
 

 

Resumen  

Objetivo: Estimar los determinantes de la función de producción de salud infantil para Colombia 

en el año 2010. Método: Se realizó un estudio transversal a partir de microdatos obtenidos en la 

Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2010. Mediante modelos Lineal, Cobb-Douglas y 

Logit se estimaron los determinantes de la demanda de los principales insumos para la 

producción de salud como: acceso a vivienda con adecuada infraestructura, probabilidad que la 

madre asista a controles prenatales y probabilidad de contar con mayor disponibilidad de 

recursos. Luego, se calcularon las probabilidades predichas para cada insumo y se incorporaron 

como determinantes en la función, junto a otras características como, edad, género e Índice de 

masa corporal de la madre. Resultados: La no desnutrición se asocia a la riqueza (a medida que 

se incrementa el quintil de riqueza aumenta la probabilidad de tener un adecuado estado 

nutricional). El incremento en el orden del nacimiento se asocia a un incremento de la 

probabilidad de sufrir desnutrición leve. De igual modo el contar con viviendas adecuadas en 

cuanto a su infraestructura disminuye la probabilidad de aparición de desnutrición moderada. 

Finalmente, la edad del niño aumenta la probabilidad de tener desnutrición severa, lo que se 

explica a través del efecto acumulativo a lo largo de los años. Conclusiones: teniendo en cuenta 

los factores que inciden en la demanda de insumos y en la producción de salud infantil, algunas 

políticas públicas que pueden contribuir a mejorar el estado nutricional de los niños son: la 

disminución de la desigualdad, el fortalecimiento de la educación de las madres y de programas 

que incentiven los controles prenatales.    
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0. INTRODUCCIÓN  
 

La nutrición en los primeros años de vida es decisiva en los resultados futuros de educación, 

ingresos y salud. Debido a su gran importancia, esta relación ha sido ampliamente estudiada por 

una serie de investigadores que han asociado indicadores nutricionales (salud) con variables 

socioeconómicas, para dar una mejor explicación al fenómeno de mal nutrición.   

Los indicadores nutricionales a nivel mundial son lamentables, sin embargo, en los últimos años, 

la Organización de las Naciones Unidas (ONU) por medio del impulso de los objetivos del 

desarrollo del milenio ha buscado mejorar la calidad de vida de las personas, en especial la de la 

niñez. Uno de los objetivos consiste en reducir la mortalidad infantil en niños menores de cinco 

años y si bien es cierto, los problemas de desnutrición son factores determinantes de muerte en 

menores, por lo tanto, resulta necesario conocer la naturaleza, desigualdades y determinantes de 

este problema al interior de cada país. 

En ese orden de ideas, el objetivo principal de este trabajo es identificar los determinantes de la 

función de producción de salud infantil en Colombia. Para ello se utilizó un indicador nutricional 

de largo plazo que captura la historia nutricional del niño hasta el momento en que es medido  

(Z-talla).   

Esta investigación consta de seis partes. En la primera se realiza el diseño de la investigación, 

tratando todo lo referente a los componentes teóricos y metodológicos que la fundamentan. En la 

segunda y tercera se describen las principales características socioeconómicas y nutricionales de 

los departamentos de Colombia y la ciudad de Cartagena respectivamente. En la cuarta, se 

estiman los determinantes de la función de producción de salud infantil en Colombia, mediante 

la modelación de tres formas funcionales (Lineal, Cobb-Douglas, Logístico). Luego, se realizan 

las conclusiones. Y Finalmente, en la sexta parte se formulan unas recomendaciones.         
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0.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

  

0.1.1. Descripción del problema 

 

0.1.1.1. Situación actual 

  

El problema de la salud infantil abarca factores sociales, económicos, nutricionales, genéticos, 

entre otros. Sin embargo, en la literatura económica, hablar de función de producción de salud 

infantil, es hacerlo en términos de nutrición infantil, ya que, el estado nutricional de una 

población es un indicador de su estado de salud.[1-3] En ese sentido, la mayoría  de trabajos de 

investigación de producción de salud infantil, utilizan indicadores del estado nutricional, para 

conocer los resultados de dicha producción.  

 

En ese orden de ideas, la desnutrición infantil, es uno de los problemas más serios que enfrenta el 

mundo, ya que no sólo tiene implicaciones sociales sino también económicas. Implicaciones que 

se ven reflejadas en el aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad infantil. Según el informe 

sanitario del 2010 de la Organización Mundial de la Salud (OMS), alrededor de la tercera parte 

de las defunciones en infantes fueron a causa de la desnutrición infantil.[4] De hecho, el riesgo 

de muerte de un niño que pese menos de 2500 gramos al nacer, es cuatro veces superior al de 

uno con peso normal. Se habla entonces de los 1000 días críticos para la vida, es decir, el periodo 

fundamental para prevenir la desnutrición, que comprende el embarazo y los dos primeros años 

de vida del niño, puesto que es en esta etapa donde la falta de atención afectará la salud y el 

desarrollo intelectual del niño por el resto de su vida.[5] 

 

Así mismo, la literatura científica ha demostrado que la desnutrición infantil acarrea problemas 

tanto en el corto como en el largo plazo, tales como, pérdida en la habilidad cognitiva de los 

menores, deserción escolar, entre otros aspectos que causan una menor productividad laboral, 

poniendo en riesgo los niveles de crecimiento en la economía.[6] 
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Según la Encuesta Nacional de Situación Nutricional en Colombia (ENSIN) 2010, la 

desnutrición crónica
1
 en menores de cinco años fue de 13,2%. Prevalencia baja según 

consideraciones internacionales. Así mismo, dicho porcentaje está 5,2 puntos porcentuales por 

encima de la meta propuesta (8%) para el 2015 con el fin de cumplir con el primer objetivo del 

desarrollo del milenio. Con respecto a la desnutrición global
2
, la ENSIN arrojó que la 

prevalencia es baja (3,4%), esto según los estándares internacionales, dato importante ya que se 

sitúa 0,8 puntos porcentuales por encima de la meta propuesta para el 2015 (2,6%).[7] 

 

Por otra parte, según los datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadística 

(DANE), la pobreza en Colombia para el 2010 alcanzó un 37,2% y la pobreza extrema un 12,3%, 

es decir, que aproximadamente la mitad de la población colombiana vivió en condiciones de 

pobreza o pobreza extrema. Se hace importante mencionar esto, debido a que la literatura 

científica ha demostrado que los problemas de nutrición infantil prevalecen en lugares donde 

existen altos índices de pobreza. Constancia de ello, es que en Colombia los departamentos más 

pobres presentan mayores tasas de desnutrición crónica y son  Vaupés, La Guajira y Cauca con 

28,6%; 27,9% y 23% respectivamente. Para el caso de la desnutrición global los resultados más 

alarmantes corresponden a La Guajira, Chocó y Guainía con 11,2%; 6,3% y 6,1% 

respectivamente.[8] 

 

Algunos de los aspectos que se relacionan con la pobreza y que tienen incidencia en la 

desnutrición son: el bajo nivel de ingresos que restringe el acceso a los alimentos, en cantidad o 

calidad necesaria; la sustitución de cultivos tradicionales por comerciales más rentables, lo que 

tiende a incrementar la vulnerabilidad nutricional y a reducir el acceso a alimentos en tiempos de 

caída de precios o crisis económicas; el bajo nivel educativo de los padres, sobre todo el de la 

madre, y la falta de conocimientos sobre salud reproductiva, nutrición y desarrollo infantil; la 

falta de acceso y la deficiente calidad de los servicios de atención primaria en salud y de 

intervenciones especificas en salud y nutrición, son otros obstáculos considerables; la condición 

de pobreza extrema, discriminación y aislamiento geográfico de los pueblos indígenas son 

                                                
1 Según la UNICEF la desnutrición crónica es el retraso en el crecimiento lineal del niño, se determina por medio de 

la comparación de su talla con la talla esperada para su edad.   

 
2 Según la UNICEF la desnutrición global es el retraso en el peso del niño, se determina por medio de la 

comparación de su peso con el peso de un niño con buen estado de salud de las mismas características.   
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factores relacionados con la alta prevalencia de desnutrición en dichas poblaciones. En efecto, en 

países con una alta presencia indígena, la desnutrición es superior hasta en un 140% entre niños 

pertenecientes a hogares indígenas.[9] 

 

0.1.1.2. Antecedentes   

 

En la década de 1990 se llevaron a cabo en Roma,  la conferencia internacional de nutrición 

(1992)  y la cumbre mundial sobre la alimentación (1996)  de la cual hizo parte Colombia. En 

donde se acordó que cada país debía elaborar un Plan de Acción para la Nutrición, con el fin de 

erradicar el hambre en cada país. A raíz de esto, se fijó un objetivo para 2015, reducir al 50% 

(con respecto a 1990) la población desnutrida a nivel mundial.[10]  

 

Fue así como en Colombia, se creó el Plan Nacional de Alimentación y Nutrición para el período 

1996 - 2005, el cual fue coordinado y ejecutado por el Instituto Colombiano de Bienestar 

Familiar (ICBF). El plan contenía la política de seguridad alimentaria y nutricional del país en el 

que se definieron ocho líneas de acción: seguridad alimentaria, protección al consumidor 

mediante el control de la calidad y la inocuidad de los alimentos, prevención y tratamiento de las 

enfermedades infecciosas y parasitarias, promoción, protección y apoyo a la lactancia materna, 

evaluación y seguimiento en aspectos nutricionales y alimentarios y formación del recurso 

humano en políticas de alimentación y nutrición.[10] 

 

No obstante, los niveles de desnutrición infantil han sido preocupantes a lo largo de la historia, 

por todo lo que este fenómeno acarrea en una sociedad. Es posible afirmar que años atrás la 

ENSIN, arrojaba datos de desnutrición infantil lamentables. Prueba de ello, es que para 1990, 

1995, 2000, 2005 y 2010, la desnutrición crónica era de 26,1%; 19,5%; 17,9%; 16% y 13,2% 

respectivamente. Lo que evidencia que el porcentaje de este tipo de desnutrición ha venido 

disminuyendo a una tasa constante. La mayor reducción (6,6%) se presentó en el periodo 1990- 

1995.[7] De igual manera, la desnutrición global ha disminuido con el paso del tiempo pasando 

de 8,8% en 1990 a 3,4% en 2010. 
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Por su parte, las cifras de la  encuesta nacional de demografía y salud (ENDS) de 2005 mostraron 

que en las áreas rurales el porcentaje de desnutrición crónica es más alto que en las áreas 

urbanas, es decir, 17,1% y 9,5% respectivamente. Incluso, en municipios de la zona rural con 

una población menor a 100 mil  habitantes, este porcentaje es superior al 20%. Así mismo, la 

mayor incidencia se presentó en la región atlántica con un porcentaje de desnutrición crónica de 

13,6%, le sigue Bogotá con el 13,4% y la menor en la región central que se ubicó en 10,8%.[11] 

  

Es importante mencionar que, el 2009 fue un año crucial para la primera niñez en términos de 

nutrición, puesto que el aumento en los precios de los alimentos y la disminución de los ingresos 

elevó sustancialmente el riesgo de malnutrición. En ese sentido, es importante el análisis de cada 

uno de los insumos y factores socioeconómicos que afectan la función de producción de salud 

infantil en Colombia, con el fin de determinar cuál es la mejor manera de atacar este problema 

que tiene repercusiones durante toda la vida del ser humano.  

