propio 0,61***  [0.46,0.80] 0,64** [0,49,0,85]
indice de autonomia financiera 0,94 [0.80,1.11] 0,95 [0,81,1,12]
Nivel de uso y acceso al sistema de salud 0,46***  [0.34,0.61] 0,61** [0,44,0,83]
Caracteristicas del hogar
Namero de nifios < 5 afios 1,21%**  [1,12,1,32] 1,20*%**  [1,10,1,30]
Indicador de riqueza (Ref.: Muy rico g5)

Muy Pobre (q1) 2,46*%**  [1,70,3,54] 2,17***  [1,45,3,24]

Pobre (g2) 1,83** [1,27,2,64] 1,76** [1,21,2,56]

Medio (q3) 1,52**  [1,042,20]  145* [1,00,2,11]

Rico (g4) 1,43* [0,96,2,11] 1,39* [0,93,2,05]
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Tabla 5. Modelos logisticos multinivel para la desnutricion crénica en nifios menores de cinco afios,
Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS, Colombia 2010 (N=11.018). (Continuacion)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 1 Modelo 2
OR 95% IC OR OR 95% IC
NIVEL 2
Caracteristicas de la comunidad
Indicador de riqueza promedio 0,61 [0,25,1,48]
Educacion de las mujeres promedio 0,64 [0,31,1,32]
Porcentaje de mujeres en la comunidad
con autonomia movilidad 0,86 [0,56,1,34]
indice autonomia cuidado propio promedio 0,47* [0,20,1,08]
indice autonomia financiera promedio 0,86 [0,40,1,85]
indice de uso y acceso al sistema de salud
promedio 0,38* [0,14,1,00]
Lugar de residencia (Ref.: Rural)
Urbano 1,28** [1,07,1,53]
Efectos aleatorios
Varianza a nivel de comunidad (EE) 0,655***  [0,49;0,81] 0,290*** [0,15;0,42] 0,22*** [0,09;0,34]
Coeficiente de Particion de la VVarianza
(CPV)® 0,16 0,08 0,06

OR (Odds Ratio) IC (Intervalo de Confianza) * p<0,1, ** p<0,05, *** p<0,001

EE (Error Estandar)

2Mide la proporcion de la varianza que es explicada por diferencias entre grupos (comunidades) y los individuos, también denominado coeficiente de correlacion intraclase
ICC.

Caracteristicas individuales:

No se observaron cambios en la significancia estadistica de las caracteristicas individuales
(nivel 1) cuando se introducen en el Modelo 2 las caracteristicas de la comunidad, dando
como resultado el Modelo 3. Debido a que este modelo captura mas informacion del rol del

contexto de la comunidad este sera el modelo que se interpretara.

En el Modelo 3 todas las variables de las caracteristicas del nifio fueron estadisticamente
significativas. El riesgo de que un nifio presente desnutricion cronica es 1,25 veces mayor
cuando se es varon. En general los nifios mayores a 1 afio tienen mayor riesgo de sufrir
desnutricion crénica que los nifios menores de 1 afio, ademas el periodo con mas riesgo es
entre 1 y 2 afios. Los nifios que nunca han sido lactados tienen 1,47 veces mas riesgo de
presentar desnutricion cronica que los lactados por menos de seis meses. Los lactados por
mas de 7 meses tienen 1,23 veces mayor riesgo de desnutricion cronica que la de los nifios
lactados por menos de 6 meses. Los nifios que nacen en un periodo menor a dos afos después
de que su madre ha dado a luz su anterior hijo tienen 1,30 veces mayor riesgo de sufrir

desnutricion cronica que los que son el primer nacimiento de la madre.
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En cuanto a las caracteristicas de la madre, el riesgo de que el nifio sufra desnutricién cronica
disminuye si: la madre tiene un nivel mayor de educacion -secundaria o superior- (en 0,59-
0,56 veces frente a no tener educacion), la madre es mayor de 20 afios (en 0,87 veces con
respecto a madres adolescentes), la madre tiene un IMC superior o igual a 25 kg/m? (en 0,84
veces, frente a las madres con peso entre 18,50 y 24,90 considerado el rango normal de peso),
la madre tiene un mayor nivel de autonomia del cuidado propio, y la madre tiene un mayor

uso y acceso al sistema de salud.

