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ANALISIS DE DISPARIDADES POR ANEMIA

Resumen

Esta investigacion se centr6 en el analisis de las disparidades en anemia nutricional en Colombia,
desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud, la seguridad alimentaria y nutri-
cional y el derecho a la alimentacion. Se empleod informacion secundaria de la Encuesta Nacional
de la Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN) y de la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud (ENDS), realizadas en 2005, las cuales tienen cobertura y representatividad nacional. Las
técnicas usadas para describir y explicar las disparidades incluyeron la estimacion de razones
de prevalencias, indices y curvas de concentracion y un analisis explicativo multivariado de
las variables determinantes de las disparidades en anemia mediante la descomposicion de las
variables explicativas del indice de concentracion.

La mayor prevalencia de anemia se encuentra en los nifios de 5 a 12 afios, los cuales también
presentan las mayores disparidades y concentracion de esta problematica de salud en los grupos
mas pobres. Ademas, y similar a los menores de 5 afios, las disparidades afectan predominant-
emente al area rural y la region Atlantica. Las disparidades se asocian a factores tales como la
deficiente infraestructura de saneamiento basico de los hogares, la no participacion en programas
de crecimiento y desarrollo, la no afiliacion a la seguridad social en salud, una dieta deficiente
y las deficiencias en el estado de salud.

Para superar los retos de erradicar la pobreza extrema y el hambre se requiere promover in-
tervenciones sobre los factores sociales que determinan tales disparidades, como lo muestra
este estudio, poniendo énfasis en la construccion de sociedades mas equitativas que permitan
lograr las metas nutricionales nacionales; poniendo de relieve, asimismo, la relacion entre los
determinantes sociales y las inequidades por anemia nutricional.

Palabras clave autor: equidad en salud, determinantes sociales, seguridad alimentaria y nu-
tricional, derecho a la alimentacion.

Palabras clave descriptor: equidad en salud, seguridad alimenticia, derecho a la salud

Abstract

This investigation analyzes disparities in nutritional anemia in Colombia from the perspective
of the social determinants of health, food security and human rights. It utilizes secondary infor-
mation from the Colombian National Nutrition Survey (la Encuesta Nacional de la Situacion
Nutricional en Colombia -ENSIN) and the National Survey of Demograhics and Health (Encuesta
Nacional de Demografia y Salud —ENDS), both conducted in 2005 and both having national
coverage and representation. The methods used to describe existing disparities include the esti-
mation of prevalence ratios, concentration indices and multivariate analysis of the determinants
of nutritional anemia identified through the disaggregation of explicatory variables.

The greatest prevalence of nutritional anemia in Colombia is found in children ages 5 to12
years. The greatest disparities and greatest concentration of nutritional anemia as found in
the poorest strata were also seen in this group. Additionally, as with the under 5 age group,
these disparities predominantly affect rural areas and the Atlantic region of the country. These
disparities are associated with factors such as deficient basic sanitary infrastructure, not
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in nutritional anemia into focus.

participating in child growth and development programs, not being affiliated with social se-
curity, deficient diet and poor general health.

This study demonstrates that meeting the challenge of eradicating extreme poverty and hunger
requires the promotion of interventions that act on the social factors determining the disparities
described herein. The construction of more equitable societies will allow for the attainment of
national nutritional goals by bringing the relation between social determinants and inequities

Key words: health equity, social determinants, food security, human rights.

Key words plus: equity in health, food security, right to health care.

~

J

Introduccion

La anemia nutricional y, particularmente,
las disparidades por anemia ferropénica
son una problemadtica de salud publica de
interés creciente en Colombia por afectar
a un amplio nimero de poblacion, por sus
repercusiones sociales y econémicas, y por
otras consecuencias secundarias en salud.
El anélisis de la informacién de la Encuesta
Nacional de La Situacion Nutricional en Co-
lombia, ENSIN 2005 [1], evidencia relevantes
problemadticas en la situacién nutricional y
alimentaria de la poblacién, dentro de las
cuales se destaca como un problema critico
de salud publica la anemia nutricional en los
diversos grupos poblacionales estudiados. El
33% de los niflos entre 1y 4 afios presenta
anemia (porcentaje medido por los valores
de concentracion de hemoglobina), el 38%
entre los de 5 a 12 afios, el 33% de las mujeres
entre 13 y 49 afos.

La anemia nutricional se asocia con mayor
frecuencia a la deficiencia de hierro, pero
también a deficiencias de uno o mas nutrien-
tes esenciales. Su relevancia se debe a que
genera serias repercusiones tanto en infantes
como en adultos. Se ha documentado que los
nifos que tienen deficiencia de hierro crénica
y severa presentan desventajas inmediatas,
y a largo plazo, en el desarrollo intelectual
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y en el comportamiento social (procesos
cognitivos, funcionamiento mental y motor,
mayor posibilidad de repetir un afno escolar,
problemas sociales y de atencién) en relacion
con los que no presentan esta deficiencia, en
un seguimiento de 10 afios [2]. En adultos
se ha encontrado que la deficiencia de hierro
disminuye la capacidad fisica y se asocia con
la baja productividad y el bajo desempeio
intelectual [3].

Tradicionalmente, los estudios de analisis
de la anemia nutricional han estado cir-
cunscritos a mediciones bioquimicas para la
determinacion de la prevalencia de la anemia
y a la aplicacion de encuestas nutricionales
para identificar los factores biomédicos,
individuales y del hogar que estan asociados
con la anemia (como el patrén alimentario
y cultura alimentaria, estilos de vida, etc.).
Sin embargo, dadas las crecientes desigual-
dades sociales existe también una tendencia
y desarrollos recientes de abordaje de estas
problemaéticas con estudios mds integrales,
como los desarrollaos desde la perspectiva
de la epidemiologia critica y social, la equi-
dad y los determinantes sociales, la seguridad
alimentaria y nutricional, y el derecho a
la alimentacion, los cuales consideran un
espectro mas amplio de condicionantes,
al incluir aspectos sociales, econémicos y
culturales [4, 5, 6].
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Aunque se dice que entre 1980y 2005 [7] se
produjo una disminucion de las prevalencias
de la desnutricion crénica y aguda en Lati-
noamérica, la brecha en prevalencias entre
los diferentes grupos sociales de la region
persiste como una de las mayores del mundo.
De ahi la importancia y actualidad de esta
investigacion del estado de las disparidades
por anemia ferropénica en Colombia, y de
la revision de las evidencias acumuladas que
ensefian sobre la efectividad de las mas exito-
sas intervenciones para combatirlas.

Entre los grupos de poblacién analizados,
el de 1 a 4 anos es el que presenta la mayor
prevalencia de ferropenia (48%), seguido
por las mujeres en edad fértil (42%) y los ni-
fios de 5 a 12 afos (26%). En el grupo de nifios
menores de 5 afos la prevalencia de anemia
para el total nacional es de 32%, ocupando el
segundo lugar con respecto al grupo de nifios
de 5 a 12 afios (35%), mientras la prevalencia
en las mujeres en edad fértil es la cifra de
menor valor, con un 31,08%.

En este contexto, la investigacion se centrd
en el andlisis de las disparidades en anemia
nutricional, aplicando este dltimo enfoque,
y por consiguiente considerando un amplio
grupo de caracteristicas sociales, sociode-
mogréficasy socioecondmicas como factores
asociados. El objetivo final es dar elementos
analiticos a los tomadores de decisiones
sobre la problematica de la anemia nutri-
cional, los cuales permitan potencializar la
formulacién de politicas publicas e interven-
ciones con enfoque de equidad, que afecten
los determinantes sociales fundamentales u
origen de las causas de las desigualdades en
anemia nutricional.

Metodologia

Este es un estudio transversal, analitico
que emplea la informacién secundaria de
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las fuentes de informacion disponibles méas
recientes de cobertura y representatividad
nacional: la Encuesta Nacional de la Situa-
cién Nutricional en Colombia (ENSIN)y La
Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDS), realizadas en 2005. El conjunto
de variables corresponde a los diversos
factores involucrados en la problematica
de las disparidades por anemia nutricional,
acorde con el enfoque conceptual de los
determinantes sociales de las disparidades
en salud, seguridad alimentaria y derecho a
la alimentacion.

Se conoce con suficiencia que tanto las dis-
paridades nutricionales como las de salud
estdn determinadas socialmente. Distintos
investigadores y la Comision de Determinan-
tes Sociales de la Salud de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) [8] han senalado
que las disparidades sociales en salud y en
nutricion se deben a un conjunto de factores
estructurales e intermediarios que impactan
de forma diferencial la salud y la nutricion de
las personas y de la poblacion, a través de la
exposicion y vulnerabilidad diferencial entre
los grupos sociales.

Factores como el contexto econdmico, poli-
ticoy cultural, asi como las politicas publicas
y sociales, ademas de la estratificacion social
que determinan (por razones de clase, géne-
ro, etnia, ingresos, nivel educativo, sitios de
residencia, etc.), generan vulnerabilidad y
exposicion diferencial mediada por factores
intermedios como la privacién material (vi-
vienda pobre, falta de acceso a los alimentos,
al saneamiento basico, etc.), estilos de vida
inadecuados (actividad fisica, inadecuados
habitos alimentarios, etc.), factores psicoso-
ciales deletéreos y pobre acceso a servicios
sociales y de salud [9, 10]. Esta exposicién y
la vulnerabilidad diferencial son los factores
inmediatos que, a través de los factores es-
tructurales, hacen que haya consecuencias
inequitativas en materia de salud y nutricion
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entre los grupos humanos. Otros conceptos
relevantes son la disponibilidad, accesibili-
dad y la utilizacién bioldgica.

Segun el marco conceptual adoptado en
este trabajo, la disponibilidad se manifiesta
a través de tres posibles mecanismos: la
posibilidad de producir directamente los
alimentos que uno necesita; la posibilidad
de conseguir los alimentos a través de los
programas de asistencia publica, o mediante
los modos y las tecnologias de produccion,
transporte e intercambio econdmico. La
suficiencia nutricional, la inocuidad de la
oferta alimentaria, la aceptabilidad cultural
de los alimentos y la sostenibilidad de las
practicas alimentarias son cuatro caracte-
risticas de la disponibilidad como oferta de
una cantidad adecuada, suficiente y estable
de alimentos [11].