 

0.1.2. Formulación del problema  

 

¿Cuáles son los factores sociales y económicos que han afectado la salud de la población infantil 

en Colombia en el año 2010? y ¿Mediante qué forma funcional se podría explicar de mejor 

manera la condición de salud de la población infantil en Colombia? 

 

0.2. JUSTIFICACIÓN  

 

La evidencia empírica ha comprobado que la desnutrición repercute en gran medida la salud y el 

buen desarrollo en el crecimiento de los niños. Este problema puede generar riesgos futuros de 

baja productividad al momento de incorporarse a una actividad productiva, de igual forma 

amenazar la acumulación de capital humano y el crecimiento económico. 

 

El 2010 fue un año lamentable, ya que más del 40% de la población vivió en condiciones de 

pobreza. La evidencia empírica muestra que la desnutrición infantil va de la mano con este 

problema.[8] Esto constituye una razón de peso para el estudio de los determinantes de la 

función de producción de salud infantil en Colombia.  Esto, con el fin de determinar cuál es la 
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mejor manera de atacar este problema que tiene repercusiones durante toda la vida del ser 

humano. 

 

Esa investigación es novedosa, debido a que desarrollará tres tipos funcionales de funciones de 

producción para luego determinar por medio de criterios econométricos y sin olvidar la realidad, 

cuál es el modelo que mejor explica el problema de la salud infantil en Colombia. También, 

permitirá conocer los factores con mayor grado de asociación que determinan el estado 

nutricional de un niño colombiano. De esta forma, se convertirá en una herramienta al momento 

de realizar recomendaciones de política que mejoren el estado nutricional de los niños.  

 

0.3. OBJETIVOS  

 

0.3.1. Objetivo General 

 

Determinar los factores sociales y económicos que han afectado la salud de la población infantil 

en Colombia en el año 2010 e identificar qué tipo de función de producción se ajusta 

adecuadamente para explicar el estado de salud nutricional. 

 

0.3.2. Objetivos Específicos 

 

 Identificar las características socioeconómicas y nutricionales de la población infantil en 

los departamentos de Colombia.  

 Exponer las condiciones socioeconómicas y de salud nutricional de la población infantil 

en la ciudad de Cartagena.   

 Deducir mediante el uso de análisis de regresión tres tipos de funciones de producción de 

salud de la población infantil de Colombia. 
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0.4.  MARCO REFERENCIAL  

 

0.4.1. Estado del Arte 

 

La literatura ofrece gran variedad de estudios que demuestran la importancia de una buena 

nutrición infantil, dichos estudios son sumamente valiosos, ya que a través de ellos es posible 

identificar los factores que tienen incidencia en los niveles de nutrición de la niñez. Lo cual 

adquiere aún más importancia, toda vez que la OMS (2003) reconoció en estos un gran potencial 

para reducir los efectos negativos de las enfermedades y promover la salud de la población. [12] 

 

Dentro de las investigaciones realizadas sobre los aspectos económicos de la desnutrición se 

destaca, el trabajo elaborado por Selowsky (1971). La hipótesis con la que el autor inicia el 

estudio es que la nutrición infantil también puede ser una fuente importante de la formación de 

capital humano, para sustentar su hipótesis, el autor usa los antecedentes provistos por otros 

investigadores que toman una muestra de niños (30 niños) de un suburbio de escasos recursos de 

la ciudad de Santiago de Chile, que experimentaron una fuerte desnutrición proteico calórica 

durante el primer año de su vida, quienes fueron hospitalizados y observados en un estudio 

longitudinal. También se seleccionaron 11 niños normales de la misma población con controles. 

Los resultados arrojados a través de regresiones, reflejan que una ganancia de 10 puntos 

porcentuales en el peso relativo genera un aumento de 5 hasta 6,5 puntos en el coeficiente 

intelectual. [13] 

 

Rosenzweig y Schultz (1983), estimaron la función de producción de salud del hogar a partir de 

variables antropométricas como el peso al nacer, además emplearon un conjunto de variables 

consideradas como determinantes donde sobresalen los controles pre y postnatales, el número de 

hijos, la edad y la ocupación de la madre. Los autores llegan a dos conclusiones importantes: los 

resultados de salud, medidos con el peso y la talla, responden a comportamientos de la madre, y 

estos a su vez, responden al ingreso, los precios y las dotaciones de salud exógenas y la segunda 

es que los padres de familia con mayores grados de escolaridad usan más los cuidados prenatales 

tempranos, a diferencia de los que tienen un nivel de educación bajo e ingresos menores. [14] 
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Algunos de los resultados de los estudios más importantes, como es el caso de Behrman (1996), 

han señalado que los niños que experimentan bajos niveles de nutrición presentan mayores tasas 

de deserción escolar y obtienen menores puntajes en las pruebas de habilidades y conocimientos. 

Así mismo, Behrman (1993) y Thomas y Strauss (1997), encontraron que, después de estudiar un 

conjunto de características socio demográficas, la baja estatura en la edad (producto de la 

desnutrición en la niñez), está asociada con menores ingresos percibidos durante la edad adulta. 

[15-17] 

 

Por su parte, después de varios años de crisis económica en África estos investigadores: 

Delpeuch, Traissac, Prèvel, Massamba y Maire (1999) llevan a cabo un estudio en el que el 

objetivo era identificar los determinantes de la situación nutricional de niños menores a seis años 

de edad en un área urbana de África. Los resultados arrojaron que los principales determinantes 

del retraso en el crecimiento son el nivel económico del hogar, la escolaridad de la madre y el 

hecho de que vivan en zonas periféricas. Los investigadores concluyeron que, las variables 

referidas a las características de la vivienda que parecen tener un influencia más directa con el 

estado nutricional de los niños. [18] 

 

Así mismo, artículos como el de Flórez y Nupia (2001), señalan que  muchas de  las condiciones 

que influyen en el estado de salud no son características de los individuos, sino que están 

relacionadas con el ambiente físico, social y cultural en que viven. Por lo que en los modelos 

planteados incorporan variables contextuales, tales como: el porcentaje de personas y hogares 

con NBI, educación promedio de hombres y mujeres mayores a catorce años, tasa de fecundidad, 

entre otras. En ese sentido, el estudio arrojó que contextos con mayores niveles de pobreza en el 

nivel departamental, mayores tasas de ocupación de las mujeres en el nivel municipal y con 

mayores inequidades regionales en educación, tienen un menor estado nutricional. [19] 

 

En el estudio realizado por Bertranou, Delajara y Amiune (2002) cuyo objetivo era estimar una 

función de producción de salud infantil para Argentina, esto a través del indicador de nutrición z- 

talla, que captura la historia nutricional del niño hasta la edad en que es medido y sirve para 

establecer el estado nutricional de largo plazo. En este estudio encontraron que niños de familias 

con una mayor probabilidad de acceso al servicio de recolección de basuras, una mayor 
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probabilidad de que la madre cuente con cinco o más controles de embarazo, y tenga asistencia 

médica durante el parto son los factores que significativamente influyen en la determinación de 

su situación de salud de largo plazo. [3] 

 

En 2004, Behrman y Rosenzweig llevaron a cabo una investigación basada en una cohorte de 

gemelos llevada a cabo en Minnesota, en la que encontraron que, después de controlar el efecto 

de las dotaciones genéticas, un aumento de una libra en el peso al nacer incrementa la retención 

escolar en un tercio de año para la primaria y en dos tercios de año para la secundaria. [20] 

 

A diferencia de los trabajos mencionados anteriormente, Gaviria y Palau (2006) utilizaron varias 

medidas antropométricas como lo son: la talla, el peso y el peso al nacer, para medir el estado 

nutricional de los niños. En este estudio, se intentó identificar los principales determinantes 

socioeconómicos de la desnutrición infantil en Colombia. Con lo que fue posible concluir que los 

indicadores antropométricos mejoran de manera sostenible con la edad de la madre y que a su 

vez la educación de la madre tiene un mayor efecto sobre los indicadores de corto plazo (peso 

para la talla) del que tiene sobre los indicadores acumulativos como es el caso de la talla para la 

edad. [11] 

 

Así mismo, Tovar y García (2007) en cuyo trabajo se logra una aproximación inicial a los 

principales factores que inciden en la producción de salud infantil, como también los 

determinantes de la demanda por insumos de salud en Colombia. Para correr el modelo fue 

necesario instrumentar variables y estimar en dos etapas no lineales para corregir problemas de 

endogeneidad en los insumos. Los resultados arrojados evidencian que el indicador de nutrición 

(z- talla), que mide el estado de salud de largo plazo de los niños, está determinado por: la 

conducta preventiva de la madre durante el estado de gestación; la disponibilidad de recursos 

dentro del hogar y características del niño como la edad y el género. [1] 

 

Mwabu (2008), realizó un estudio en Kenia en el que se investiga por los determinantes del peso 

al nacer de un menor, en el que encuentra que la inmunización de la madre contra el tétano 

durante el embarazo está fuertemente asociado con mejoras en el peso al nacer. Encontró además 

que el peso al nacer se asocia positivamente con la edad de la madre en el primer parto y con 
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órdenes de natalidad más altas, ya que, con el primer hijo el peso al nacer es menor que con los 

hijos posteriores. Así mismo, los recién nacidos en zonas urbanas son más pesados que los de las 

zonas rurales y las mujeres pesan menos que los hombres. [2] 

 

Paraje (2008) El objetivo era identificar y cuantificar el efecto que han tenido variables 

socioeconómicas y biomédicas relevantes sobre el nivel de desnutrición crónica infantil en siete 

países de América Latina y el Caribe. Se incluyeron variables tales como: factores 

medioambientales, socioeconómicos, culturales, político institucionales, productivos y 

biomédicos. La mayoría de estos factores están relacionados entre sí, lo que genera problemas de 

endogeneidad, por lo que modelaron la desnutrición infantil como una función de producción al 

interior de los hogares, en el que el nivel de desnutrición de un niño depende de ciertos insumos. 