Los resultados de las caracteristicas del hogar muestran que a mayor nimero de nifios
menores de cinco afios en el hogar mayor es el riesgo de que el nifio presente desnutricion
cronica. Los resultados muestran un gradiente social del nivel de riqueza del hogar en donde
el riesgo de que un nifio padezca desnutricion crénica es 2,17 veces mayor si su hogar se
encuentra en el quintil 1 (muy pobre) comparado con el quintil 5 (muy rico). El riesgo

disminuye gradualmente a medida que el quintil de riqueza aumenta.
Caracteristicas de la comunidad:

Al final de la Tabla 5, se muestran los efectos aleatorios del modelo. En los tres modelos la
varianza fue estadisticamente significativa, lo cual indica que si hay diferencias no

observables en el retraso en el crecimiento infantil entre las comunidades.

En el Modelo 1 (nulo), la variacién residual en la probabilidad de que un nifio presente
desnutricion crénica se puede atribuir en un 16% a las caracteristicas de la comunidad. Al
incluir las caracteristicas del nifio, de la madre y del hogar (Modelo2, nivel 1) este valor se
reduce a 8% Yy al 6% cuando se introduce ademas de las anteriores, las variables de

comunidad.

Los niveles promedio del indice de riqueza, la educacion de las mujeres, la autonomia de
movilidad y financiera en la comunidad, no resultaron estadisticamente significativos en el
Modelo 3. La tnica dimensién de la autonomia materna estadisticamente significativa tanto
a nivel individual como comunitaria fue la autonomia del cuidado propio. El nivel de
autonomia del cuidado propio de otras mujeres de la comunidad es un factor protector para

el estado nutricional de del nifio. Por otra parte, el riesgo de que un nifio que vive en area
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urbana presente desnutricion crénica es 1,28 veces mayor que la del nifio que vive en éarea
rural. Un mayor acceso a los sistemas de salud en la comunidad repercute en un menor riesgo

de que el nifio padezca desnutricion cronica.
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5. DISCUSION

Con el objetivo de encontrar determinantes socioeconémicos asociados con la desnutricion
cronica en menores de 5 afios en Colombia, més alld de los tradicionales comunmente
tratados en la literatura empirica (p.ej. riqueza del hogar), se exploraron diferentes
dimensiones de la autonomia materna. La idea subyacente es examinar codmo estos factores
que rodean al nifio influyen en su nivel de nutricion, que constituye una buena aproximacion
a su estado de salud. En general, se trata de profundizar en como el nifio puede beneficiarse
del capital fisico, economico y social de la comunidad que lo rodea, expresado como

resultado en su nutricion.
5.1. Autonomia de la madre

Los resultados encontrados en la estimacién de los modelos indican que ademas de las
caracteristicas individuales de las madres y los nifios, existen caracteristicas del contexto que
actian como factores protectores frente a la desnutricion cronica. Es asi como un mayor nivel
de autonomia en la toma de decisiones por parte de otras madres en la comunidad sobre su
propio cuidado estd asociada positivamente con un menor riesgo de padecer desnutricion

crénica en menores de cinco afios en Colombia.

Mas concretamente, los resultados muestran que el nivel de autonomia de otras mujeres en
la comunidad sobre el cuidado de su propia salud, sobre decidir tener relaciones sexuales y
decidir sobre los alimentos que se cocinan puede generar una externalidad positiva que
contribuye a mejorar el estado de salud de los nifios. Este resultado coincide con los de Smith
et al. (2003), quienes confirman que los hijos de las mujeres con mayor autonomia en el
cuidado de su propia salud presentan un mejor estado nutricional en el corto y en el largo
plazo. Sin embargo, estos resultados aplican para Africa subsahariana y para Asia meridional.
En el caso de América Latina sélo esta asociado positivamente con el estado nutricional a
corto plazo (peso para la edad, desnutricion global) de los nifios y s6lo en aquellos hogares
en los que la autonomia de las mujeres es muy baja. Carlson, Kordas, & Murray-Kolb,
(2015), Ross-Suits (2010) y Shroff, y otros (2011) afirman que la dimensién de la autonomia
de las mujeres vinculada al cuidado de su propia salud es la méas consistentemente asociada

de manera positiva con el estado nutricional de los nifios. No obstante, Rajaram et al., (2016)
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en su estudio para la India en el cual investigo la relacion de tres dimensiones de autonomia
(decision sobre: atencion medica propia, movimiento propio y gasto del dinero de su marido)
y el estado nutricional de los nifios, no encontro relacion estadisticamente significativa entre

autonomia de la mujer y desnutricién crénica.