De acuerdo con el CONPES 113, la disponi-
bilidad de alimentos es:

la cantidad de alimentos con que se cuen-
ta a nivel nacional, regional y local. Esta
relacionada con el suministro suficiente
de estos frente a los requerimientos de la
poblacién y depende fundamentalmente
de la produccién y la importacién. Esta
determinada por: la estructura productiva
(agropecuaria, agroindustrial), los sistemas
de comercializacion internos y externos, los
factores productivos (tierra, crédito, agua,
tecnologia, recurso humano), las condiciones
ecosistémicas (clima, recursos genéticos y
biodiversidad), las politicas de produccion
y comercio, y las tensiones sociopoliticas
(relaciones econdmicas, sociales y politicas

entre actores [12: 6].

La accesibilidad, por su parte, “consiste en
asegurar que los alimentos disponibles, asi
como los recursos productivos, estén, en todo
tiempo y lugar, al alcance fisico, geografico
y econdmico de todos los sectores de la po-
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blacion, sin discriminacion alguna” [11: 121].
Asimismo, las dimensiones importantes de la
accesibilidad a los alimentos son: ausencia de
discriminacion, accesibilidad fisica y geogra-
fica, y accesibilidad econémica [11: 121].

La utilizacién bioldgica implica no sélo la
potencia nutricional del alimento, sino tam-
bién la posibilidad que tiene el cuerpo fisico
de aprovecharse de ella en las condiciones de
su dmbito. De acuerdo con el marco tedrico
de esta investigacion, en el caso de la ane-
mia nutricional, la utilizacién bioldgica se
refiere entonces no sélo al tipo de hierro
que contiene el alimento (hemo o no-hemo),
sino también al estado del cuerpo para
asimilarlo —por ejemplo, que sea libre de
infecciones transmisibles— y de la persona
—por ejemplo, el conocimiento que posee
con respecto a la educacion nutricional—.
Factores adicionales, como el acceso y dis-
ponibilidad de servicios de salud, la vivienda
adecuada, el agua potable, los servicios de
saneamiento y un medio ambiente sano, son
necesarios para que la utilizacion bioldgica
sea maximizada [13, 14].

El derecho a la seguridad alimentaria y nu-
tricional requiere la proteccion del Estado,
porque la seguridad alimentaria es un pilar
primario del derecho humano a la alimen-
tacion. Con respecto a la disponibilidad,
el Estado tiene la “obligaciéon de mejorar
los métodos de produccion, conservacion
y distribucion de los alimentos mediante la
plena utilizacién de los conocimientos técni-
cos y cientificos, la divulgacion de principios
sobre nutricidn, y el perfeccionamiento o la
reforma de los regimenes agrarios de modo
que se logren la explotacion y la utilizacién
mas eficaz de las riquezas naturales”'. En
relacion con la accesibilidad a los alimentos,
el Estado tiene la obligacion de proteger a
los sujetos que “enfrentan mayores obstacu-
los o dificultades para acceder a los alimentos

1 Articulo 11.2 del PIDESC
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y, ademads, los sujetos que tradicionalmente
han padecido situaciones de desventaja o
desigualdad para el acceso a los recursos
productivos como el empleo, la tierra o
créditos” [11: 146].

Con respecto a la utilizacion bioldgica de
los alimentos, el Estado es responsable de:
la difusion de informacion sobre los proble-
mas de salud mas relevantes y los métodos
para prevenirlos y controlarlos; la oferta de
asistencia materno-infantil, incluyendo los
servicios de planificacion familiar; el disefio
y ejecucion de programas de prevencion y
tratamiento de las principales enfermedades
endémicas y epidémicas; facilitar el acceso a
medicamentos esenciales; abstenerse y evitar
la contaminacién de la atmoésfera, la tierra 'y
el agua; y garantizar el acceso a una vivienda
y a condiciones sanitarias basicas®.

Ademas, el Estado debe impartir educacion
en materia de nutricion, higiene y salud; pro-
mover programas de capacitacion sobre nu-
tricion, economia del hogar, proteccion del
medio ambiente, suministro de alimentos y
salud; y formular politicas con miras a reducir
y suprimir la contaminacion ambiental. En
fin, el derecho a la disponibilidad, accesibili-
dady utilizacion bioldgica de los alimentos es
considerado parte esencial de los derechos
humanos protegidos por el Estado.

Abhora bien, ciertas poblaciones merecen
una consideracion y proteccion especial en
lo concerniente a la disponibilidad, accesibi-
lidad y utilizacion bioldgica de los alimentos.
Estas son las personas en situacion de des-
plazamiento forzado, las mujeres, los nifios
y nifias, los trabajadores del sector rural, las
personas mayores y los trabajadores migrato-

2 Ver: Plan de Accion de la Cumbre Mundial sobre
la Alimentacion, 1966; Observacion General No.
14 y 4 del CDESC; articulo 12.c del PIDESC, y
el Protocolo de San Salvador, articulo 10.d, entre
otros.
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rios. Por tanto, los Estados deben abstenerse
de dificultar el acceso a los alimentos; por el
contrario, deben fijar medidas para remover
las barreras que dificultan el acceso a los
alimentos disponibles o a los medios para
obtenerlos por parte de las poblaciones
enfrentadas a situaciones de emergencia,
vulnerabilidad o pobreza [11].

En este contexto, en la presente investigacion
la anemia nutricional se mide con la con-
centracion de ferritina y hemoglobina. Las
prevalencias de la ferropenia (insuficiencia
de ferritina) y de anemia (deficiencia en las
concentraciones de hemoglobina), se distri-
buyen en los diversos factores de estratifica-
cién social seleccionados (como proponen
Carr [15] y Anand, Diderichsen y Evans et
al. [16]): caracteristicas sociodemograficas y
caracteristicas socioeconomicas.

Las caracteristicas sociodemograficas son el
sexo de la poblacion estudiada: masculino o
femenino; el tipo de 4rea de residencia, ur-
bana o rural, y las regiones en la que habita
la poblacidn, agrupadas en cinco grupos:

* Region Atlantica: Atlantico, Bolivar, Ce-
sar, Cordoba, La Guajira, Magdalena,
San Andrés, Sucre.

* Region Oriental: Boyacd, Cundina-

marca, Meta, Santander y Norte de
Santander.

* Region Central: Antioquia, Caldas,
Caquetd, Huila, Risaralda, Tolima,
Quindio.

* Region Pacifica: Cauca, Chocd, Narifo,
Valle.

* Regioén Orinoquia y Amazonia: Amazo-
nas, Arauca, Casanare, Guainia, Gua-
viare, Vichada, Vaupés, Putumayo.

* Bogota D.C.

7 (15): 46-76, junio-diciembre de 2008
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A suvez, las caracteristicas socioecondmicas
se representan en el indice de riqueza, el cual
fue desarrollado por el Banco Mundial para
medir el nivel socioeconémico en términos
de activos o riqueza en los hogares encues-
tados, en lugar de ingresos o consumo. Este
indice se desarrolla mediante la técnica de
componentes principales e incluye la infor-
macion sobre caracteristicas de la vivienda
y sobre la disponibilidad de ciertos bienes
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de consumo duradero; asimismo, se expresa
en quintiles, desde “Muy pobre” a “Muy
Rico” [17].

El conjunto de las variables de andlisis que
constituyen el marco 16gico de trabajo se
agrupa en determinantes estructurales y
determinantes intermediarios, como se pre-
sentan en la siguiente figura:

FiGura 1.
MARCO LOGICO DE TRABAJO PARA LA MEDICION Y ANALISIS DE LAS DISPARIDADES EN ANEMIA NUTRICIONAL

DETERMINANTES
ESTRUCTURALES

ESTRATIFICACION SOCIAL

o indice de riqueza

e Sitio de residencia

® Nivel de Urbanizacién

® Sexo

® Nivel educativo del jefe de hogar

® Nivel de Urbanizacién

VULNERABILIDAD Y EXPOSICION DIFERENCIAL

DETERMINANTES
INTERMEDIARIOS

ACCESO A ALIMENTOS

e Consumo de alimentos

® Consumo de micronutrientes y
suplementos vitaminicos

o Indice de seguridad alimentaria
en el hogar

e Lactancia materna

!

UTILIZACION BIOLOGICA DE
ALIMENTOS

Acceso a agua potable

Saneamientso basico

DISPARIDADES EN ANEMIA NUTRICIONAL

Educacién nutricional
(capacitacion en lactancia materna,
manipulacion de alimentos)

Estado de salud/enfermedad
(IRA, EDA)

Utilizacion de servicios de salud
(programa de crecimiento y
desarrollo, control penatal)

Fuente: elaboracion propia, con base en la propuesta de la Comision sobre Determinantes Sociales de

la Salud [8].

Las medidas empleadas para analizar las des-
igualdades en anemia nutricional incluyeron
técnicas descriptivas, dirigidas a cuantificar la
prevalencia y magnitud de las disparidades, y
técnicas explicativas que buscaron identificar
los factores asociados. Asi, las mediciones
y la caracterizacion de las disparidades en
anemia incluyeron la estimacion de razones
de prevalencias, indices y curvas de concen-

tracion, analisis multivariado de las variables
determinantes de la anemia nutricional, y
analisis explicativo de las disparidades por
anemia nutricional, mediante la descompo-
sicion de las variables explicativas del indice
de concentracion.

El andlisis de diferencias intergrupales
permitié establecer la magnitud de las

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 7 (15): 46-76, junio-diciembre de 2008
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disparidades por anemia nutricional en el
pais, y el efecto de la estratificacion social
sobre esa problematica. Asi, de los diversos
enfoques de medicion de la magnitud de las
disparidades en salud descritos por Wagstaff
[18] y Mackenback [19] se emple6 la razén
de tasa (RT), con la cual se determin el
margen de variacién de la problematica de
la anemia nutricional entre los grupos que
estan peor y mejor por condicidn socioeco-
ndmica. Esto permiti6 establecer la magnitud
de la desigualdad en salud entre los grupos
extremos de la escala social. De esta manera,
cuanto mayor fue el valor dado por la razén
de tasa, mayor fue la desigualdad. Este tipo de
medicion tiene la ventaja de la facilidad para
su célculo e interpretacion; sin embargo, la
desventaja es que sélo tiene en cuenta los
grupos extremos, sin considerar las desigual-
dades dentro de los diversos grupos o entre
los grupos intermedios.