Dentro de los resultados que arroja el estudio, se encuentra que la situación socioeconómica no 

solo es determinante del nivel de la desnutrición, sino que determina también la distribución de 

dicha desnutrición. Así mismo, el nivel educativo de los padres y en especial el de la madre 

ejerce una influencia sobre el nivel y la distribución de la desnutrición crónica. [6] 

 

El estudio más reciente sobre el nivel nutricional que ofrece la literatura económica es el 

elaborado por Ducuara (2011), cuya población de estudio fue la Localidad de Ciudad Bolívar en 

Bogotá, en el que se realizó una descripción de las características socioeconómicas y un análisis 

de las posibles asociaciones de estas con el bajo peso infantil, en el que se encontró que la 

condición de desplazamiento ejerce una alta incidencia sobre la deficiencia nutricional de los 

menores y que esta es mayor en el rango de edades que va desde los 25 a los 26 meses. Y las 

variables que presentan mayor independencia con respecto al bajo peso infantil es el hecho de 

vivir en casa propia, seguida del género. [21] 

 

0.4.2. Marco Teórico  

 

El estado de salud depende en gran medida de la dotación genética y  la suma de las decisiones 

del diario vivir. Cada una de las decisiones que se toman en torno a la salud pueden generar 

incrementos y/o decrementos en el estado de salud de las personas. Dichas decisiones afectan 

directa o indirectamente el estado de salud. [22]  
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Según Grossman, el concepto de función de producción del hogar es equivalente al concepto de 

función de producción de una empresa, debido a que cada una relaciona la generación de un 

producto específico a partir de la interacción de un conjunto de insumos. Las personas producen 

bienes en el hogar utilizando el tiempo y bienes adquiridos en el mercado, ejemplo de ello es que 

utilizan un balón de futbol y el tiempo para producir recreación. En ese sentido, los bienes y 

servicios de mercado vienen siendo insumos en la función de producción del hogar. La demanda 

por estos bienes y servicios es una demanda derivada por un factor de producción. Por lo tanto, 

la demanda de cuidados médicos y otros insumos de salud es una demanda derivada por salud. 

[23]  

 

El modelo económico de la producción de salud del hogar está basado en la noción de que las 

personas valoran un buen estado de salud y que las decisiones que toman sobre sus 

comportamientos afectan directa o indirectamente su estado de salud. Las decisiones que se 

toman en torno al cuidado de la salud son influenciadas principalmente por las características 

personales, sociales y económicas. El modelo consta de cuatro elementos básicos que son:  

 

1. La utilidad del hogar 

2. La función de producción de salud 

3. Los determinantes socioeconómicos del hogar 

4. El supuesto de maximización del hogar 

 

Representados todos en el siguiente gráfico. Siguiendo este modelo se puede estimar la función 

de producción de salud infantil.  
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Gráfico 1: Modelo de producción de salud del hogar 

 

Fuente: DaVanzo and Gertler (1990) 

 

La salud es demandada y producida por los consumidores, la demanda puede ser como un bien 

de consumo o como un bien de inversión. Como bien de consumo, cuando entra directamente a 

la función de utilidad y como bien de inversión cuando determina el tiempo disponible para las 

actividades dentro y fuera del mercado. [23] 

 

El estado de salud de las personas se va depreciando con el pasar del tiempo, y a partir de cierta 

etapa del ciclo de vida se empieza a depreciar a tasas crecientes. Las decisiones que toman las 

personas con respecto a mejorar el estado de salud dependen de qué tanto es valorada en relación 

con los demás bienes y servicios. En ese sentido, el valor relativo es determinado por todas 

aquellas actividades y actitudes que conllevan a mejorar el estado de salud. De igual forma, por 

los recursos monetarios y el tiempo que invierten para conseguir dicho objetivo. [22] 
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La teoría de la demanda afirma que los consumidores tienen una función de utilidad que permite 

ordenar distintas combinaciones de bienes y servicios adquiridos en el mercado de acuerdo con 

sus preferencias. El principio de racionalidad económica dice que el consumidor va a optar por 

seleccionar la combinación que maximice su utilidad sujeta a una restricción presupuestaria. Sin 

embargo, no es lo mismo en el caso de los servicios médicos, debido a que cuando un 

consumidor demanda servicios médicos, no son los servicios en sí, sino un mejor estado de 

salud. [23]   

 

En ese orden de ideas, el monto en el que el individuo valore la salud depende de que tanta salud 

produzca y de la valoración propia sobre el buen estado de salud, en ese sentido, la demanda de 

comportamientos que tengan una influencia en la salud es derivada de la demanda por salud. Los 

hogares producen salud utilizando insumos adquiridos en el mercado, tiempo y experiencia que 

generalmente es de la madre, puesto que ella es la que obtiene y administra correctamente los 

insumos. [22] 

  

La combinación de los recursos además de estar influencia por la experiencia, depende de las 

características que posea cada hogar, y en estas puede impactar el nivel educativo, el ingreso, etc. 

De igual manera, depende de las características del mercado y el grado de sustitución o 

complementariedad que tenga cada insumo.  

 

Grossman, plantea que la función de producción de salud es afectada por la eficiencia del 

consumidor. Además, es afectada por el  precio sombra
3
 que disminuye a medida que aumenta el 

nivel educativo debido a que las personas con mayores niveles de educación son más eficientes 

en la producción de salud. [23] 

 

Con base a lo anterior es pertinente plantear la función de producción: 

 

                                                                                   (1) 

 

                                                
3 Precio sombra, es el precio de competencia perfecta, que incluye todos los costos sociales y los costos privados.  
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Donde H es el estado de salud que posee el individuo y B representa el conjunto de decisiones o 

comportamientos que giran en torno a la salud. En  ese orden de ideas, la demanda vendría 

siendo:  

 

             (2) 

 

 Donde P es el precio de los insumos,  la disponibilidad de los recursos. y las características del 

hogar. De igual forma, se puede estimar una tercera ecuación que relaciona las influencias 

sociales y económicas en los comportamientos de salud directamente sobre la salud. Ecuación 

que muestra el efecto total de P sobre H.  

 

                                        (3) 

 

Sin embargo, esta ecuación no nos dice nada sobre el conjunto de decisiones y sinergia de los 

insumos, mucho menos nos daría información económica y sociodemográfica que afectan el 

estado de salud del niño.  

 

En ese sentido, es necesaria una ecuación que separe los efectos entre las decisiones o 

comportamientos (1) y las influencias sociales y económicas en los comportamientos de salud 

directamente sobre la salud (2). Solo de este modo se tendría una idea más completa sobre todos 

los factores que inciden en la función de producción de salud infantil, obteniendo como resultado 

la siguiente ecuación.  

 

                                                                          (4)   

  

Es necesario conocer el comportamiento de las personas y de  los determinantes de la salud, 

debido a que de esta manera se podrían aplicar políticas encaminadas a mejorar el estado de 

salud. Es por eso, que en esta ecuación tanto los insumos de salud como los factores que afectan 

son variables explicativas. La interpretación de los coeficientes de los insumos (P) es diferente 

en la ecuación (3), ya que las conductas (B) que son afectadas por (P) y que a su vez afectan la 

salud (H) están siendo controladas. [22] 
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Para estimar la función de producción de salud se necesita considerar la naturaleza heterogénea 

de los comportamientos o decisiones que giran en torno a la salud (B), debido a que si no se tiene 

en cuenta se obtendrían estimadores insesgados, porque las preferencias de salud varían con 

respecto a factores no observados como la dotación inicial de salud o los rasgos genéticos. 

Debido a los problemas de endogeneidad, se utilizará la estrategia de estimación que involucra el 

uso de variables instrumentales y la estimación se lleva a cabo en dos etapas no lineales, la 

primera busca estimar los determinantes de la demanda de insumos y en la segunda se utiliza 

para determinar la función de producción de salud infantil. [1] 

 

0.4.3. Marco Conceptual 

 

Esta investigación utiliza como variable dependiente un indicador antropométrico tomado de la 

Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) de Profamilia para el año 2010 con el 

objetivo de estudiar los determinantes de la función de producción de salud infantil en Colombia. 

El indicador de estatura para la edad captura la historia nutricional del niño hasta la edad en que 

el niño es medido y sirve para establecer el estado nutricional de largo plazo. [24]   

 

 Z-talla: Es una medida de estatura por edad normalizada a los estándares de una 

población de referencia
4
. El indicador se calcula como la diferencia entre la talla del 

infante y la talla de referencia de un infante sano de la misma edad y el mismo sexo, 

dividida por el valor de referencia de la desviación estándar de un niño sano.   

 

Siguiendo algunos de los trabajos que han estimado la función de producción de salud infantil y 

los determinantes del estado de salud nutricional en niños menores de cinco años se 

seleccionaron las siguientes variables como insumos de la función.  