La dimension de la autonomia relacionada con las decisiones sobre visitar familiares y
allegados no resulto estadisticamente significativa asociada con la desnutricion crénica en
ninguno de los modelos. Los resultados sobre esta dimension no son consistentes en la
literatura (Carlson et al., 2015). Algunos estudios muestran una relacion inversa entre la
autonomia de movilidad y el estado de nutricién de los nifios, aunque estadisticamente no
significativos, este resultado es argumentado con una relacién positiva entre la autonomia y
el ausentismo del hogar, que tiene como consecuencia una menor atencion a los nifios
(Roushdy, 2004). Otros estudios argumentan que los resultados son matizados por la
desigualdad de género que incorporan factores histéricos y culturales, por ejemplo, las
mujeres de Asia y Medio Oriente estan restringidas por controles del patriarcado que limitan
su movilidad fisica (Basu & Koolwal, 2005). Los hallazgos de Roushdy, (2004), Basu y
Koolwal, (2005) y Ross-Suits, (2010), coinciden con los encontrados en los modelos

estimados en esta tesis.

Igualmente, el indice de autonomia financiera construido no arrojo resultados
estadisticamente significativos en ninguno de los modelos. Aspecto que coincide con lo
encontrado por Merchant & Udipi, (1997), Roushdy, (2004), Ross-Suits, (2010) y Bégin et
al. (1999). De manera general, en la literatura, la autonomia financiera de la madre no parece
influir en el estado de nutricién del nifio con mucha frecuencia y no hay consistencia en los
resultados (Carlson et al., 2015).

La autonomia materna es un concepto de gran complejidad, multidimensional, y depende de
factores socioculturales y de muchos aspectos de la vida de las mujeres. Por esto es dificil
capturar el concepto real. Aunque la ENDS 2010 incluyé preguntas para medir el grado de
autonomia de la mujer en cuanto a la participacion en la toma de decisiones en el hogar, el
namero limitado de preguntas, y lo relativo que pueden ser las respuestas dependiendo del
contexto sociocultural de los individuos puede estar reflejando una falsa autonomia. Por
ejemplo, en Colombia es comun que los hombres no se interesen por lo que se va a cocinar
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cada dia ya que esta labor es considerada de mujeres. En paises en desarrollo, en donde el
contexto sociocultural ejerce gran influencia sobre las decisiones individuales, el concepto
de autonomia también puede resultar dificil de medir, ya que es casi imposible determinar la

individualidad en la toma de decisiones (Basu, 1999).

En el concepto de autonomia se desconoce de cierta manera la influencia que tiene el contexto
en las decisiones individuales, olvidando y devaluando las relaciones de interdependencia
(Osamor & Grady, 2016). No obstante, la revision bibliografica realizada por Osamor &
Grady (2016) identifica que la autonomia de la mujer es considerada esencial como
instrumento para la toma de decisiones de diferentes aspectos de su vida, la de sus hijos y de
los que le rodean. Por tanto, esta asociada positivamente con mejores resultados en la salud
y con la toma de decisiones en esta area. Por otra parte, destacan que se carece de estudios

cualitativos que expliguen la autonomia y sus diferentes matices en paises en desarrollo.

La variedad de resultados sobre la asociacion de la autonomia materna y el estado nutricional
de los nifios estd muy relacionada con la manera en que los investigadores miden la
autonomia. Las diferentes dimensiones de autonomia tienen efectos distintos sobre la salud
del nifio. EI conocimiento de como la autonomia de las mujeres afecta el estado nutricional
de los nifios facilita la efectividad de las intervenciones de salud publica, de tal modo que
pueda enfocarse en los aspectos que mas afecten la nutricion de este, asi como en el aumento
de la capacidad de las mujeres para tomar decisiones en el cuidado de su propia salud, lo que
brindara factores protectores mas efectivos contra la desnutricion crénica infantil (Carlson
et al., 2015).