Ademaés de comparar los grupos en situa-
ciones extremas mediante las razones de
prevalencia de ferropenia y hemoglobina, se
analizaron también las diferencias intergru-
pales, considerando toda la poblacién con
respecto a la variable socioecondmica de
los quintiles del indice de riqueza, mediante
la estimacion de indices y curvas de concen-
tracion. El indice de concentracién toma
valores de entre -1y +1; adquiere el valor de
0 cuando la igualdad es perfecta, de 1 cuando
hay desigualdad total en beneficio de los mas
ricos, y de -1 cuando hay desigualdad total
que beneficia a los més pobres.

La férmula empleada para el calculo com-
putacional del indice de concentracion co-
rrespondio a la descrita recientemente por
O’Donnell y Wagstaff [20]:

Indice de Concentracién (C)=

C= %COV(H,R)

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia),

Donde,
Cov es la covarianza,
H eslavariable de salud,

R es el rango de un individuo en la distri-
bucidn de la variable

socioecondmica, y
,u es la media de la variable de salud.

La curva de concentracion es la represen-
tacion grafica que compara la distribucion
empirica de la variable de salud con la
distribuciéon uniforme o linea diagonal de
igualdad. Entre més se aleje la curva de la
diagonal, existe mayor desigualdad, y entre
m4s se acerque a la diagonal representa la
situacion de mayor equidad; es decir, una
distribucion uniforme entre los grupos defi-
nidos por la caracteristica socioecondmica:
indice de riqueza. Los valores del indice son
negativos cuando la curva se encuentra por
encima de la diagonal de equi-distribucion y
toma valores positivos cuando se encuentra
por debajo.

Finalmente, se realiza un analisis multivaria-
doy de descomposicion del indice de concen-
tracion, por medio de modelos de regresion,
encaminado a establecer cudl es el efecto de
las variables de acceso a los alimentos, utili-
zacion bioldgica, y de la estratificacion social
sobre las disparidades en anemia nutricional,
identificando cuél es la magnitud del efecto
de cada uno de estos y, por tanto, nos permite
establecer cudles son los determinantes méas
significativos en las diferencias encontradas
o las disparidades en anemia nutricional.
El andlisis multivariado de los factores aso-
ciados con la anemia se realiza siguiendo la
metodologia propuesta por Wagstaff et al.
(2003) mediante la descomposicién de los
indices de concentracion, la cual ha sido
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aplicada en un estudio reciente de inequi-
dades nutricionales [21].

Si se considera que Y es un indicador de
salud de una poblacién, y que existen varios
factores X, X,,L ,X, que permiten
explicar este indicador por medio de un
modelo de la forma:

k
Y=B,+ ) B,X +e
=1

dondelos S, son parametros que deben ser
estimados y € una componente aleatoria,
el indice de concentracién C de la variable
Y, con respecto a una variable que mide la
situacion econdmica de la poblacién, puede
expresarse como:

i( ’,U)C+M

J=1

C

siendo C', el indice de concentracién de la
variable /? ,M lamediade lavariable X

,M1a medla delindicador Y yCjg el 1ndlce
de concentracmp del componente aleatorio
que puede estimarse como:

2
Cg = ;Z EiRi

con R, los rangos usados para la estimacién
de los indice de concentracion.

El término

B

=J
n;= L K
es la elasticidad de la variable X on

respectoa Y,y

B,
n,C;= 7{/17 ¢,

la contribucién de la variable X ; al indice
de concentracion.
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La variacién del indice de concentraciéon C
en dos periodos diferentes, area o regiones
(1y 2) se puede expresar como:

K K
AC =anz(cjz _Cj1)+;CjI(YIj2 —Yljl)’rACg /'y

siendo

la elasticidad de la variable X con respecto
a Y enel periodo /.

En el presente estudio la prevalencia de la
anemia es analizada por medio de un modelo
de regresion logistica en el que una variable
indicadora de anemia A, definida como:

1 sielindividuo es anémico

0 en caso contrario

es relacionada con varios factores explicati-
vos X,,X,, - X, mediante el modelo

siendo p la probabilidad de que un indivi-
duo tenga anemia.

Si en el modelo anterior se transforma p
como:

1n(1fp)= b +jzi:‘ﬁij

y se define Y como:
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se tiene el indicador de salud sobre el cual se
basa el procedimiento descrito anteriormente,
este indicador es precisamente el logaritmo
del OR del modelo de regresion.

Para tener en cuenta los problemas obser-
vados por Clark ez. al. (2002) en el indice de
concentracion, al transformar los datos, en el
presente estudio se utilizard un indice de con-
centracién generalizado, definido como:

f_ 2(b—a)
(b= ) H-a)

Donde ay b definen el rango de los valores
del indicador Y.

Esta metodologia fue empleada en el pre-
sente estudio con dos objetivos. El primero,
obtener la incidencia de varios factores de
la poblacion en la prevalencia de la anemia,
a través la descomposicion de su indice de
concentracion, y el segundo, comparar la
incidencia de la concentracion en diferentes
regiones.

Resultados

Caracteristicas generales de los hogares

La muestra del presente estudio estd com-
puesta por 18.281 hogares, de los cuales el
75,4% pertenece a la zona urbanay el 24,5%
a las zonas rurales, encontrandose marcadas
diferencias entre estas dos areas geograficas.
Asi, el 76% de la poblacion rural ha alcanza-
do como maximo nivel educativo la primaria,
mientras que sé6lo el 21% ha alcanzado la
secundaria y el 1% el nivel universitario.
En las zonas urbanas, por su parte, el 55%
alcanza como nivel méximo la educacién pri-
maria, el 34% hasta la educacion secundaria,
un 4% alcanza la educacion técnicay 6% la
universitaria (tabla 1).

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia),

Estas diferencias se mantienen al realizar el
andlisis por disponibilidad de los servicios
basicos, ya que la cobertura de acueducto y
alcantarillado estd por encima del 88% para
el primero y del 77% para el segundo, en las
areas urbanas. Por su parte, en el drea rural
la cobertura de acueducto no alcanza el 70%
y la de alcantarillado es s6lo del 22%. Las
cifras de abastecimiento de agua son aun
mas desalentadoras; el 63% de los hogares
en las zonas urbanas se abastecen de agua de
acueducto mientras en las zonas rurales s6lo
lo hace el 5,5% de la poblacion (tabla 2).

En cuanto al acceso de servicios de salud,
medido por afiliacion al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, se observa
que del total de la poblacion el 67% se en-
cuentra afiliado; de este total, el 71,8% se
encuentra ubicado en las dreas urbanas y el
52% en las areas rurales. La poblacién no
afiliada es el 33% del total, del cual un 48%
se encuentra en el drea rural mientras que
el 28% esta en las areas urbanas (tabla 3).
Debido a la estructura de la pregunta no es
posible diferenciar el tipo de régimen al cual
se encuentra afiliada la poblacion.

La region Atlantica es la que presenta el
mayor porcentaje de hogares sin acceso
a alcantarillado (55%), el segundo mayor
porcentaje de hogares sin acueducto (22%)
y hogares con mayor incidencia de diarrea
en ninos menores de cinco anos, asi como
altos niveles de inseguridad alimentaria por
la falta de dinero para acceder a los alimentos
(45%). Le sigue la regioén Pacifica con un
34% que no tiene acceso a alcantarillado,
12% sin acueducto, 54% de la poblaciéon
con inseguridad alimentaria por falta de
dinero para acceder a los alimentos, y 12%
con incidencia de diarrea en nilos menores
de cinco afos.

En contraste, la regién con mejores condicio-
nes de saneamiento basico es Bogota, la cual
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Urbano
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TasLA 1.
MAXIMO NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO POR LUGAR DE RESIDENCIA. COLOMBIA, 2005
Nivel educativo alcanzado
Primaria % Secundaria % Técnico % Universitario %
4655 55% 2,889 34% 321 4% 548 6%
1858 76% 504 21% 33 1% 30 1%

Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS

(2005).

Area de residencia

Urbano
Rural

TaABLA 2.
COBERTURA DE SANEAMIENTO BASICO POR LUGAR DE RESIDENCIA. COLOMBIA, 2005

Acueducto Alcantarillado Abastecimiento de Agua
si si Acueducto otros
88% 77% 63 37%
62% 22% 5,50 95%

Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS

(2005).

TaBLA 3.
AFILIACION AL SGSSS POR LUGAR DE RESIDENCIA. COLOMBIA, 2005

Area de residencia Afiliacion

Si % No % Total
Urbano 9846 71,8% 3868 28% 13714
Rural 2341 52,4% 2125 48% 4466
Total 12187 67,0% 5993 33% 18180

Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS

(2005).

tiene una cobertura de acceso de acueducto
y alcantarillado por encima del 95%. Estas
buenas condiciones de cobertura de servicios
de saneamiento basico contrastan con el alto
porcentaje de poblacion a la que le ha faltado
dinero en los dltimos 30 dias para comprar
alimentos, que alcanza niveles de 65%.

En cuanto al acceso a los alimentos por ca-
pacidad de pago, se encontré que del total
de los hogares, al 45,3% le ha faltado dinero
para comprar alimentos; de este total, el
60,7% vive en las zonas rurales y el 42% en
las zonas urbanas.

. C e |
D~
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TABLA 4.
CONDICIONES SOCIOECONOMICAS DE LOS HOGARES DE NINOS MENORES DE CINCO ANOS POR REGIONES. COLOMBIA,
2005
No acceso a No acceso a Diarrea Dinero para
acueducto alcantarillado alimentacion

Regiones Proporcidn de poblacion
Atlantica 22% 55% 14% 45%
Oriental 12% 30% 12% 53%
Central 11% 23% 13% 59%
Pacifica 18% 34% 12% 54%
Bogota 2% 1% 13% 65%
Amazonia/Orinoquia 25% 34% 18% 61%

Fuente: elaboracién propia, con base en la informacién de las bases de datos de la ENSIN y ENDS

(2005).