 

                                                
4 La población de referencia es la del National Center for Health Surveys (NCHS) de Estados Unidos. Lo ideal sería 

que el puntaje z-talla se construyera a partir de una población de referencia de niños colombianos, puesto que las 

características de los niños colombianos y americanos puede variar. Sin embargo, no se cuenta con la información, y 

la población de referencia que se utiliza usualmente en este tipo de investigaciones es la de NCHS.  
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 Infraestructura de la vivienda: Representa la calidad del ambiente físico en el que 

habita el niño, teniendo en cuenta principalmente, las características del suelo y el 

material de la casa.  

 

 Número de hijos menores de cinco años: Representa una proxy de la disponibilidad y 

distribución de recursos dentro de la familia.  

   

 Índice de masa corporal de la madre: Indica el estado nutricional de la madre, por 

medio de este se intenta capturar el patrimonio genético, debido a que se asume que los 

problemas de la madre son transmitidos a sus hijos.  

 

 Edad del niño en meses: Indica la existencia de un efecto acumulativo a lo largo del 

tiempo sobre el niño.  

 

 Número de controles prenatales: Esta variable representa el cuidado médico recibido 

por el niño antes de su nacimiento
5
.  

  

 Sexo del niño: Indica el género del niño menor de 5 años.  

 

 Edad de la madre: Representa la edad de la madre en años.  

 

 Nivel educativo de ambos padres: Representa el nivel de escolaridad.  

 

 Estado civil: Indica el estado civil de la madre al momento de responder la encuesta.   

 

 Ocupación de la madre: Indica que tipo de actividades productivas realiza la madre.  

 

 Afiliación al Sistema de Seguridad Social en Salud: Representa el acceso a los 

servicios de salud. 

                                                
5 Estos cuidados pueden estar correlacionados con los cuidados médicos que recibe el niño después del nacimiento, 

ejemplo de ello, son visitas de control de crecimiento y desarrollo.  
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 Condición económica del hogar: Es un indicador construido bajo la metodología del 

Banco Mundial, relaciona información sobre la característica de la vivienda, 

disponibilidad de bienes y residentes del hogar. [25]   

 

0.5.  DISEÑO METODOLOGICO  

 

El tipo de estudio a realizar es explicativo-correlacional, ya que se pretende Determinar el tipo de 

función de producción que se ajuste adecuadamente para explicar el estado de salud infantil en 

Colombia en el 2010, lo cual será llevado a cabo mediante la estimación de modelos de regresión 

lineal múltiple, Cobb Douglas y Logística. Se utilizará el software Stata 11,2 para el 

procesamiento de los datos.     

0.5.1. Operacionalización de las variables  

 

Variables Indicador Fuente 

Dependiente  

Z-Score (Z-talla)                                              

                   
 

ENDS 

(2010) 

Independientes  

Principal material 

del piso 

1= si no está pavimentado 

0 = en otro caso  

ENDS 

(2010) 

Principal material de 

las paredes 

1= si es de ladrillos (cemento) 

0= en otro caso 

ENDS 

(2010) 

Controles prenatales Número de controles prenatales ENDS 

(2010) 

Índice de masa 

corporal de la madre 

                     

                         
 

ENDS 

(2010) 

Edad del niño Edad del niño en meses ENDS 

(2010) 

Sexo del niño 1= si es de género masculino 

0= en otro caso 

ENDS 

(2010) 

Nivel de escolaridad 

de la madre  

Escolaridad de la madre medida en años de estudio ENDS 

(2010) 

Condición 

económica  

del hogar 

 

Índice de riqueza del Banco Mundial, medidos en quintiles.  

ENDS 

(2010) 

Edad de la madre   ENDS 
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Edad de la madre en años (2010) 

Ocupación  

de la madre 

1= si trabaja o estudia 

0= en otro caso 

ENDS 

(2010) 

Orden  

de nacimiento 

Orden de nacimiento del niño con respecto a sus hermanos (as) ENDS 

(2010) 

Afiliación  

al Sistema de 

Seguridad Social en 

Salud 

1= si está afiliado 

0= en otro caso  

ENDS 

(2010) 

 

0.5.2. Metodología a utilizar 

 

Como ya se ha mencionado, se procederán a estimar tres funciones de producción de los 

siguientes tipos funcionales: 

 

Lineal: Corresponde a una función que asocia dos o más variables de forma que la dependiente 

se calcula a partir de las independientes,     del valor del término constante  , del coeficiente  , 

y del error  , siendo       independientes de      . Es importante resaltar, que   no puede estar 

elevada a ninguna potencia. En ese sentido la forma funcional sería[26]:  

 

                 

En ese orden de ideas, la función de producción lineal de salud infantil sería:  

 

                                                              

                                                

 

Dónde:  

Z-talla: Es una medida antropométrica de talla para la edad 

Infs: Principal material con que está hecho el piso 

Infp: Principal material con que están hechas las paredes 

Imc: Índice de masa corporal de la madre 

Edad: Edad del niño en meses 

Sexo: Género del niño 
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Escp: Escolaridad de la madre 

Ce: Condición económica del hogar 

Edadm: Edad de la madre en años 

Ocupm: Ocupación de la madre 

Ordn: Orden de nacimiento del niño con respecto a sus hermanos  

Salud: Afiliación al SGSSS 

Cp: Número de controles prenatales 

 

 : Muestra el Z-talla promedio de los niños de género femenino que pertenecen al primer quintil 

de pobreza, no afiliadas al SGSSS, con cero controles prenatales, con madres que estudian o 

trabajan y viven en hogares en los cuales el piso está pavimentado y las paredes no son de 

cemento. 

 

  : Muestra la diferencia promedio en la talla de un niño que vive en una casa donde el piso no 

está pavimentado con respecto a un niño que vive en una casa donde el piso se encuentra 

pavimentado. Por lo tanto, se espera que el signo sea negativo, puesto que, el hecho de que el 

piso no esté pavimentado aumenta el riesgo de contraer enfermedades, de no tener una buena 

talla y no tener una buena salud.  

 

  : Muestra la diferencia promedio en la talla de un niño que vive en una casa que cuenta con 

paredes de cemento con respecto a niños que viven en un hogar que no cuenta con paredes de 

cemento. En ese orden de ideas, se espera que el signo sea positivo, puesto que, las casas de 

cemento tienen mayor protección contra fenómenos naturales y una mejor calidad de vida.  

 

    Muestra el cambio en la talla del niño por cada incremento en una unidad del índice de masa 

corporal de la madre. Se espera que el signo sea positivo, puesto que si la madre tiene un buen 

estado de salud, el niño heredará genéticamente ese buen estado de salud de la madre.  

 

    Muestra el cambio en la talla del niño por cada incremento en un mes de su edad. Se espera 

que el signo sea negativo, puesto que esta variable intenta captar un efecto acumulativo de 

desnutrición a lo largo del crecimiento.   
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  : Muestra la diferencia promedio en la talla de un niño de género masculino con respecto a las 

niñas. Se espera que el signo sea negativo, puesto que las niñas tienen menor tendencia a sufrir 

de retrasos en su talla.  

 

  : Muestra el cambio en la talla del niño con respecto al aumento en un año de escolaridad de la 

madre. Se espera que el signo sea positivo, puesto que a mayor escolaridad de la madre se espera 

mayor conciencia sobre el cuidado y la alimentación que deben tener los niños en esta etapa 

fundamental del crecimiento.  

 

  : Muestra la diferencia promedio en la talla de un niño que pertenece al segundo, tercer, cuarto 

y quinto quintil de pobreza con respecto a un niño que pertenece al primer quintil de pobreza. Se 

espera que el signo sea positivo, debido a la mayor disponibilidad de recursos.  

 

  : Muestra el cambio en la talla del niño con respecto al aumento en un año de edad en la 

madre. Se espera que el signo sea positivo, ya que, a mayor edad mayor debe ser la conciencia de 

la madre con respecto al cuidado de los hijos.  

 

  : Muestra la diferencia promedio en la talla de un niño que tiene una madre que estudia o 

trabaja con respecto a la talla de un niño que tiene una madre que está en el hogar. Se espera que 

el signo sea negativo, puesto que, el cuidado de la madre es fundamental y si se ausenta gran 

parte del día es mayor el riesgo de no tener una buena alimentación.  

 

   : Muestra el cambio en la talla del niño con respecto al aumento de una unidad en el orden de 

nacimiento. Se espera que el signo sea negativo, ya que a mayor sea el número de hijos menor es 

la disponibilidad de recursos para cada uno de ellos.  

 

   : Muestra la diferencia en la talla de un niño que se encuentra afiliado al SGSSS con respecto 

a un niño que no está afiliado. Se espera que el signo sea positivo, puesto que, tiene acceso al 

sistema de salud y disminuye el riesgo de contraer enfermedades.  
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   : Muestra la diferencia en la talla de un niño donde la madre asistió a controles prenatales con 

respecto a la talla de un niño donde la madre no asistió a controles prenatales. Se espera que el 

signo se positivo, debido a que a mayor controles mayor es la responsabilidad de la madre. 

 

Cobb-Douglas: El modelo de producción Cobb-Douglas fue definido en el 1928, 

correspondiendo a uno de los modelos para la determinación de las funciones de producción más 

comúnmente utilizados. Su forma general es expresada como[26]:  

 

   ∏    

   

   

 

 

Donde, Y es la cantidad de output obtenida, A es el denominado parámetro constante de 

eficiencia, αt son parámetros de elasticidad y Vt son las cantidades de los factores productivos 

empleados. La transformación de esta función se realiza mediante la obtención de los logaritmos 

naturales de la función original. Dentro de sus propiedades más importantes podemos resaltar la 

productividad marginal del capital, que se caracteriza por ser positiva y decreciente, lo que 

quiere decir que siempre que aumente el capital, manteniendo constante el trabajo el producto 

crece pero cada vez con un menor ritmo.  