5.2. Caracteristicas del nifio

A nivel individual se encuentra que el riesgo de presentar desnutricion cronica en Colombia
es mayor en nifios que en nifias, que la edad del nifio esta relacionada de manera positiva con
la desnutricion, pero no de manera lineal. Estos resultados coinciden con los estudios
realizados por la Cepal (Paraje, 2009). El riesgo de que un nifio nunca lactado sufra
desnutricion cronica es 1,47 veces mayor que el nifio que ha sido lactado por seis meses. La
duracion de la lactancia materna esta asociada significativamente a la desnutricion crénica

(Akombi et al., 2017). La lactancia materna exclusiva es ampliamente reconocida por los
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beneficios que conlleva su practica, tanto para la madre como para el nifio ( WHO, 2010;
Black et al., 2008), debe ser exclusiva, ya que introducir otro tipo de alimentos aumenta el
riesgo enfermedades infecciosas y diarreicas (Popkin et al., 1990; Payne & Quigley, 2017;
Betran, Onis, Lauer & Villar, 2001).

La lactancia materna por més de 7 meses resultd asociada de manera positiva con la
desnutricion cronica. Resultados similares se obtuvieron en el trabajo de Marquis, Habicht,
Lanata, Black, & Rasmussen, (1997), en donde el aumento de la lactancia materna se asocid
con una disminucion de 1 cm en el aumento de la longitud del nifio cuando la ingesta de
alimentos complementarios fue baja. Los autores argumentan que este hallazgo respalda un
proceso de causalidad inversa en el que el crecimiento deficiente del nifio es un factor
determinante y no un resultado de la lactancia, ya que las madres modificaron las practicas

alimenticias de sus hijos segun el crecimiento y la salud del nifio.

A partir del sexto mes, la lactancia materna es insuficiente y es necesario la introduccion de
una adecuada alimentacién complementaria. La poca disponibilidad de recursos alimenticios,
la falta de acceso a agua segura y saneamiento basico, las malas practicas nutricionales en
cuanto a la densidad (caldos), la frecuencia, balance nutricional, el déficit de consumo de
hierro hace que los nifios mayores de 7 meses en condiciones vulnerables tengan un mayor
riesgo de desnutricion cronica (UNICEF, 2013a). Segun el reporte de la Encuesta Nacional
de la Situacion Nutricional ENSIN2015, de cada 100 hogares, 54,2 se encuentran en
inseguridad alimentaria (ICBF, 2015). Sin embargo, no se cuenta con informacion suficiente
para probar esta hipétesis. Estos resultados deben ser interpretados de manera cautelosa ya
que se debe profundizar mas en este hallazgo y determinar sus causas.

5.3. Caracteristicas de la madre

Los resultados de los modelos estimados confirman la relacion ampliamente estudiada en la
literatura entre educacion de la madre y salud del nifio. A medida que aumenta el nivel
educativo disminuye el riesgo de que el hijo sufra desnutricion cronica. El nivel educativo
puede afectar a la salud del nifio ya que permite a la madre tener acceso a informacion que
permita mayor conocimiento sobre buenas practicas de alimentacidn, de salud y prevencion

de posibles enfermedades (Paraje, 2009).
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Al momento de introducir las variables de la comunidad al modelo, deja de ser
estadisticamente significativa la educacion primaria frente a no tener educacion. Pareciera
que no hay diferencia en el riesgo de desnutricion cronica para nifios cuyas madres cursaron
primaria y para nifios cuyas madres nunca estudiaron. Valdria la pena explorar la influencia
del contexto socioecondémico sobre creencias, habitos relacionados con la salud y
alimentacion que son independientes de los afios de escolaridad de la madre.

Teniendo en cuenta que los datos son de la ENDS 2010, en donde casi el 50% de las madres
eran adolescentes, ubicandose en el rango de nacimiento entre los afios 1991 y 1995. En este
periodo de tiempo Colombia se encontraba en un periodo de analisis y reestructuracion de su
sistema educativo. Segun el Informe Nacional sobre el Desarrollo de la Educacion en
Colombia, de la 46 Conferencia Internacional de Educacion, realizada en Ginebra en
septiembre de 2001, a partir de La Reforma Constitucional de 1991, en donde la educacién
es consagrada como un derecho fundamental, la educacion inici6 el proceso segin los
lineamientos de las Leyes 60 de 1993 y 115 de 1994. Para este periodo se detecta un problema
de extra-edad en la primaria debido a ingresos tardios al sistema, repeticion de hasta 3 veces,
falta de gestion escolar, entre otras. Seria interesante poder hacer el andlisis con los datos de
la ENDS 2015, de tal manera que estemos mas cercanos a la realidad que vive el pais