Analisis de las prevalencias y
disparidades en anemia nutricional

La primera etapa de la anemia ferropénica
es la reduccion de los depositos de hierro,
la cual se manifiesta en la disminucion de la
concentracion sérica de ferritina, que es sen-
sible al agotamiento precoz de los depdsitos
de hierro, sin que se afecten marcadamente
los niveles de hemoglobina. En consecuencia,
el analisis de la insuficiencia de ferritina es
fundamental para tomar acciones de salud
publica encaminadas a evitar la progresion
de la anemia ferropénica.

El valor normal de la ferritina varia segin

la edady el sexo de las personas. La ENSIN
define tres limites en los que se puede en-
contrar la ferritina: la ferropenia, en la cual
la ferritina es menor a 24 microgramos por
litro (<24 ug/L); el riesgo de deficiencia,
en donde la ferritina se encuentra entre 12
y 23 ug/L; y la deficiencia, esto es, cuando
la ferritina es menor a 12 microgramos
por litro (< 12 pg/L). Cuando se produce
agotamiento de hierro corporal, la ferritina
sérica cae a niveles inferiores de 15 ug/L en
adultos y de 10 ug/L en nifios, por lo que la
situacion es practicamente de ausencia de
hierro corporal [22].
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En este estudio se presenta el analisis de los
datos de ferropenia (niveles depletados de
ferritina, <24 ug/L), coherente con el punto
de corte del estudio realizado por el Instituto
Nacional de Salud (INS) entre 1995 y 1996
[23]. Se excluyen del andlisis las estimaciones
de riesgo y deficiencia de ferritina, ya que
por presentar prevalencias bajas el tamafio
de la muestra no es suficiente para las esti-
maciones, con una precision aceptable, de las
diversas desagregaciones de los datos para el
analisis de desigualdades entre los diversos
grupos poblacionales estudiados: nifios me-
nores de cinco afios, nifios de 5 a 12y mujeres
en edad fértil no embarazadas. Ademas, en
las estimaciones de los niveles de ferritina se
excluyeron los individuos que presentaron
mediciones de proteina C reactiva mayores
de 1,2mg/dl, para descartar falsos negativos
en la determinacién de ferropenia.

El grupo poblacional de 1 a 4 afos es el
que presenta la mayor prevalencia de fe-
rropenia entre los tres grupos analizados
(48%), seguido por las mujeres en edad fértil
(42%) y los ninos de 5 a 12 anos (26%). En
el grupo de nifios menores de 5 afios no se
presentan diferencias significativas por area
de residencia (urbano/rural) o por regién en
donde habitan, ni por caracteristicas como el
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TABLA 5.
BARRERAS DE ACCESO A ALIMENTOS POR FALTA DE DINERO. COLOMBIA, 2005

Area de residencia Falto dinero en los dltimos 30 dias para comprar alimentos
Si % No % Total
Urbano 5272 40,2% 7848 60% 13118
Rural 2658 60,7% 1719 39% 4377
Total 7930 45,3% 9565 55% 17495

Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y

ENDS (2005).

indice de riqueza o el sexo (ver tabla 6). A su
vez, el grupo de 5 a 12 anos se destaca por
presentar la menor prevalencia de ferrope-
nia dentro de los grupos estudiados, pero es
notorio que existen diferencias significativas
por regiones.

Ademés, y similar al grupo de menores de
cinco afos, se encuentran muy ligeras dife-
rencias por tipo de drea de residencia y sexo
que no son estadisticamente significativas.
Las mujeres en edad fértil también presentan
importantes diferencias regionales en las
tasas de prevalencia, con las mas altas cifras
de ferropenia en la region Atlantica, similar
al grupo de nifos de 5 a 12 afos.

A su vez, al analizar las disparidades con el
indicador de razon de tasas de prevalencia®
[24] se destacan como las de mayor relevan-
cia, las importantes diferencias regionales
(ver tabla 7).

Asi, la razén de prevalencias en el grupo de
ninos de 5 a 12 afios muestra que en la region
Atlantica (Guajira, Cesar, Magdalena, Atlan-
tico, San Andrés, Bolivar, Cérdoba, Sucre)
se presenta 1,7 veces mds ferropenia que en
la region Central.

En resumen, al considerar el conjunto de
grupos poblacionales estudiados y las va-

3 Tasadeprevalencia: elnimero de personas que tie-
nen una determinada enfermedad en un momento
dado, por poblacion sujeta a riesgo.
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riables de estratificacién socioecondmicas y
sociodemograficas seleccionadas, el grupo de
ninos menores de 5 afios y la region Atlantica
y Pacifica se destacan por sus altas prevalen-
cias de ferropenia. También es notorio que
las mayores desigualdades medidas por el
indicador de razones de tasa se presenten
en el grupo de 5 a 12 anos, asociadas a las
disparidades regionalesy al nivel de riqueza,
desfavoreciendo al grupo poblacional “Més
Pobre”, como se muestra en la tabla 7.

Indices y curvas de concentracion
de ferropenia

Con el fin de analizar las desigualdades en
ferropenia por factores socioecondmicos
(indice de riqueza), entre todos los grupos
de poblacion, se utilizaron indices y curvas de
concentracion. El indice de concentracion
se calcul6 por area de residencia (urbana/
rural) y por sexo, pero no se estimd por
regiones debido a que si bien la representa-
tividad de la ENSIN es nacional, regional y
sub-regional, la muestra no es representativa
por quintiles de riqueza; por tanto, el nimero
de observacionesy el tamano de muestra no
fueron suficientes para una estimacién que
incluyera los quintiles de riqueza desagrega-
dos por las seis regiones del pais.

Al estimar los indices de concentracién
en los grupos poblacionales analizados, se
encuentra que las mayores disparidades por
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TABLA 6.
PREVALENCIA DE FERROPENIA POR CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS, SOCIOECONOMICAS Y DEMOGRAFICAS.
CoLomBIA, 2005

Ninos de1a 4 S5al2 Mujeres en edad fertil

% IC p* % IC p* % IC P*
Total 48,02 45,79 - 50,25 26,47 24,83 - 28,11 42,36 40,12 - 44,59
Nacional
Area 0,65 0,57 0,43
Urbana 48,35 45,55-51,15 26,15 24,10 - 28,20 41,89 39,32 - 44,47
Rural 47,31 43,69 - 50,93 27,13 24,39 - 29,87 43,97 39,47 - 48,47
Regiones 0,23 0,00 0,00
Atlantica 50,55 47,09 - 54,02 33,78 30,89 - 36,67 49,47 45,73 - 53,20
Oriental 45,42 40,19 - 50,64 24,37 20,65 - 28,09 40,78 35,68 - 45,88
Central 45,26 40,58 - 49,94 19,8 16,58 - 23,03 35,00 30,33 - 39,67
Pacifico 52,56 47,25 - 57,87 31,13 26,97 - 35,28 45,66 40,05 - 51,27
Bogota 46,23 37,57 - 54,89 22,61 16,51 - 28,70 41,54 34,22 - 48,86
Amazonia
Orinoquia 49,08 44,18 - 53,97 24,01 20,14 - 27,88 39,26 34,04 - 44,47
Quintil de 0,96 0,08 0,63
Riqueza
Muy pobre 47,48 43,56 - 51,39 29,61 26,28 - 32,94 46,44 41,08 - 51,81
pobre 48,83 44,66 - 52,99 27,52 24,34 - 30,70 42,49 37,85-47,13
Medio 48,89 44,09 - 53,68 23,66 20,40 - 26,93 41,07 36,47 - 45,67
rico 46,67 40,74 - 52,60 26,59 22,36 - 30,82 41,45 36,48 - 46,42
Muy rico 47,68 39,34 - 56,02 22,89 17,84 - 27,94 41,47 36,00 - 46,94
Sexo 0,97 0,18
Femenino 47,97 44,70 - 51,24 25,33 23,02 - 27,63 - -
Masculino 48,06 45,01 - 51,10 27,57 25,23 - 29,90 - -

*Prueba de significancia: Se considera una diferencia significativa un valor de p menor a 0,05
Fuente: elaboracion propia, con b nformacién de las bases de datos de la ENSIN y ENDS
(2005).

TaBrA 7.
RAZON DE TASAS DE PREVALENCIAS DE FERROPENIA EN LOS GRUPOS POBLACIONES Y CARACTERISTICAS DE
ESTRATIFICACION SOCIAL SELECCIONADAS. COLOMBIA, 2005

Ninos - de 5 Ninos de 5 a 12 Mujeres en edad

anos anos fertil
Area de residencia: 0,98 1,04 1,05
(Rural/urbana)
Sexo: 1,00 0,92 *
(Femenino/Masculino)
Regién geogrifica: 1,16 1,71 1,41
(mayor/menor)
Quintil de riqueza: 1,00 1,29 1,12
(muy pobre/muy rico)

Fuente: elaboracién propia, con base en la informacion de las bases de datos de la EN-
SIN y ENDS (2005).
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ferropenia, y en contra de los mas pobres,
se presentan en el grupo de 5 a 12 afos,
principalmente en el area rural y en el sexo
femenino, como se muestra en la tabla 8.
Estas disparidades son estadisticamente sig-
nificativas, como se muestra en la tabla 9.

Las graficas 1y 2 ilustran las disparidades
por indice de riqueza en el grupo poblacio-
nal de nifios de 5 a 12 anos a nivel nacional,
desagregando por area de residencia y sexo,
respectivamente.

Deficiencia de hemoglobina

La hemoglobina es una proteina de los
glébulos rojos que contiene hierro y tiene
como funcidn transportar el oxigeno de los
pulmones a las células de todo el cuerpo. La
deficiencia de hierro es el principal factor im-
plicado en el desarrollo de la anemia, medida
por las concentraciones de hemoglobina.