 

Para el caso de la función de producción de salud infantil, es muy importante la relación técnica 

de sustitución, puesto que mide la variación que se requiere de un insumo de producción para 

compensar exactamente la variación ocurrida en otro factor, es decir, si se presenta una pequeña 

disminución en la edad de la madre, podríamos saber cuánto necesita aumentar la condición 

económica del hogar para que se mantenga inalterado el buen estado nutricional del niño. De tal 

manera que la función original:  

 

       
     

       
        

 Se transforma a: 

                                  

 

En ese orden de ideas, la función de producción de salud infantil en la forma cobb-douglas sería:  
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Dónde:  

Z-talla: Es una medida antropométrica de talla para la edad 

Infs: Principal material con que está hecho el piso 

Infp: Principal material con que están hechas las paredes 

Imc: Índice de masa corporal de la madre 

Edad: Edad del niño en meses 

Sexo: Género del niño 

Escp: Escolaridad de la madre 

Ce: Condición económica del hogar 

Edadm: Edad de la madre en años 

Ocupm: Ocupación de la madre 

Ordn: Orden de nacimiento del niño con respecto a sus hermanos  

Salud: Afiliación al SGSSS 

Cp: Número de controles prenatales 

 

 : Muestra el crecimiento promedio del Z-talla de los niños de género femenino que pertenecen 

al primer quintil de pobreza, no afiliadas al SGSSS, con cero controles prenatales, con madres 

que estudian o trabajan y viven en hogares en los cuales el piso está pavimentado y las paredes 

no son de cemento. 

 

  : Muestra la diferencia porcentual en la talla de un niño que vive en una casa donde el piso no 

está pavimentado con respecto a un niño que vive en una casa donde el piso se encuentra 

pavimentado. Por lo tanto, se espera que el signo sea negativo, puesto que, el hecho de que el 

piso no esté pavimentado aumenta el riesgo de contraer enfermedades, de no tener una buena 

talla y no tener una buena salud.  
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  : Muestra la diferencia porcentual en la talla de un niño que vive en una casa que cuenta con 

paredes de cemento con respecto a niños que viven en un hogar que no cuenta con paredes de 

cemento. En ese orden de ideas, se espera que el signo sea positivo, puesto que, las casas de 

cemento tienen mayor protección contra fenómenos naturales y una mejor calidad de vida.  

 

    Muestra el cambio porcentual en la talla del niño por cada incremento en una unidad del 

índice de masa corporal de la madre. Se espera que el signo sea positivo, puesto que si la madre 

tiene un buen estado de salud, el niño heredará genéticamente ese buen estado de salud de la 

madre.  

 

    Muestra el cambio porcentual en la talla del niño por cada incremento en un mes de su edad. 

Se espera que el signo sea negativo, puesto que esta variable intenta captar un efecto acumulativo 

de desnutrición a lo largo del crecimiento.   

 

  : Muestra la diferencia porcentual en la talla de un niño de género masculino con respecto a las 

niñas. Se espera que el signo sea negativo, puesto que las niñas tienen menor tendencia a sufrir 

de retrasos en su talla.  

 

  : Muestra el cambio porcentual en la talla del niño con respecto al aumento en un año de 

escolaridad de la madre. Se espera que el signo sea positivo, puesto que a mayor escolaridad de 

la madre se espera mayor conciencia sobre el cuidado y la alimentación que deben tener los 

niños en esta etapa fundamental del crecimiento.  

 

  : Muestra la diferencia porcentual en la talla de un niño que pertenece al segundo, tercer, 

cuarto y quinto quintil de pobreza con respecto a un niño que pertenece al primer quintil de 

pobreza. Se espera que el signo sea positivo, debido a la mayor disponibilidad de recursos.  

 

  : Muestra el cambio porcentual en la talla del niño con respecto al aumento en un año de edad 

en la madre. Se espera que el signo sea positivo, ya que, a mayor edad mayor debe ser la 

conciencia de la madre con respecto al cuidado de los hijos.  
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  : Muestra la diferencia porcentual en la talla de un niño que tiene una madre que estudia o 

trabaja con respecto a la talla de un niño que tiene una madre que está en el hogar. Se espera que 

el signo sea negativo, puesto que, el cuidado de la madre es fundamental y si se ausenta gran 

parte del día es mayor el riesgo de no tener una buena alimentación.  

 

   : Muestra el cambio porcentual en la talla del niño con respecto al aumento de una unidad en 

el orden de nacimiento. Se espera que el signo sea negativo, ya que a mayor sea el número de 

hijos menor es la disponibilidad de recursos para cada uno de ellos.  

 

   : Muestra la diferencia porcentual en la talla de un niño que se encuentra afiliado al SGSSS 

con respecto a un niño que no está afiliado. Se espera que el signo sea positivo, puesto que, tiene 

acceso al sistema de salud y disminuye el riesgo de contraer enfermedades.  

 

   : Muestra la diferencia porcentual en la talla de un niño donde la madre asistió a controles 

prenatales con respecto a la talla de un niño donde la madre no asistió a controles prenatales. Se 

espera que el signo se positivo, debido a que a mayor controles mayor es la responsabilidad de la 

madre. 

 

Función de producción Logística: Para medir el efecto de las variables socioeconómicas y 

nutricionales que teóricamente afectan el estado de salud se modelará la relación por medio de 

una regresión logística. Dado que la variable dependiente en este modelo es categórica y 

ordenada
6
, se intentará hacer un modelo de regresión logístico multinomial, que no tiene en 

cuenta la ordinalidad de la variable dependiente. [27] 

 

Independientemente del modelo finalmente escogido, los estimadores obtenidos permitirán 

conocer el sentido de la relación (directa o inversa) y su magnitud, es decir, cómo determinadas 

características personales influyen en la probabilidad de reportar algún estado de salud 

específico. Los estimadores calculados permitirán conocer los odds ratios, y sus respectivos 

                                                
6 Las categorías que se miden en la función de producción de salud son: normal, desnutrición leve, desnutrición 

moderada, desnutrición severa.  
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intervalos de confianza, que representan la probabilidad de pertenecer a alguna de las categorías, 

en comparación con la probabilidad de pertenecer a una categoría base.  

 

En ese orden de ideas, las variables incluidas en el modelo son:  

 

                                                              

                                                

 

Dónde:  

Z-talla: Es una medida antropométrica de talla para la edad 

Infs: Principal material con que está hecho el piso 

Infp: Principal material con que están hechas las paredes 

Imc: Índice de masa corporal de la madre 

Edad: Edad del niño en meses 

Sexo: Género del niño 

Escp: Escolaridad de la madre 

Ce: Condición económica del hogar 

Edadm: Edad de la madre en años 

Ocupm: Ocupación de la madre 

Ordn: Orden de nacimiento del niño con respecto a sus hermanos  

Salud: Afiliación al SGSSS 

Cp: Número de controles prenatales 

 

 : Muestra la probabilidad promedio de los niños de género femenino que pertenecen al primer 

quintil de pobreza, no afiliadas al SGSSS, con cero controles prenatales, con madres que 

estudian o trabajan y viven en hogares en los cuales el piso está pavimentado y las paredes no 

son de cemento de sufrir algún tipo de desnutrición.  

 

  : Muestra la probabilidad promedio en la talla de un niño que vive en una casa donde el piso 

no está pavimentado con respecto a un niño que vive en una casa donde el piso se encuentra 

pavimentado. Por lo tanto, se espera que el signo sea negativo, puesto que, el hecho de que el 
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piso no esté pavimentado aumenta el riesgo de contraer enfermedades, de no tener una buena 

talla y no tener una buena salud.  

 

  : Muestra la probabilidad promedio en la talla de un niño que vive en una casa que cuenta con 

paredes de cemento con respecto a niños que viven en un hogar que no cuenta con paredes de 

cemento. En ese orden de ideas, se espera que el signo sea positivo, puesto que, las casas de 

cemento tienen mayor protección contra fenómenos naturales y una mejor calidad de vida.  

 

    Muestra el cambio en la probabilidad del niño por cada incremento en una unidad del índice 

de masa corporal de la madre. Se espera que el signo sea positivo, puesto que si la madre tiene 

un buen estado de salud, el niño heredará genéticamente ese buen estado de salud de la madre.  

 

    Muestra el cambio en la probabilidad del niño por cada incremento en un mes de su edad. Se 

espera que el signo sea negativo, puesto que esta variable intenta captar un efecto acumulativo de 

desnutrición a lo largo del crecimiento.   

 

  : Muestra la probabilidad promedio en la talla de un niño de género masculino con respecto a 

las niñas. Se espera que el signo sea negativo, puesto que las niñas tienen menor tendencia a 

sufrir de retrasos en su talla.  

 

  : Muestra el cambio en la probabilidad del niño con respecto al aumento en un año de 

escolaridad de la madre. Se espera que el signo sea positivo, puesto que a mayor escolaridad de 

la madre se espera mayor conciencia sobre el cuidado y la alimentación que deben tener los 

niños en esta etapa fundamental del crecimiento.  

 

  : Muestra la probabilidad promedio en la talla de un niño que pertenece al segundo, tercer, 

cuarto y quinto quintil de pobreza con respecto a un niño que pertenece al primer quintil de 

pobreza. Se espera que el signo sea positivo, debido a la mayor disponibilidad de recursos.  
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  : Muestra el cambio en la probabilidad del niño con respecto al aumento en un año de edad en 

la madre. Se espera que el signo sea positivo, ya que, a mayor edad mayor debe ser la conciencia 

de la madre con respecto al cuidado de los hijos.  

 

  : Muestra la probabilidad promedio en la talla de un niño que tiene una madre que estudia o 

trabaja con respecto a la talla de un niño que tiene una madre que está en el hogar. Se espera que 

el signo sea negativo, puesto que, el cuidado de la madre es fundamental y si se ausenta gran 

parte del día es mayor el riesgo de no tener una buena alimentación.  

 

   : Muestra el cambio en la probabilidad del niño con respecto al aumento de una unidad en el 

orden de nacimiento. Se espera que el signo sea negativo, ya que a mayor sea el número de hijos 

menor es la disponibilidad de recursos para cada uno de ellos.  

 

   : Muestra la probabilidad promedio en la talla de un niño que se encuentra afiliado al SGSSS 

con respecto a un niño que no está afiliado. Se espera que el signo sea positivo, puesto que, tiene 

acceso al sistema de salud y disminuye el riesgo de contraer enfermedades.  

 

   : Muestra la diferencia en la probabilidad de un niño donde la madre asistió a controles 

prenatales con respecto a la talla de un niño donde la madre no asistió a controles prenatales. Se 

espera que el signo se positivo, debido a que a mayor controles mayor es la responsabilidad de la 

madre. 