actualmente.
5.4. Caracteristicas del hogar

El indice de riqueza no se mide por el nivel de ingresos en las DHS, sino por la cantidad de
activos o riqueza en los hogares encuestados. Este nivel de riqueza esta calculado teniendo
en cuenta las condiciones de vida de las personas, acceso a los servicios de sanidad, agua
potable, materiales de la vivienda, etc. Como era de esperarse, el nivel de riqueza del hogar
esta estrechamente ligado a la desnutricién crénica infantil, a medida que el nivel de riqueza
aumenta los riesgos de desnutricion crénica infantil disminuyen. En un estudio para
Bangladesh los nifios de hogares pobres entre los 12 y 24 meses tienen riesgo
significativamente mayor de sufrir desnutricion cronica comparados con los hogares que
tienen niveles de riqueza promedio, lo que indica mayor disparidad entre los hogares pobres
(Islam et al., 2018).
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A mayor nimero de nifios menores a 5 afios en el hogar, mayor riesgo de sufrir desnutricion
cronica, esto podria deberse a varias razones: en hogares pobres la disponibilidad de
alimentos es insuficiente, a mayor nimero de comensales menor cantidad de alimentos para
cada uno. Por otro lado, la atencion de la madre o responsable se ve diluida por la cantidad
de nifios (Martinez, 2005).

5.5. Caracteristicas de la comunidad

Con respecto al lugar de residencia, hay mayor riesgo de que el nifio padezca desnutricion
cronica en el sector urbano, esto coincide con lo encontrado por Kravdal y Kodzi (2011) y
Osorio et al., (2016). Segun la Agencia de la ONU para los Refugiados, Colombia es el pais
con mayor desplazamiento interno forzado en el mundo, con 6,9 millones de casos lo que ha
provocado el éxodo de campesinos a las ciudades en calidad de pobres absolutos, lo que esta
produciendo un incremento de invasiones en las ciudades en donde no se cuenta con la
infraestructura necesaria. Lo que podria estar explicando que no todos los nifios se estén
beneficiando de las ventajas de la urbanizacion. Normalmente se asocia a las ciudades con
desarrollo econdmico, se espera que estas cuenten con servicios de salud, de saneamiento,
oportunidades laborales, etc. Sin embargo, las ciudades crecen de manera desproporcionada
y la falta de infraestructura no permite cubrir la demanda de los desplazados (UNICEF,
2012).

Cifras globales sobre el bienestar de los nifios frecuentemente indican que las condiciones de
vida de los nifios en las zonas urbanas son mejores que la de los nifios en las zonas rurales,
estos indicadores se refieren a la proporcion de nifios que alcanzan a cumplir su primer o su
quinto cumpleafios, o a la proporcion de los que asisten a la escuela, o a la proporcion de los
gue tienen acceso a los sistemas de saneamiento, pero lo que realmente ocurre es que la
situacion de los nifios mas pobres urbanos queda encubierta por la de los nifios mas ricos
urbanos (UNICEF, 2012). La desigualdad socioecondémica en la desnutricién infantil es
mayor en las zonas urbanas que en las rurales (Fotso & Kuate-Defo, 2006). En este contexto,
las politicas publicas deben contar con estrategias sostenibles para mejorar factores
ambientales y sociales que estan fuertemente relacionados con la desnutricién cronica,

especialmente dirigidas a areas urbanas de tugurios (Islam et al., 2018).
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Los resultados encontrados confirman la importancia del uso y acceso al sistema de salud
tanto a nivel individual como comunitario sobre la desnutricidn crénica en menores de cinco
afios. Estos resultados estan en linea con los obtenidos por Larsen, Grisham, Slawsky &
Narine (2017) que encontr6 una alta asociacion entre vivir en comunidades con bajo acceso
al sistema de salud y niveles altos de desnutricion cronica. Corsi et al., (2011), encontraron
que el entorno de la comunidad influye en la nutricion infantil en Bangladesh, y que, por lo
tanto, las intervenciones para reducir la desnutricion infantil en los paises en desarrollo

deberian tener en cuenta el contexto mas amplio de la comunidad.
5.6. Fortalezas y limitaciones