Los niveles de hemoglobina que se conside-
ran consistentes con la anemia se determinan
teniendo en cuenta la edad, el sexo, la etniay
altitud donde habitan las personas [26]. Pero,
en general, una anemia moderada se carac-
teriza por niveles de hemoglobina de entre
10y 13g/100ml, y una anemia severa por una
hemoglobina de 7 a 8 g/100ml [25]. En ese
sentido, la ENSIN-2005 ha tenido en cuenta
los parametros internacionales establecidos
por la OMSy el Centre for Disease Control
(CDCQ), y considera que el punto de corte
para definir una situacién como anemia por
déficit de hemoglobina es cuando esta es mas
baja de 11 g/100ml para mujeres gestantes y
en nifios de 6 meses a 5 afios de edad, y esta
por debajo de 12 g/100ml para mujeres no
gestantes [1].

La anemia es un estado de disfuncion de

los eritrocitos que eventualmente puede
resultar en una disminucion de la capacidad
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para llevar oxigeno a las células del cuerpo para
que funcionen normalmente. Su etiologia es
variada: pérdida de sangre; padecimientos
virales y parasitarios; hemolisis como reac-
cidn a ciertos medicamentos; intoxicacion con
plomo; defectos hereditarios de la sintesis de
la hemoglobina; enfermedades inflamatorias
crénicas y agudas; sindrome mielodisplastico
y, principalmente, deficiencia o mala absor-
cién de micronutrientes como el 4cido folico,
lavitamina A, la vitamina B12y, por supues-
to, el hierro, a cuya deficiencia se atribuye
casi el 50% de las anemias [26].

En 4reas geogréficas con alturas por encima
de los 1.000 metros sobre el nivel del mar,
la presion de oxigeno es reducida y origina
una biodisponibilidad menor de oxigeno en
la atmésfera, lo cual genera un incremento
fisioldgico en compensacion de la hemoglobi-
na corporal. En consecuencia, para el andlisis
de las prevalencias de anemia los valores
de hemoglobina se corrigieron por altitud,
utilizando la formula de Dirren [27].

Prevalencias y razones de tasa de
anemia

En el grupo de nifios menores de 5 afios la
prevalencia de anemia para el total nacional
es de 32%, ocupando el segundo lugar con
respecto al grupo de nifios de 5 a 12 afios
(35%), mientras la prevalencia en las mujeres
en edad fértil es de 31,08%. Al desagregar el
andlisis de la prevalencia de anemia en los
diversos grupos poblacionales se encuentran
diferencias significativas por caracteristicas
geograficas y socioecondmicas especificas,
mientras que no hay diferencias por carac-
teristicas demogréficas como el sexo (ver
tabla 10).

Por regiones, se observa que la mayor pre-
valencia se encuentra persistentemente en la
Atlantica. La razén de tasa de la anemia entre
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TaBLA 8.

INDICES DE CONCENTRACION DE FERROPENIA POR AREA, SEXO Y TOTAL NACIONAL. COLOMBIA, 2005

Ninos - de 5 Ninos de 5 a 12 Mujeres en edad

anos anos fertil

Total Nacional 0,00 -0,05 -0,02
Area de Residencia
Urbana 0,00 -0,05 -0,02
Rural -0,02 -0,10 -0,01
Sexo

Femenino 0,02 -0,07 *
Masculino -0,02 -0,03 *

Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS
(2005).

TaBLA 9.
PRUEBA DE SIGNIFICANCIA DEL INDICE DE CONCENTRACION DE FERROPENIA

Indice de Desviacion
Grupo conceél(ljt:)acmn estandar (DE) C*/DE Significancia
Niios de 1 a 4 0,00 0,0191 0 NO
Nifios de 5 a 12 (0,05) 0,01917 2,6 Si
Mujeres en edad fértil (0,02) 0,01917 1,04 NO

* Valores mayores de 1,96 se consideran significativamente diferentes de cero.

Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS
(2005).

GRAFICA 1.
CURVAS DE CONCENTRACION DE FERROPENIA EN NINOS DE 5 A 12 ANOS, POR NIVEL DE RIQUEZA Y TIPO DE AREA.
CoLoMBIA, 2005
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Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS
(2005).
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GRAFICA 2.
CURVA DE CONCENTRACION DE FERROPENIA EN NINOS DE 5 Al12 ANOS, POR SEXO Y QUINTIL DE RIQUEZA. COLOMBIA,
2005

Lorenz Ferropenia Ferritina (by q09)

Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS

(2005).

la region de mayor y menor tasa muestra
que la Atlantica tiene una prevalencia méas
de 2 veces mayor que la Oriental, para los
diversos grupos estudiados, como se presenta
en la tabla 11. Las mayores disparidades por
quintil de riqueza (Q1/Q5) se encuentran en
el grupo de nifios menores de cinco afios y
de cinco a 12 afios, respectivamente, como
se muestra en la tabla 11.

Curvas e indices de concentracion
de anemia

De acuerdo con los indices de concentracion,
en general, las mayores disparidades en con-
tra de los mas pobres, medidas por quintiles
de riqueza a nivel nacional, se presentan
en el grupo de 5 a 12 afios, con predominio
del area urbana. Por su parte, las menores
disparidades se encuentran en las mujeres

y en los nifios menores de cinco anos, por
areas de residencia, como se muestra en la
tabla 12.

Un hallazgo importante de resaltar es que si
bien las prevalencias de anemia son mayores
en el area rural que en la urbana, excepto en
el grupo de mujeres en edad fértil, los indices
de concentracion en el drea urbana son
mayores que en la rural (tabla 12). Esto im-
plica que si bien es menor la proporcion de
poblacién que padece anemia por deficiencia
de hemoglobina en las ciudades, la concen-
tracién de esta problematica en los grupos
mads pobres es mayor en las ciudades que en
el campo, es decir, hay mas desigualdad en el
area urbana.

Las pruebas de significancia de los indices de
concentracion para cada grupo poblacional
muestran que existen diferencias significativas
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TaBLA 9.
PREVALENCIA DE ANEMIA POR CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS, SOCIOECONOMICAS Y DEMOGRAFICAS.
CoLoMmBIA, 2005
Nifios de 1 a 4 S5al2 Mujeres en edad fertil
% IC p* % IC p* % IC p*
Total 32,03 45,79 - 50,25 35,21 33,49 - 36,93 31,68 29,71 - 33,64
Area 0,00 0,00 0,52
Urbana 29,8 27,66 - 31,93 32,29 30,21 - 34,37 32,03 29,77 - 34,29
Rural 36,8 33,92 - 39,85 41,31 38,30 - 44,32 30,47 26,53 - 34,41
Regiones 0,00 0,00 0,00
Atlantica 47,4 44,44 - 50,45 51,78 48,76 - 54,80 50,62 47,05 - 54,19
Central 24,82 21,35 - 28,28 33,89 30,22 - 37,56 24,50 20,53 - 28,50
Oriental 20,26 16,88 - 23,63 25,88 22,25-29,51 21,14 17,09 - 25,19
Pacifico 30,5 26,70 - 34,46 24,00 20,67 - 27,33 22,63 18,56 - 26,71
Bogota 35,17 28,38 - 41,95 348 28,28 - 41,33 35,22 28,51 -41,93
Amazonia
Orinoquia 31,7 27,10 - 36,29 38,05 33,64 - 42,46 35,68 30,74 - 40,61
Quintil de 0,00 0,00 0,00
Riqueza
Muy pobre 422 38,82 - 45,57 46,51 42,99 - 50,04 31,60 27,04 - 36,15
pobre 345 31,24 -37,84 38,79 35,33-42,25 38,36 34,04 - 42,68
Medio 29,3 25,64 - 32,97 33,20 29,62 - 36,78 33,76 29,63 - 37,90
rico 24,6 20,50 - 28,81 25,04 21,12 - 28,96 24,88 20,86 - 28,89
Muy rico 21,1 15,24 - 27,11 25,31 20,51 - 30,11 30,06 25,30 - 34,81
Sexo 0,33 0,43
Femenino 335 28,25-32,95 34,40 31,96 - 36,84 - -
Masculino 30,6 30,97 - 36,11 36,00 33,58 - 38,42 - -

*Prueba de significancia: Se considera una diferencia significativa un valor de p menor a 0,05

Fuente: elaboracién propia, con base en la informacién de las bases de datos de la ENSIN y ENDS (2005).

Tasra 10.
RAZONES DE TASA DE ANEMIA (DEFICIENCIA DE HEMOGLOBINA) POR AREA, REGION, QUINTIL DE RIQUEZA Y SEXO.
CoLoMBIA, 2005
Ninos - de 5 Ninos de 5 a 12 Mujeres en edad

anos anos fertil
Area de residencia: 1,2 1,2 0,95
(Rural/urbana)
Sexo: 1,09 0,95 *
(Femenino/Masculino)
Region geografica: 2,29 2,15 2,39
(mayor/menor)
Quintil de riqueza: 2 1,8 1,1
(Q1/Q5)

Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS
(2005).
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Tasra 11.
INDICES DE CONCENTRACION DE ANEMIA POR AREA, SEXO Y TOTAL NACIONAL. COLOMBIA, 2005

Ninos - de 5 Ninos de 5 a 12 Mujeres en edad

anos anos fertil

Total Nacional -0,04 -0,14 -0,04
Area de Residencia
Urbana -0,04 -0,14 -0,07
Rural -0,03 -0,11 -0,06
Sexo

Femenino -0,14 -0,14 *
Masculino -0,13 -0,14 *

Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS

(2005).
TabLA 12.
PRUEBA DE SIGNIFICANCIA DEL iNDICE DE CONCENTRACION DE ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HEMOGLOBINA
Indice de Desviacion

Grupo conceérét:)acmn estandar (DE) C*/DE Significancia
Nifiosde 1 a 4 (0,04) 0,01819 (2,56) SI
Ninos de 5 a 12 (0,14) 0,01917 (7,51) SI
Mujeres en edad fértil (0,04) 0,01917 (2,556) SI

* Valores mayores de 1,96 se consideran significativamente diferentes de cero
Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS

(2005).

entre los diversos quintiles de riqueza, como
se muestra en la tabla 13.

La curva de concentracion de la gréfica 3,
para nifios de entre 5y 12 afios, muestra la
concentracion de la anemia por deficiencia
de hemoglobina en los quintiles de ingresos
mas pobres, lo que coincide con el valor ya
mencionado del indice de concentracion
por ingreso para el total nacional, que es
de -0,14.