 

Estos parámetros se analizan en términos de probabilidad o Riesgo relativo de una pertenecer a 

una categoría con respecto a otra.  
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0.5.3. Método 

 

Los modelos se estimaran por medio del software Stata 12. Con datos de corte transversal, ya 

que se recopilaron estadísticas de diferentes variables en distintas unidades económicas en un 

periodo de estudio determinado.  

 

Luego se harán las pruebas pertinentes con el fin de demostrar la validez del modelo construido, 

para lo anterior se iniciará con la prueba de normalidad a los residuos donde se utilizará como 

estadístico de prueba Sktest, después mediante el análisis del factor inflador de varianza (FIV) se 

verificará si el modelo presenta problemas de Multicolinealidad, por otra parte el método a 

utilizar para detectar inconvenientes con respecto a las varianzas de los residuos es la prueba 

general de Heteroscedasticidad de Breusch-Pagan. Es importante precisar que al finalizar todas 

las pruebas, y tener identificado cada uno de los problemas, se tomarán medidas correctivas que 

validaran los resultados obtenidos 

 

0.5.4. Análisis de la fuente 

  

Los microdatos utilizados en la presente investigación se tomarán de la Encuesta Nacional de 

Demografía y Salud (ENDS) de Profamilia. La cual fue aplicada durante el 2010. Esta encuesta 

tiene cobertura a nivel nacional, cuenta con una muestra de alrededor de 50.000 hogares 

ubicados en las zonas tanto urbanas como rurales de 258 municipios y 32 departamentos.  

 

El tamaño de la muestra se estableció con base en el requerimiento de mayor precisión en la 

estimación de la desnutrición global a nivel departamental, tomando como base la precisión 

encontrada en la ENDS del año 2005. [28] Recoge información sobre aproximadamente 15.000 

nacimientos en los últimos cinco años que precedieron la encuesta. Se trabajará con toda la 

encuesta, puesto que si se realiza un muestreo se pueden alterar los p-valor y el diseño 

metodológico elaborado por Profamilia y El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. 
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CAPITULO 1. CARACTERÍSTICAS SOCIOECONOMICAS Y NUTRICIONALES 

DE LA POBLACIÓN INFANTIL EN LOS DEPARTAMENTOS DE COLOMBIA. 

 

 

 

 

La desnutrición infantil, es uno de los problemas más serios que enfrenta el mundo, ya que no 

sólo tiene implicaciones sociales sino también económicas. Implicaciones que se ven reflejadas 

en el aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad infantil. Según el informe sanitario del 

2010 de la Organización Mundial de la Salud (OMS), alrededor de la tercera parte de las 

defunciones en infantes fueron a causa de la desnutrición infantil.[4] De hecho, el riesgo de 

muerte de un niño que pese menos de 2500 gramos al nacer, es cuatro veces superior al de uno 

con peso normal. Se habla entonces de los 1000 días críticos para la vida, es decir, el periodo 

fundamental para prevenir la desnutrición, que comprende el embarazo y los dos primeros años 

de vida del niño, puesto que es en esta etapa donde la falta de atención afectará la salud y el 

desarrollo intelectual del niño por el resto de su vida.[5] 

En América Latina y el Caribe, aproximadamente el 27,5% de los niños sufren de algún tipo de 

desnutrición, esto según cifras de la OMS. Los principales factores que explican esta cifra son las 

barreras en el acceso a los alimentos como la falta de producción, los precios internacionales de 

los alimentos y la inflación. [4] 

Según la Encuesta Nacional de Situación Nutricional en Colombia (ENSIN) 2010, la 

desnutrición crónica en menores de cinco años fue de 13,2%. Prevalencia baja según 

consideraciones internacionales. Así mismo, dicho porcentaje está 5,2 puntos por encima de la 

meta propuesta (8%) para el 2015 con el fin de cumplir con el primer objetivo del desarrollo del 

milenio. Con respecto a la desnutrición global, la ENSIN arrojó que la prevalencia es baja 

(3,4%), esto según los estándares internacionales, dato importante ya que se sitúa 0,8 puntos 

porcentuales por encima de la meta propuesta para el 2015 (2,6%).[7] 
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Para efectos de la investigación y un mejor análisis regional de cada uno de los tipos de 

desnutrición, se adoptó la división regional propuesta por el Banco de la República.
7
 Al final se 

determinan las diferencias regionales, por lo cual este apartado cuenta con nueve partes.   

 

1.1. Región Caribe  

 

La Región Caribe está ubicada en la parte norte del país, y comprende los departamentos de 

Atlántico, Bolívar, Cesar, Córdoba, La Guajira, Magdalena y Sucre. La mayor parte del territorio 

está compuesta por tierras de baja altitud, con temperatura media de 28° C. En el aspecto 

económico, la región Caribe se caracteriza por su rezago en comparación con las zonas más 

prosperas del país. Según Adolfo Meisel, los departamentos de la región tienen los ingresos per 

cápita más bajos [29] y su Índice de Desarrollo Humano (IDH) es de 0,77 clasificado como muy 

alto según el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).   

 

En el 2010, la región Caribe aportó 14,9% al Producto Interno Bruto. Las actividades 

económicas de mayor importancia fueron las de servicios sociales y personales (19%) y los 

servicios financieros (14,2%). La tasa de desempleo promedio de la región fue de 10.8% [30]  

 

1.1.1. Indicadores socioeconómicos de la región Caribe 

 

En la tabla 1, se muestran  las estadísticas descriptivas de las variables socioeconómicas para la 

región Caribe. En donde se observa que, en cada uno de los departamentos más del 50% de la 

población  infantil es masculina, con excepción de La Guajira. Con respecto al promedio de edad 

de los niños, se evidencia que en la región, los niños se encuentran entre los 28 y 29 meses de 

edad. En cuanto a los controles prenatales, los resultados arrojan que en promedio una madre se 

                                                
7
 Dicha división fue propuesta por el Centro de Estudios Económicos Regionales (CEER) del Banco de la 

República: Bogotá, Central Oriental, Central Occidental, Caribe, Pacífico, Llanos, San Andrés y Amazonía. La 

distribución departamental es de la siguiente forma: La región Central Occidental incluye a Antioquia, Caldas, 

Risaralda y Quindío. La región Central Oriental incluye a Norte de Santander, Santander, Boyacá, Cundinamarca, 

Tolima y Huila. El Caribe incluye a La Guajira, Cesar, Magdalena, Atlántico, Bolívar, Sucre y Córdoba (no incluye 

San Andrés). El Pacífico incluye a Chocó, Valle del Cauca, Cauca y Nariño. La región del Llano incluye a Arauca, 

Casanare y Meta. Por último, el Amazonas incluye a Vichada, Guainía, Guaviare, Vaupés, Caquetá, Amazonas y 

Putumayo. 
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hace entre 5 y 7 controles. Es importante mencionar, que La Guajira es el departamento con 

menor promedio de controles prenatales y Atlántico el que presenta el mayor promedio.   

 

Con respecto al nivel de escolaridad de la madre, los datos de la ENDS arrojan que el 

departamento del Atlántico tiene el mejor promedio de años de escolaridad de la región Caribe 

(10,75). Seguido por los departamentos de Bolívar, Cesar y Magdalena con 9,89, 9,86 y 9,17 

respectivamente. Sin embargo, La Guajira con un promedio de 7,19 años de escolaridad y un 

coeficiente de variabilidad de 66%, arroja el promedio más bajo de la región Caribe. En cuanto a 

la afiliación al sistema de seguridad social se tiene que La Guajira registra el porcentaje más bajo 

(69,28%). Por su parte, Atlántico y Bolívar con 79,05% y 78,01% respectivamente, registran los 

más altos. Existe una diferencia de aproximadamente diez puntos porcentuales entre estos 

departamentos, evidenciando una vez más la marcada desigualdad intrarregional.  

 

Tabla 1. Principales indicadores socioeconómicos de la Región Caribe 

 

Variable/ Departamento 

 

Atlántico 

 

Bolívar  

 

Cesar 

 

Córdoba  

 

La 

Guajira 

 

Magdalena  

 

Sucre 

Sexo Masculino (%) 51,24 54,12 50,2 54,58 46,69 54,06 51,8 

Promedio de la edad del 

niño en meses 

D.s 

28,85 28,49 29,97 29,69 29,55 29,15 29,4 

17 16 17 16 16 16 17 

Promedio del número de 

controles prenatales  

D.s 

6,99 6,68 6,28 5,96 5,47 6,16 6,32 

2,58 3,07 2,55 2,58 2,77 2,48 2,83 

Promedio de los años de 

escolaridad de la madre 

D.s 

10,75 9,89 9,26 8,56 7,19 9,17 8,22 

3,50 4,04 4,19 4,45 4,94 3,91 4,32 

Afiliación al SGSSS (%) 79,05 78,01 71,28 74,43 69,28 71,07 70,08 

Pobreza Extrema (%) 13,39 37,86 30,53 58,57 58,64 45,37 48,87 

Pobreza (%) 31,57 22,63 29,51 28,69 21,81 31,95 24,91 

Población Urbana (%) 95,04 77,78 70,08 51,2 43,46 62,57 68,3 

Madres desempleadas (%) 16,2 18,93 18,85 20,52 31,34 21,17 18,49 

PIB Per-Cápita (Millones 

de pesos) 

8.95 10.91 10.92 6.40 8.04 6.18 5.22 

Fuente: ENDS 2010 - DANE. Cálculos propios 

Nota: D.s hace referencia a la desviación estándar. El PIB per-cápita está en pesos colombianos.  

 

Los datos de la encuesta muestran que el 58,6% de la población de La Guajira está ubicada en el 

primer quintil de ingreso, es decir, vive con menos de $1.25 dólares al día. La situación es igual 



 

32 

 

de grave en Córdoba, donde alcanza un  58,57%. No obstante, Atlántico es el departamento que 

presenta menor porcentaje de población en condiciones de pobreza extrema en la región Caribe 

(13,39%). Con respecto a los datos de pobreza, se observa que los departamentos de Atlántico y 

Magdalena registran los porcentajes más altos, 31,57% y 31,95% respectivamente. Y La Guajira 

es  el departamento que registra el  porcentaje más bajo de la región (21, 81%).  