De acuerdo con los resultados de esta investigacion, politicas y programas que se enfoquen
en mejorar y reforzar los niveles de autonomia de las mujeres en el cuidado propio pueden
ser un instrumento valioso que ayude en doble via, a nivel individual y comunitario, a
disminuir la desnutricién crénica en menores de cinco afios en Colombia. A pesar de los
avances que el pais ha hecho en la reduccion de la desnutricion cronica en la primera infancia,
siguen existiendo grandes disparidades basadas en el territorio. Este trabajo explora el rol del
contexto mas préximo donde el nifio vivo y en particular la asociacion de su estado de salud
con un determinante intermedio, la autonomia de la madre, que puede dar luces a los
formuladores de politica para disminuir estas brechas. A nivel metodoldgico, el uso de una
base de datos representativa a nivel nacional, desarrollada con altos estandares de calidad e
internacionalmente comparable, la utilizacion de indicadores compuestos y el estudio de
diferentes dimensiones de la autonomia materna a nivel individual y contextual son

importantes fortalezas de esta tesis.

No obstante, los hallazgos deben ser interpretados con precaucion por varios motivos. La
base de datos al ser de corte transversal no permite establecer relaciones de causalidad. Las
respuestas a las preguntas sobre autonomia en cualquiera de sus dimensiones y las incluidas
en el indicador de uso y acceso al sistema de salud pueden tener errores debido al auto reporte
y errores de informacion. Ademas, la autonomia de movilidad de la madre esta medida por
una sola variable (visitas a familiares o allegados), lo cual implica una enorme simplificacion

de este factor.
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En cuanto a los indicadores compuestos, sus fortalezas y limitaciones dependen en gran
medida de la relevancia, precision y accesibilidad de las variables utilizadas para construirlos
(Nardo et al., 2008). En este sentido, teniendo en cuenta las limitaciones de las variables
utilizadas para la construccion de los indicadores de autonomia presentados anteriormente,
estos no representan de manera idonea cada una de las dimensiones propuestas. Sin embargo,
al utilizar la metodologia de componentes principales se garantiza que los primeros
componentes recojan la mayor cantidad de variabilidad presente en los datos con la cual se
busca explicar posteriormente la desnutricién crénica de los nifios (Ibid). También podemos
destacar que utilizamos una variacion de la metodologia de componentes principales al
incluir métricas de correlacion policéricas. Dicha metodologia es la méas adecuada para
nuestro conjunto de variables de escalas ordinales, ya que permite que obtengamos el mayor

provecho de las variables disponibles para la construccion de indicadores robustos.

Como se menciono anteriormente la autonomia materna se refiere a muchos aspectos de la
vida de las mujeres, es multidimensional, depende de factores socioculturales lo que lo hace
un concepto de gran complejidad. Seria interesante explorar su medicién con un analisis
mixto, cualitativo y cuantitativo, y poder determinar los mecanismos a través de los cuales la

autonomia materna en sus diferentes dimensiones afecta la salud del nifo.

Ademas, el hecho de que la base de datos en la cual estd basada este trabajo sea de fecha
2010, es decir, de hace 7 afios nos impide hacer un analisis de la situacion actual de la
desnutricion crénica en nifios menores de 5 afios para Colombia, ya que la situacion actual
puede estar afectada por politicas publicas implementadas a raiz de los resultados de la ENDS
2010. Sin embargo, a la fecha de conclusién de este trabajo los datos sobre nutricién para

2015 no son de acceso publico.

En resumen, los hallazgos de esta tesis sugieren que bajos niveles de autonomia materna
relacionada con las decisiones sobre el cuidado propio y un acceso limitado a los servicios
de salud materna e infantil son un factor de riesgo significativo para la desnutricion cronica
en menores de cinco afos. Sin embargo, las madres y por lo tanto sus hijos, pueden
beneficiarse de la autonomia de otras madres en la comunidad, asi como de los recursos
fisicos del entorno donde viven. Los Objetivos de Desarrollo Sostenible esperan terminar con
la desnutricion crénica para 2030 (UNICEF, 2013b), en especial la de los nifios y buscan
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garantizar a las mujeres el acceso a sistemas de salud reproductiva y sexual, asi como
otorgarle derechos igualitarios en el acceso a recursos econdémicos, como tierras y
propiedades. En este sentido, resulta necesario que todas las estrategias y programas
orientados a mejorar la salud infantil en Colombia tengan en cuenta el contexto de la

comunidad.
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