Por su parte, la grifica 4 muestra que ademas
de presentarse concentracion de la anemia
por quintiles de ingresos y en contra de los
mads pobres a nivel nacional, esta concen-
traciéon también se presenta por area de
residencia, resultando menos favorecida
la poblacién infantil que habita en el area
urbana. Este comportamiento es més fuerte

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia),

en los quintiles de ingreso 1 (muy pobre), 2
(pobre) y 3 (medio), puesto que el compor-
tamiento de la curva en los quintiles 4y 5 se
acerca més a la curva de equidistribucion.
Esto se corrobora al contrastar la curva con
los indices de concentracién por area de
residencia, los cuales toman valores de -0,14
y -0,11, respectivamente.

Por ultimo, las curvas de concentracion por
sexo de los nifios de 5 a 12 afios muestran
una mayor concentracion de la anemia en
los hombres que pertenecen a los quintiles
mas pobres de la poblacidn, situacién que
se confirma al contrastarse con los indices
de concentracion, cuyos valores son -0,14 y
-0,13, respectivamente (grafica 5).

En resumen, la prevalencia de anemia, medi-
da por el nivel insuficiente de hemoglobina,
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GRAFICA 3.
CURVA DE CONCENTRACION DE ANEMIA TOTAL NACIONAL, PARA LOS NINOS DE 5 A 12 AN0s. CoLoMBIA, 2005
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Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS
(2005).

GRAFICA 4.
CURVA DE CONCENTRACION DE ANEMIA POR AREA DE RESIDENCIA, PARA LOS NINOS DE 5 A 12 AR0s. COLOMBIA,
2005
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Fuente: elaboracién propia, con base en la informacién de las bases de datos de la ENSIN y ENDS
(2005).
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se asocia con factores socioecondmicos; asi
lo muestran los indices y curvas de concen-
tracidén, y asi se mostré en las razones de
tasas por quintil de riqueza (ver tabla 11),
de acuerdo con las cuales la prevalencia de
anemia es dos veces mayor en los nifios po-
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bres de 1 a 4 afos, 1,8 veces mayor en los ninos
pobresde 5 a 12 anosy 1,1 veces mayor en las
mujeres que pertenecen al quintil mas pobre
de la poblacién en relaciéon con aquellos
que pertenecen al quintil més rico, como se
reitera en la tabla de resumen 14.

GRAFICA 5.
CURVA DE CONCENTRACION DE ANEMIA POR SEXO, PARA LOS NINOS DE 5 A 12 aRos. CoLOMBIA, 2005
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Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS
(2005).

Tasra 13.
PREVALENCIA DE ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HEMOGLOBINA E iNDICE DE CONCENTRACION POR QUINTIL Y GRUPO
POBLACIONAL. CoLoMBIA 2005

Prevalencia
] Indice de
Grupo poblacional Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 ..
concentracién
Ninos de 1 a 4 42,2 34,5 29,3 24,6 21,1 -0,04
Nifos de 5a 12 46,5 38,7 33,2 25,0 25,3 -0,14
Mujeres en edad fértil 31,6 38,3 33,7 24,8 30,0 -0,04

6 6 Fuente: elaboracion propia, con base en la informacién de las bases de datos de la ENSIN y ENDS

(2005).
e
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TaBLA 14.
'VARIABLES INCLUIDAS EN LOS MODELOS DE REGRESION EXPLICATIVOS DE LA ANEMIA NUTRICIONAL

Nombre Descripcion
Sexo: 1 masculino, 0 femenino.
Edad: Nifos de 2-4 afos y nifios de 5-12 afos.

Saneamiento: Indicador construido por medio de analisis de correspondencia multiple como combinacién

lineal de variables tenencia de acueducto, alcantarillado y recoleccion de basuras.

Fuenteagua: Variable que indica si el agua del hogar se obtiene de acueducto municipal o veredal.
Pcrecimiento: Variable que indica si el nifo esta inscrito en el Programa de Crecimiento y Desarrollo.
Salud: Variable que indica si el estado de salud es excelente o bueno.

Dieta: Indicador de una dieta adecuada que cumple requerimientos nutricionales de acido félico,
vitaminas C, A 'y B12 y proteinas. Este indicador es construido por medio de componentes
principales de las variables mencionadas.

Palimentos: Indicador de percepcion de seguridad en el acceso a los alimentos mediante la disponibilidad
de dinero para obtenerlos en los altimos 30 dias.

SGSS: Indicador de afiliacion al Sistema de Seguridad Social.

Npersonas: Numero de personas del hogar.

Fuente: elaboracién propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS (2005).

Analisis multivariado de los
aspectos asociados con la anemia

Como posibles variables independientes
o factores explicativos X j del indicador
de anemia Y (medido por la deficiencia de
hemoglobina), que para el caso es la va-
riable dependiente, se han considerado las
siguientes, de acuerdo con el marco 16gico
conceptual de las variables intervinientes
en las disparidades en anemia nutricional
(tabla 15):

Como se menciond en la seccién metodoldgi-
ca, el indicador de prevalencia de la anemia
es relacionado con los factores explicativos
antes mencionados, por medio de un modelo
de regresién multiple cuyos pardmetros son
estimados por minimos cuadrados ordina-
rios, teniendo en cuenta las ponderaciones
muestrales de la encuesta y el disefio mues-
tral utilizado.

Para la construccion de estos modelos se han
considerado dos de los grupos poblacionales:
los nifilos menores de 5 afios y aquellos de
de 5 a 12 afios. Para el analisis se excluye el

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia),

grupo de menores de 2 afios, debido a que a
este no se le midi6 el consumo de alimento
mediante el recordatorio de 24 horas. Por
otra parte, el tercer grupo, correspondiente
alas mujeres en edad fértil no embarazadas,
tampoco se considerd, en razén de la poca
variabilidad observada en las disparidades en
los analisis descriptivos ya realizados.

La estimacion de los coeficientes de los
modelos correspondientes a los dos grupos
poblacionales seleccionados se presenta en
la tabla siguiente:

Si bien es cierto que estos modelos tienen
seudo R’ bajos, los coeficientes estimados
aun permiten inferencias significativas. Se
puede observar que el indicador de preva-
lencia de la anemia decrece en ambos grupos
con la edad, con las buenas condiciones de
saneamiento, una dieta adecuada, un buen
estado de salud y la percepcion de seguridad
alimentaria.

En los ninos de de 2 a 4 anos se observa,
ademads, que la anemia se reduce cuando

estan inscritos en programas de crecimiento
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TABLA 15.
MODELOS DE REGRESION DE LA ANEMIA PARA LAS POBLACIONES DE NINOS DE 2 A 4 Y 5 A 12 ANoOS
Ninos de2 a 4 Ninos de 5a 12

Variable Coeficiente Valor P Coeficiente Valor P

Edad -0,296 0,003* -0,152 0,000*

Sexo -0,078 0,100

Saneamiento -0,438 0,005* -0,384 0,067

Fuente agua -0,283 0,100

Dieta -1,479 -1,289 0,004*

P Crecimiento -0,176 0,064

Salud -0,346 0,011* -0,215 0,035*

N Personas 0,046 0,002* -0,054 0,001*

P Alimentos -0,311 0,004* -0,260 0,001*

SGSS -0,192 0,007*

Constante 0,376 0,150 1,250 0,003*

*Variable significativa a un nivel de 5%

Fuente: elaboracion propia, con base en la informacién de las bases de datos de la ENSIN y ENDS

(2005).

y desarrollo, mientras que paralosde 5 a 12
afios factores como la afiliacion a la segu-
ridad social se asocian con la reduccién de
la anemia. De otra parte, se encuentra que
en ambos grupos el nimero de personas en
los hogares contribuye significativamente
a explicar un aumento en los niveles de
anemia.

Una vez construidos estos modelos es posible
analizar la contribucién de cada uno de los
factores a las disparidades poblacionales,
mediante la estimacion y desagregacion del
indice de concentracion global del indicador
de prevalencia de anemia nutricional. En
la tabla siguiente se muestran, en primera
instancia, los indices de concentracion ge-
neralizados, los cuales presentan resultados
consistentes con los obtenidos en capitulos
anteriores.

En la tabla siguiente el valor negativo del
indice de concentracion del indicador Y, en
las poblaciones de nifios de 2 a 4 afios y de
5 a 12, muestra cémo la prevalencia de la
anemia tiene una mayor incidencia en las

poblaciones de menores recursos.

La interpretacion de los indices de concen-
tracion de las variables explicativas del mode-
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lo es diferente porque estas son indicadoras
de la existencia de condiciones favorables,
mientras que la variable Y sefiala una situa-
cion desfavorable. Es asi como en los nifios
de 2 a 4 afos, los problemas relacionados
con el saneamiento de sus hogares, una
alimentacion deficiente y la no participacion
en programas de crecimiento y desarrollo
afectan en mayor medida a quienes tienen
menores recursos econémicos, mientras que
la percepcion de inseguridad en el acceso a
los alimentos se concentra en los de mayo-
res recursos. En los nifios de 5 a 12 afios se
encuentra que los problemas relacionados
con la falta de saneamiento de sus hogares,
la no afiliacion a sistema general de seguri-
dad social, la inseguridad en el acceso a los
alimentosy el mal estado de salud presentan
mayor concentracion en quienes tienen me-
nores recursos econdomicos.