La mayor parte de la población atlanticense vive en el área urbana (95,04%). Situación similar 

enfrentan Bolívar, Cesar, Magdalena y Sucre, mientras que, en el departamento de La Guajira la 

mayor parte de la población vive en el área rural, ya que sólo un 43,46% vive en la zona urbana. 

Los datos de ocupación de las madres indican que en La Guajira el 31,34%  se encuentran 

desempleadas, siendo este el porcentaje más alto de la región, seguido de Magdalena con 

21,17%. Por su parte, Atlántico es el departamento que tiene el porcentaje de madres 

desempleadas más bajo de la región Caribe (16,2%).  

Finalmente, según  los datos  del PIB per-cápita del DANE, el departamento del Cesar  es el que 

tiene el PIB per-cápita  más alto de la región (10.923.483), por su parte, el departamento de 

Sucre tiene más bajo, siendo éste de 5.220.412 pesos colombianos. 

1.1.2. Indicadores nutricionales de la región Caribe 

 

Según Unicef (2011), existen tres tipos de desnutrición que son, leve, moderada y severa. Un 

niño que sufre desnutrición leve presenta un retraso en su crecimiento. Indicando la carencia de 

los nutrientes necesarios durante un tiempo prolongado, por lo que aumenta el riesgo de contraer 

enfermedades y esto afecta el desarrollo físico e intelectual del niño. La desnutrición leve, siendo 

un problema de mayor magnitud en cuanto al número de niños afectados, es a veces invisible y 

recibe menor atención. La desnutrición moderada, es cuando la talla del niño está muy por 

debajo que lo que corresponde para su edad, en este caso el niño requiere de tratamiento 

inmediato para prevenir que empeore. Finalmente, la desnutrición severa, es la forma de 

desnutrición más grave. El niño tiene la talla muy por debajo para su edad y requiere atención 

médica urgente. El riesgo de muerte para un niño con desnutrición severa es nueve veces 

superiores que para un niño en condiciones normales.[31] 
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A partir de la variable TPE
8
 se pueden establecer valores críticos que permiten identificar los 

grados de desnutrición de un infante de la siguiente manera: Si los valores son mayores o iguales 

a -1 se considera que el niño tiene una estatura normal para su edad. Por tanto, tiene buena salud. 

Sí los valores están entre -1,01 y -2 se considera que presenta una baja estatura para su edad, lo 

que indica que sufre de desnutrición leve. Para valores entre -2,01 y -3 se habla de desnutrición 

moderada y para valores menores a -3 se dice que presenta desnutrición severa. 

 

En ese orden de ideas, el cuadro nutricional
9
 de la región Caribe indica que el porcentaje 

promedio de niños con desnutrición leve alcanza un 29,4%, es importante mencionar que los 

departamentos del Atlántico, Bolívar y Cesar arrojan porcentajes por debajo del promedio de la 

región. Sin embargo, Sucre, Córdoba, Magdalena y La Guajira alcanzan porcentajes por encima 

del promedio de la región Caribe. El porcentaje más alto de niños con desnutrición leve se 

encuentra en el departamento de La Guajira (32,31%), le sigue Magdalena (31,76%). Con 

respecto a el porcentaje de niños con desnutrición moderada, la región Caribe alcanza un 

promedio de 11.97%, el departamento de Magdalena posee el mayor porcentaje de la región 

(17.29%), por su parte, Bolívar es el departamento con menor porcentaje de desnutrición 

moderada de la región con un 8,02%. Finalmente, el porcentaje promedio de desnutrición severa 

en la región es de 3,62%, es nuevamente el departamento de La Guajira el que tiene la peor 

situación (7,92%). Atlántico y Bolívar presentan los porcentajes más bajos de la región con 

1,82% y 1,85% respectivamente. (Ver ilustración # 1) 

 

                                                
8 Para efectos de esta investigación llamada como Z-Talla. 

 
9 “Cuadro nutricional” hace referencia al conjunto de datos que arroja cada tipo de desnutrición, en este caso, a los  

porcentajes de cada tipo de desnutrición (leve, moderada y severa).  
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Ilustración 1. Cuadro nutricional de la región Caribe  

 

       Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

Teniendo en cuenta la tabla 2, se puede afirmar que, los niños pertenecientes a los departamentos 

de Atlántico, Bolívar, Cesar y Sucre en promedio tienen talla de niños saludables. Siendo el 

departamento de Bolívar el que muestra el mejor promedio (-0,739). Los niños de los 

departamentos de Córdoba, La Guajira y Magdalena en promedio tienen baja estatura para su 

edad y por lo tanto, presentan desnutrición leve. La Guajira presenta el peor promedio de la 

región (-1,32). De igual forma, los datos de PPE concuerdan con los arrojados por TPE.  

 

Tabla 2. Principales indicadores nutricionales de la Región Caribe 

Variable/ Departamento Atlántico Bolívar  Cesar Córdoba  La 

Guajira  

Magdalena  Sucre 

Promedio de talla para la 

edad (TPE) 

D.s 

-0,8014 -0,739 -0,77 -1,0360 -1,3298 -1,0615 -0,94 

0,11 0,10 0,11 0,11 0,12 0,10 0,10 

Promedio de peso para la 

edad (PPE) 

D.s 

0,6909 0,1726 0,122 -0,3630 -0,7370 0,5216 0,453 

0,09 0,04 0,06 0,10 0,11 1,01 0,06 

Promedio del índice de 

masa corporal de la madre 

(IMC) 

D.s 

24,80 24,12 24,63 24,27 25,01 23,97 24,62 

4,82 4,96 4,57 4,42 5,00 5,04 4,49 

Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

Por otra parte, los datos del índice de masa corporal (IMC) de la madre reflejan que las madres 

encuestadas en la región Caribe, tienen un estado nutricional normal, esto según las indicaciones 

26,12 
27,78 28,28 

30,08 
32,31 31,76 

29,55 29,4 

12,73 

8,02 8,61 
10,76 

17,29 
14,37 

10,38 11,97 

1,82 1,85 2,46 
4,78 

7,92 

3,02 2,83 3,62 

Atlantico Bolivar Cesar Cordoba La Guajira Magdalena Sucre Región

Desnutrición leve (%) Desnutrición moderada (%) Desnutrición severa (%)
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de la Organización Mundial de la Salud (OMS), puesto que, el IMC varía entre 23 y 24, a 

excepción de las madres de La Guajira cuyo IMC es de 25,01, lo que indica que su estado 

nutricional se ubica en pre obeso.  

1.2. Región Centro Occidental  

 

La región Centro Occidental, comprende los departamentos de Antioquia, Caldas, Quindío y 

Risaralda. La mayor parte del territorio está compuesta por tierras de alta altitud, con temperatura 

media de 23° C. En el aspecto económico la región se caracteriza por ser de las más prosperas 

del país. Los departamentos tienen ingresos per capitas altos y alta cobertura en servicios 

públicos. Su IDH es de 0,837 considerado muy alto según el PNUD. En el 2010, el porcentaje de 

participación de la región en el PIB de Colombia, fue de 19%.Asi mismo, los sectores de mayor 

importancia son la industria y la agricultura. La región registró una tasa de desempleo promedio 

de 15,8%.[32] 

 

1.2.1. Indicadores socioeconómicos de la región Centro Occidental 

 

En la tabla 3 es posible observar que en la región centro occidente, el porcentaje de niños de sexo 

masculino está equilibrado con respecto al porcentaje de niñas. Así mismo, las edades de estos 

niños se encuentran en promedio entre los 28 y 30 meses de edad con un porcentaje de 

variabilidad del 32,6%.    

 

En cuanto a la información referida a los controles prenatales, es posible decir que una madre en 

estado de embarazo en la región centro occidente, asiste en promedio seis o siete veces a 

controles prenatales. El nivel educativo de la madre, refleja que en promedio una madre de la 

región centro occidente tiene entre 8 y 9 años de escolaridad, siendo las madres del Quindío 

quienes tienen el promedio más alto (9,97) con un coeficiente de variabilidad de 38,8%.  
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Tabla 3. Principales indicadores socioeconómicos de la Región Occidental 

Variable / Departamento Antioquia Caldas Quindío  Risaralda 

Sexo Masculino (%) 51,24 50 51,41 53,06 

Promedio de la edad del niño en meses 

D.s 

30,00 28,96 30,73 30,62 

17 17 16 17 

Promedio de controles prenatales 

D.s  

6,58 6,75 7,58 7,090 

2,58 2,51 2,81 2,63 

Promedio de los años de escolaridad de la madre 

D.s 

8,93 8,65 9,97 8,98 

4,12 3,80 3,97 4,03 

Afiliación al SGSSS (%) 85,43 88,86 89,07 86,8 

Pobreza Extrema (%) 23,89 22,92 6,71 17,36 

Pobreza (%) 26,63 32,03 20,58 26,63 

Población Urbana (%) 67,43 62,24 85,01 69,82 

Madres desempleadas (%) 16,69 21,09 23,04 13,61 

PIB Per-Cápita (Millones de pesos) 11.8 8.6 7.7 8.8 

   Fuente: ENDS 2010 – DANE. Cálculos propios 

 

Por otro lado, el porcentaje promedio de la región centro occidental en cuanto a la afiliación al 

sistema de seguridad social en salud, oscila entre 85% y 89% revelando que no existen 

diferencias significativas entre los departamentos de la región. Se observa que en el 

departamento de Antioquia el 23,89% de la población pertenece al primer quintil de ingreso. 

Llama la atención que en el departamento del Quindío la pobreza extrema alcanza un 6,71%, 

esto refleja una notoria diferencia entre los departamentos de esta región, sobre todo si se 

observa que en Risaralda el porcentaje es de 17,36%, casi once puntos porcentuales por encima 

de Quindío. Con respecto al segundo quintil de riqueza, nuevamente es el departamento del 

Quindío el que refleja el menor porcentaje de pobreza (20,58%). No obstante, es el departamento 

de Caldas el que tiene el porcentaje más alto (32,03%).  