Esta tabla destaca, ademas, la contribucion
relativa del saneamiento a la explicacion de
las desigualdades de la distribucion de la ane-
mia segun las condiciones socioeconémicas
de los dos grupos. En los nifios de 5 a 12 afos
aparece ademas la fuente de agua disponible
como un factor cuya contribucién es impor-
tante en la explicacion de las desigualdades
de la distribucion de la anemia.
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TABLA 16.
CONTRIBUCION DE LOS DIFERENTES FACTORES AL INDICE DE CONCENTRACION DE LA PREVALENCIA DE LA ANEMIA
Niflos de 2 a 4
Coeficiente Media IC* Elasticidad Contribucién
Edad -0,296 2,993 -0,003 0,792 -0,003
Saneamiento -0,438 0,755 0,186 0,296 0,055
Dieta -1,480 0,197 0,110 0,261 0,029
Crecimiento -0,176 0,464 0,077 0,073 0,006
Salud -0,346 0,880 0,032 0,272 0,009
N Personas -0,046 5,852 -0,041 -0,240 0,010
P Nutricién -0,311 0,437 -0,218 -0,121 0,026
Indicador Y -1,119 -0,088
Niiios de 5 a 12

q10 -0,152 8,501 -0,004 1,982 -0,009
Edad -0,078 0,491 0,002 0,059 0,000
Fuente agua -0,283 0,856 0,800 0,372 0,298
Saneamiento -0,384 0,756 1,268 0,446 0,566
Dieta -1,289 0,131 -0,002 0,260 -0,001
N Personas 0,054 5,983 -0,107 -0,500 0,054
AGSS -0,192 0,672 0,297 0,198 0,059
P Nutricién 0,260 0,459 0,420 -0,184 -0,077
Salud -0,215 0,880 0,292 0,291 0,085
Indicador Y -0,651 -0,209

* Variables significativas a un nivel del 5%

Fuente: elaboracion propia, con base en la informacion de las bases de datos de la ENSIN y ENDS
(2005).

Tasra 17.
MODELOS DE REGRESION E iNDICES DE CONCENTRACION DE LAS POBLACIONES DE NINOS DE 2 A 4 Y DE 5 A 12 ANOs
DE LAS REGIONES PACIiFICA Y ATLANTICA

Atlantica Pacifica
Coeficiente C* Contribucion Coeficiente (O Contribucién Diferencia
Nifos de 2 a 4
Edad -0,202* -0,014 -0,006 -0,172 -0,007 -0,003 0,003
Saneamiento -0,003 0,586 0,001 -0,506 0,903 0,303 0,302
Dieta -1,246 0,213 0,034 -3,433* 0,517 0,280 0,246
Crecimiento -0,455* 0,178 0,020 -0.408 0,228 0,040 0,020
Salud 0,111 0,087 -0,006 -1,598* 0,347 0,426 0,432
N Personas 0,004 -0,007 0,000 0,002 -0,005 0,000 0,000
P Nutricion 0,369* -0,353 0,048 0,108 -0,374 0,014 -0,034
Indicador Y -0,070 -0,157
Ninos de 5 a 12

ql0 -0,133* 0,024 0,060 -0,150* -0,043 -0,075 -0,135
Edad -0,090 -0,044 -0,004 0,088 0,052 -0,003 0,001
Fuente agua -0,275 0,732 0,325 -0,455 0,818 0,441 0,116
Saneamiento 0,152 0,762 -0,160 -0,615 0,848 0,552 0,713
Dieta -1,488 0,001 0,001 -3,678* -0,022 -0,013 -0,014
N Personas 0,056* -0,103 0,083 -0,016 0,214 0,028 -0,056
AGSS -0,234* 0,298 0,086 -0,374* 0,389 0,129 0,043
P Nutricion 0,261* -0,996 0,335 0,703* -0,457 0,195 -0,141
Salud -0,454* 0,001 0,001 -0,352 0,366 0,151 0,150
Indicador Y -0,233 -0,152

* Variables significativas a un nivel del 10%

Fuente: elaboracién propia, con base en la informacién de las bases de datos de la ENSIN y ENDS
(2005).
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En la tabla siguiente se muestran las diferen-
cias que existen en la contribucion al indice
de concentracion cuando se comparan las
dos regiones que tienen mayor diferencia en
prevalencia de la anemia, Pacifica —con la
menor— y Atl4ntica —con la mayor—.

Los indices de concentracion de las dos
regiones muestran una mayor incidencia de
anemia en los sectores menos favorecidos
econdmicamente, que se acentia en los ninos
de 2 a 4 afios de la region Pacificay en los de
5 a 12 de la Atlantica.

En los nifos de la regién Atlantica el sanea-
miento, la dieta y la no participacién en
programas de crecimiento y desarrollo son
los aspectos que mas contribuyen a explicar
las diferencias existentes en el indice de con-
centracion en los nifios de 2 a 4 afos, ya que

R. ARRIETA ¢

Z. ESTUPINAN ¢ Z. Fonseca * C. CasTRO

ciones menos favorecidas econémicamente.
En los nifios de 5 a 12 afos los factores mas
influyentes son los aspectos relacionados con
el saneamiento, las fuentes de aguay el esta-
do de salud. En la region Pacifica el estado
de salud y la dieta son factores que inciden
en la explicacion de las disparidades los ninos
de 2 a 4 afios mientras que en los nifios de
5 a 12 afos son los aspectos sanitarios y los
relacionados con el estado de salud.

Al comparar las dos regiones usando la
dltima columna de la tabla se observa que,
fundamentalmente, estas se diferencian en
saneamiento, alimentacion y salud, presen-
tandose una mayor contribucion de estos
factores a la explicacion de las disparidades
globales por su mayor concentracion en las
poblaciones con menores recursos de la
region Pacifica.

ellos tienen mayor incidencia en las pobla-

TasraA 18.
MODELOS DE REGRESION E iNDICES DE CONCENTRACION DE LA ANEMIA EN LAS POBLACIONES DE NINOS DE 2 A 4 Y DE
5 A 12 ANOS DE LOS SECTORES URBANO Y RURAL

Urbano Rural
Coeficiente C* Contribucién Coeficiente C* Contribucién Diferencia
Nifios de 2 a 4
Edad -0,258* -0,023 -0,014 -0,383* -0,014 -0,019 -0,005
Saneamiento -1,221* 0,220 0,198 -0,622* 0,586 0,108 -0,090
Dieta -1,509* 0,097 0,026 -1,858* 0,962 0,291 0,265
Crecimiento -0,210 0,046 0,004 -0,075 0,178 0,007 0,003
Salud -0,198 0,164 0,024 -0,555* 0,087 0,047 0,023
N Personas 0,051* -0,002 0,000 0,030 -0,007 0,002 0,002
P Nutricién 0,273* -0,143 0,012 0,384* -0,353 0,099 0,087
Indicador Y -0,164 -0,070
Nifos de 5 a 12
ql10 -0,138* -0,058 -0,079 -0,189* 0,002 0,008 0,086
Edad -0,069 -0,009 0,000 -0,083 -0,020 -0,002 -0,002
Fuente agua 0,173 0,718 -0,135 -0,334 0,597 0,351 0,486
Saneamiento -1,795* 0,445 0,837 -0,117 0,580 0,075 -0,762
Dieta -1,253* 0,001 0,000 -1,131 0,005 0,002 0,001
N Personas 0,036* -0,003 0,001 0,099* -0,009 0,015 0,014
AGSS -0,17* 0,281 0,039 -0,234* 0,133 0,048 0,009
P Nutricién 0,258* -0,375 0,043 0,237* -0,345 0,136 0,093
Salud -0,286* 0,289 0,086 -0,081 0,089 0,016 -0,069
Indicador Y -0,261 -0,057
* Variables significativas a un nivel del 10%

70 Fuente: elaboracion propia, con base en la informacién de las bases de datos de la ENSIN y ENDS
(2005).
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Al analizar los sectores urbanos y rurales
de las dos poblaciones se encuentra que los
aspectos de saneamiento y de salud son
los que mas afectan a las poblaciones de
nifios de 2 a 4 afios de menores recursos del
sector urbano, mientras que en la poblacion
rural son el saneamiento y la no participacion
en programas de crecimiento y desarrollo. Al
comparar los dos sectores en esta poblacion,
se observa que la mayor diferencia aparece
en los problemas asociados con la alimen-
tacion, los cuales tienen mayor incidencia
en los nifios de menores recursos de la po-
blacion rural.

Enlos nifios de 5 a 12 afios del sector urbano
los factores que explican en mayor medida las
discrepancias en la incidencia de la anemia,
por su concentracion en las poblaciones me-
nos favorecidas, son en su orden las fuentes
de agua, el saneamiento en general, la salud
y la no afiliacién al sistema general de seguri-
dad social. Situacion similar se presenta en la
poblacion rural. Al comparar las dos regiones
las mayores diferencias se encuentran en las
fuentes de agua, las cuales afectan mas a los
nifos menos favorecidos econdmicamente de
la region rural, y el saneamiento, que afecta
en mayor medida a los niflos de memores
recursos de la poblacién urbana.

Discusion

La prevalencia de ferropenia encontrada en
el presente estudio en los nifios menores de 5
afios (48%) es menor que la encontrada por
el Instituto Nacional de Salud y el Ministerio
de salud en el estudio realizado entre 1995y
1996 (58%) [26: 29-30; 91-93]. No obstante,
los estudios pueden no ser comparables ya
que en este no se consideraron los nifios
con proteina C reactiva > 1,2 mg/dL para
aumentar la especificidad de la medicién
y excluir infantes con procesos moérbidos
asociados que afectan los niveles de ferritina,
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tal como se recomienda y aplica en estudios
nutricionales recientes [28]. En condiciones
normales circula una cierta cantidad de
ferritina en el plasma y su concentracion es
directamente proporcional al contenido de
hierro de los depositos y solo se encuentra
reducida en la deficiencia de hierro. Sin
embargo, la ferritina sérica aumenta en
la inflamacién/infeccion aguda o crénica.
Los niveles de ferritina son un indicativo
de anemia por deficiencia de hierro, pero
debe tenerse en cuenta que hay pacientes
con anemia que tienen los niveles normales
o elevados por otras causas, tales como la
enfermedad hepatocelular [29].

A su vez, también se destaca que en este
estudio persisten las disparidades en las pre-
valencias de ferropenia, que desfavorecen a
las regiones Atlantica y Pacifica en relacién
con el estudio nacional previo ya mencionado
[26]. Es notorio que en el grupo de menores
de 5 afios no se encuentre concentracion de
ferropenia por nivel de riqueza, lo cual indica
que toda la poblacion es afectada en similar
magnitud, independiente de la condicion
econdmica.

Por el contrario, y con respecto a la anemia
en los nifios menores de 5 afios medida por
los niveles de hemoglobina, en el presente
estudio se encuentran cifras mayores de
prevalencia (32%) que en el estudio de 1996
(23%). También es notorio que persisten las
disparidades que desfavorecen al area rural
y la region Atldntica, y en esta dltima es de
resaltar un aumento cercano a los 11 puntos
porcentuales en los niveles de anemia (desde
36% en 1996 a 47% en 2005); esto indica que
el problema se ha acentuado y actualmente
casi uno de cada dos nifios padece de anemia
en esta region del pais.

Del anélisis multivariado y de descomposi-

cion del indice de concentracion se destaca
que entre los nifos de 2 a 4 afios existe una
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importante concentracion de las disparidades
en anemia que desfavorece a la poblacion de
menores recursos econdmicos, debido a pro-
blemas relacionados con el deficiente sanea-
miento de sus hogares, la no participacion
en programas de crecimiento y desarrollo y
las deficiencias en el estado de salud.

En cuanto a los nifios entre 5 a 12 afos,
aunque estos no fueron evaluados en el
estudio previo mencionado, y por tanto no
hay punto de referencia para comparar, en
esta investigacion se destacan por ser el grupo
de mayor prevalencia de anemia por nivel de
hemoglobinay por presentar las mayores dispa-
ridades y concentracidn de esta problemética
de salud en los grupos méas pobres. Ademds,
y similar a los nifios menores de 5 afios, en
este grupo las disparidades en anemia afec-
tan al 4rea rural y la region Atlantica. Con
respecto a la ferropenia, este grupo es el
de menor prevalencia de las poblaciones
estudiadas, pero se destaca igualmente por
la alta prevalencia en la region Atlantica y
por ser el que presenta mayores disparidades
que desfavorecen a los mas pobres, princi-
palmente en el 4rea rural.

En relacion con las mujeres en edad fértil, se
encuentra que hay aumento en la prevalen-
cia de anemia en este estudio (con cifras de
31,6%), con respecto a la encuesta de 1996
(22,5%). También se destacan las disparida-
des que desfavorecen con altas prevalencias
a la region Atlantica, tanto en los niveles de
ferropenia como de anemia, y son notorias
las disparidades para esta ultima medida en
los indices de concentracion que desfavore-
cen a los grupos pobres de esta poblacion.

Conclusiones y recomendaciones

R. ARRIETA ¢

Los hallazgos del presente estudio son con-
sistentes con las investigaciones en otros
contextos, las cuales muestran que existe
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una amplia asociacion entre determinantes
sociales y disparidades en el estado de salud
de una poblacion [29]. Los determinantes
sociales pueden definirse como las condi-
ciones sociales en las cuales viven y trabajan
las personas o, de acuerdo con Tarlov, “las
caracteristicas sociales dentro de las cuales la
vida tiene lugar” [29]. Aunque es antiguo el
reconocimiento de que los factores sociales y
ambientales influyen de forma decisiva en la
salud de las poblaciones, el interés en su in-
clusion en el andlisis y la toma de decisiones
sobre intervenciones en salud es de interés
creciente, ya que se ha encontrado que el
peso de las condiciones del sistema social
sobre los niveles de salud y las disparidades
en salud es de gran importancia.

El enfoque de los determinantes sociales de
la salud difiere del concepto de riesgos indivi-
duales, el cual ha orientado las acciones y los
servicios de salud en las personas enfermas,
por centrar la atencion en las caracteristicas
de la poblacion que contribuyen a promovery
apoyar la salud, y la necesidad de reconocer
la salud como un derecho humano esencial.
Como determinantes sociales se incluyen
factores tales como el ingreso, las redes de
apoyo, la educacion, el empleo, las condi-
ciones de trabajo, el medio ambiente social
y politico, el ambiente fisico, el desarrollo de
la primera infancia, el género y la cultura.
Las condiciones sociales y econémicas, las
condiciones de viday de trabajo, determinan
la salud de la poblacién por diversos mecanis-
mos como la mayor vulnerabilidad o la mayor
exposicion a riesgos especificos [30]:

* Las condiciones de vida de la primera
infancia condicionan la salud a lo largo
de la vida.

* El medio ambiente es determinante de
las condiciones de salud aun mas que los
propios genes, porque refleja y afecta
nuestra forma de vivir.
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e La reduccion de las inequidades socia-
les y econdmicas y la exclusidn social
conduce a una mayor cohesion social y a
mejores estandares de salud y de calidad
de vida.

De acuerdo con la Comision de Determi-
nantes Sociales de la Salud (CDSS) de la
OMS, existen dos grupos principales de
determinantes sociales: estructurales e in-
termediarios. Los primeros corresponden
a caracteristicas del contexto sociopolitico
tales como las politicas publicas, macroeco-
ndmicas y sociales; a su vez, los segundos se
refieren a condiciones materiales como el
ingreso, la situacion laboral y de vivienda;
a circunstancias psicosociales como los fac-
tores estresantes psicosociales y el sistema
sanitario en si mismo, que también debe
comprenderse como un factor determinante
intermediario. Segun la OMS:

La funcién del sistema sanitario se torna
particularmente pertinente por la via del
tema del acceso, que incorpora diferencias
en la exposicion y la vulnerabilidad. Esto se
relaciona estrechamente con los modelos
para la prestacion de servicios sanitarios per-
sonales y no personales. El sistema sanitario
puede abordar directamente las diferencias
de exposicion y vulnerabilidad no sélo al
mejorar el acceso equitativo a la asistencia,
sino también al promover la accién inter-
sectorial para mejorar el estado de salud.
Algunos ejemplos incluyen la administracion
de suplementos alimenticios a través del
sistema sanitario.

Un aspecto adicional de gran importancia es
el papel que desempena el sistema sanitario
al mediar en las consecuencias diferenciales
de la enfermedad en la vida de las personas.
El sistema sanitario procura que los proble-
mas de salud no conduzcan a un deterioro
mayor de la posicion social de las personas
y facilitar la reintegracion social de las per-
sonas enfermas. Algunos ejemplos son los
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programas para enfermos crénicos a fin de
apoyar su reinsercion en la fuerza laboral, asi
como modelos apropiados de financiamiento
sanitario que pueden evitar que las personas
se vean obligadas a caer en la pobreza (ma-
yor) por los costos de atencion médica [31].

Asi, de los resultados presentados sobre las
disparidades por anemia ferropénica, y de las
causas sociales asociadas, puede inferirse que
para afectar estas disparidades se requieren
intervenciones tanto intrasectoriales en el
sector salud, como intersectoriales en otros
sectores sociales, que afecten los determi-
nantes estructurales e intermediarios de la
anemia.

De acuerdo con una revision de literatura
sobre evidencias de la efectividad de inter-
venciones para reducir la anemia nutricional
[32] aunque estas disparidades deben ser
reducidas, actuando principalmente sobre
determinantes estructurales relacionados
con la produccién y modo de produccién de
los alimentos, las tendencias y los factores
detras del comportamiento de la demanda de
alimentos, las relaciones entre los precios de
los alimentos y los ingresos de los hogares;
asimismo, resulta importante fortalecer el
papel del Estado en la intervencion de los
mecanismos del mercado de los alimentos
para favorecer la seguridad alimentaria y
la equidad.

De manera complementaria debe actuarse
con medidas orientadas a lograr mejora-
mientos en el saneamiento basico; interven-
ciones de suplementacion y fortificacion de
alimentos con hierro; acceso a programas de
salud preventivos como el de crecimiento y
desarrollo infantil; educacion nutricional;
educacion y empoderamiento de las mujeres;
tratamiento con antihelminticos, entre otras.
Es claro que intervenir simultdneamente en
los determinantes estructurales e interme-
diarios de la anemia ferropénica es lo que
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permite mejoras duraderas en la seguridad
alimentaria de la poblacion.

De esta forma, cualquier intervencion sobre
los factores causales de la anemia nutricional
deberia considerarse en el marco completo
de las relaciones entre todos los determinan-
tes sociales de las disparidades nutricionales
como ha sido presentado en la revisién de
literatura. Ademas, se requiere priorizar
intervenciones por areas de residencia y re-
giones y enfocar esfuerzos en zonas de altas
prevalencias como las zonas urbanasy rurales
deprimidas, las regiones Atlantica y Pacifica.

De acuerdo con la Comisién de determi-
nantes sociales de la OMS, se resalta que
los determinantes sociales de la salud no son
necesariamente los mismos que los de la des-
igualdad sanitaria. La equidad sanitaria pue-
de definirse como la ausencia de diferencias
injustas y evitables o remediables de salud
entre las poblaciones o grupos, definidos de
manera social, econdmica, demografica o
geografica [33,34]. Las condiciones sociales
pueden restringir la capacidad de salud de
algunas personas dentro de una sociedad,
creando desigualdades en las oportunidades
y en su calidad de vida; por tanto, el gobierno
tiene la obligacion de adoptar medidas en
relacion con estos determinantes sociales, a

fin de garantizar la igualdad en las opciones
de salud.

Para superar los retos de erradicar la pobreza
extrema y el hambre; promover la igualdad
de género y el empoderamiento de la mujer
a través de mejores oportunidades por su
educacion, trabajo, ingreso y representacion
politica; y mejorar los sistemas de salud y las
infraestructuras de saneamiento basico, es
necesario poner énfasis en la construccion
de sociedades mas equitativas que permitan
lograr las metas nutricionales nacionales,
poniendo de relieve la relacion entre los
determinantes sociales y las inequidades por
anemia ferropénica.
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También se requieren acciones con respecto
a la seguridad alimentaria y la adecuacion
de la dieta de poblaciones en desventaja
socioecondmica, por ser factores que se en-
contraron relacionados con las disparidades
en anemia en el presente estudio. Sobre este
punto se debe reafirmar que, como parte
del derecho a un nivel de vida adecuado,
el derecho a la alimentacién fue formulado
tanto en la Declaracion Universal de los De-
rechos Humanos [11: 40] como en el Pacto
Internacional de los Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales (PIDESC) [35], los
cuales son mandatos normativos que debe
acoger y garantizar el pafs.
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35. Pacto Internacional de los Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales (PIDESC).
Observacion General No. 12. El derecho a una
alimentacion adecuada.
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