 

La tabla también muestra que la mayor parte de la población de la región centro occidente vive 

en el área urbana, siendo Quindío el departamento que tiene el mayor porcentaje de población 

viviendo en esta zona (85,01%). Finalmente, el porcentaje de madres desempleadas más alto de 

la región lo tiene el departamento de Quindío con un 23,04%, lo que resulta paradójico e 

incoherente con la teoría económica ya que ha sido el departamento que ha mostrado los mejores 

indicadores sociales, sin embargo, esto se puede explicar por varias hipótesis, una sería el 
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comportamiento cíclico del desempleo en este departamento, ya que a partir del 2003 hasta el 

2007 venía disminuyendo progresivamente y a partir de ese año viene en aumento progresivo. 

Otra hipótesis se sustenta en la elevada inversión social que se hizo en los años 90 a causa del 

boom cafetero.  

 

Con respecto al PIB per-cápita sobresale el departamento de Antioquia con el más elevado de la 

región (11.985.312). Sin embargo, se evidencia una diferencia significativa con respecto al 

Quindío donde el PIB per-cápita en 2010 fue de $7.732.024    

 

1.1.2. Indicadores nutricionales de la región Centro Occidental  

 

El cuadro nutricional de la región Central Occidental, indica que en promedio el 25,89% de los 

niños padecen de desnutrición leve. Este porcentaje es más bajo en los departamentos de 

Risaralda y Quindío con 22,29% y 22,60% respectivamente. El departamento de Antioquia posee 

porcentaje de niños con desnutrición leve más alto de la región con 28,69%. No obstante, posee 

el porcentaje de niños con desnutrición moderada más bajo de la región (7,54%). Finalmente, 

son el 1,9% los niños que poseen desnutrición severa en la región Central Occidental, el 

departamento con mayor porcentaje de niños padeciendo desnutrición severa es Caldas con 

3,39%. (Ver Ilustración # 2) 

 

Ilustración 2. Cuadro nutricional de la región Central Occidental 

 

Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

28,69 28,13 

22,60 22,29 
25,89 

7,54 
10,94 
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Teniendo en cuenta los datos que se observan en la tabla referidos a la variable TPE, es posible 

afirmar que en promedio los niños de la región centro occidente tienen una estatura normal para 

su edad, ya que los valores en cada uno de los departamentos son mayores a -1. Los resultados 

referidos a la variable PPE, confirman lo dicho acerca de la buena condición nutricional de los 

niños en la región centro occidente. 

 

Tabla 4. Principales indicadores nutricionales de la región centro occidente. 

Variable / Departamento Antioquia Caldas Quindío  Risaralda 

Promedio de talla para la edad (TPE) 

D.s 

-0,7151 -0,9148 -0,6222 -0,6875 

0,11 0,10 0,10 0,10 

Promedio de peso para la edad (PPE) 

D.s 

0,1566 -0,2476 0,1407 0,0650 

0,61 0,10 0,05 0,048 

Promedio del índice de masa corporal de la 

madre (IMC) 

D.s 

24,76 25,33 25,07 24,97 

4,48 4,34 4,66 4,60 

  Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

Por último, el IMC refleja que en promedio las madres de la región tienen un estado nutricional 

normal, con excepción de Caldas y Quindío cuyo promedio está sobre el límite inferior de la 

categoría referida a una madre con sobrepeso.     

 

1.3. Región Central Oriental  

 

La región Oriental, comprende los departamentos de Boyacá, Cundinamarca, Huila, Norte de 

Santander, Santander y Tolima. En el aspecto económico se caracteriza por tener ingresos per 

cápita altos; Boyacá, por ejemplo, está por encima del promedio nacional. La cobertura de 

servicios públicos a nivel departamental es alta. El  IDH es de 0,709 considerado muy alto según 

el PNUD. El porcentaje de participación de la región en el PIB de Colombia, fue de 20,43%. Las 

principales actividades económicas son la manufactura, la minería y la agricultura. La tasa de 

desempleo promedio de la región fue de 10,6%.[32] 
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1.3.1. Indicadores socioeconómicos de la región Centro Oriental 

 

En la tabla 5, llama la atención que en el departamento de Boyacá es muy pronunciada la 

diferencia entre el porcentaje de niños y de niñas, el sexo masculino alcanza casi un 60% del 

total. Así mismo, se refleja que la edad promedio de los niños varía entre los 28 y 30 meses de 

edad con un coeficiente de variabilidad promedio de 55%. 

 

Tabla 5. Principales indicadores socioeconómicos de la Región Central Oriental 

Variable / Departamento Boyacá Cundinamarca Huila  N. de  

Santander 

Santander Tolima  

Sexo Masculino (%) 59,47 51,28 55,98 54,46 47,81 49,15 

Promedio de la edad del niño 

en meses 

D.s 

28,63 29,64 30,15 29,89 30,6 30,45 

16 17 17 17 17 16 

Promedio del número de 

controles prenatales 

D.s  

6,95 6,810 6,65 6,23 6,670 6,45 

3,14 2,95 2,08 2,59 2,890 2,55 

Promedio de los años de 

escolaridad de la madre 

D.s 

8,82 9,02 8,48 7,81 9,23 8,49 

3,9 4,03 4,12 4,02 4,01 4,08 

Afiliación al SGSSS (%) 94,78 92,58 86,41 74,28 87,88 85,12 

Pobreza Extrema (%) 23,83 14,96 34,54 27,98 25,22 27,66 

Pobreza (%) 22,84 33,33 23,93 35,12 22,24 24,47 

Población Urbana (%) 60,13 65,38 56,21 72,92 68,83 67,23 

Madres Desempleadas (%) 11,58 9,4 11,51 12,2 17,16 12,34 

PIB Per-Cápita (Millones de 

pesos) 

11.9 11.2 9.2 7.1 19.8 8.7 

   Fuente: ENDS 2010 - DANE. Cálculos propios 

 

Por otro lado, se muestra que en promedio una madre que vive en la región Oriental, realiza seis 

controles prenatales durante su embarazo. De igual forma, los resultados arrojan que el nivel 

educativo promedio más bajo, es el de Norte de Santander con aproximadamente 8 años de 

escolaridad. Mientras que, el promedio más alto de la región lo comparten Cundinamarca y 

Santander con 9,02 años con un coeficiente de variabilidad de 44% y 9,23 años de escolaridad 

respectivamente. 
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En cuanto a la afiliación al SGSSS, la información de la tabla muestra que son Boyacá (94,78%) 

y Cundinamarca (92,58%), los departamentos con los porcentajes más altos de la región. No 

obstante,  Norte de Santander es el departamento con el menor porcentaje de afiliación en la 

región (74,28%).    

 

De otro lado, los resultados referidos a pobreza extrema evidencian que en la región oriental, 

Huila tiene el 34,54% de la población en el primer quintil de riqueza, casi veinte puntos 

porcentuales de diferencia con Cundinamarca cuyo porcentaje es de 14,96%, reflejando así una 

significativa diferencia entre estos dos departamentos. Por su parte, los resultados referidos al 

segundo quintil de pobreza, evidencian que los departamentos de Norte de Santander y 

Cundinamarca, tienen el mayor porcentaje de personas en condición de pobreza (35,12% y 

33,33%).  

 

También, se observa que la mayor parte de la población de la región oriental, vive en el área 

urbana. El porcentaje más alto lo tiene Norte de Santander (72,92%) y el más bajo Huila, con un 

56,21% de la población. Para los departamentos restantes, el porcentaje oscila entre el 60 y 68% 

aproximadamente. Para finalizar la información referente a las características socioeconómicas 

de la región oriental, es necesario mencionar que se evidencian diferencias significativas entre 

los departamentos en cuanto al porcentaje de madres desempleadas. Puesto que, entre el 

departamento con el porcentaje más alto y el más bajo hay alrededor de ocho puntos 

porcentuales de diferencia, este es el caso de Santander (17,16%) y Cundinamarca (9,4%). De 

igual forma, se evidencian grandes diferencias en el PIB per-cápita.  

 

1.3.2. Indicadores nutricionales de la región Central Oriental 

 

El primer aspecto que se puede mencionar respecto a la información de la ilustración 3, es que 

Cundinamarca, Huila y Boyacá registran porcentajes por encima de la media de la región, siendo 

Boyacá el departamento con el  porcentaje más alto de niños con desnutrición leve (30,29%), 

seguido de Cundinamarca con 29,70%. Mientras que, el departamento del Tolima registró el 

porcentaje de la región más bajo (19.79%). Esto, refleja una marcada diferencia con Boyacá, que 

como ya se mencionó, es el departamento con el porcentaje más alto. 
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Para el caso de la desnutrición moderada, el panorama es similar ya que, son Boyacá y 

Cundinamarca los departamentos con los porcentajes más altos, 12,47% y 9,62% 

respectivamente. Sin embargo, para este tipo de desnutrición es Santander el departamento que 

registra el menor porcentaje (5,95%). (Ver Ilustración #3) 

 

Ilustración 3. Cuadro nutricional de la región Central Oriental 

 

Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

La situación cambia cuando se observa la información referida a la desnutrición severa, ya que 

en este caso, el departamento del Huila, es el que registra el mayor porcentaje de niños con este 

tipo de desnutrición (2,48%), seguido de Boyacá con 2,3%. De otra parte, el porcentaje más bajo 

de niños con desnutrición severa lo tiene Norte de Santander que como se muestra en la tabla no 

supera el 1%. 

 

A partir de los resultados de la variable TPE, que se muestran en la tabla 6, es posible afirmar 

que en promedio los niños de la región oriental, tienen una adecuada estatura para su edad, lo 

que indica que están en buenas condiciones de salud, ya que los valores para la variable TPE son 

mayores a -1.Con excepción de Boyacá, cuyo puntaje es de -1,091, indicando así que en 

promedio un infante boyacense, tiene problemas de desnutrición leve. En el caso de la variable 

PPE, se evidencia que en promedio los niños de la región Oriental, tienen buena salud.    
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Tabla 6. Principales indicadores nutricionales de la región Oriental 

Variable / Departamento Boyacá Cundinamarca Huila  N. de 

Santander 

Santander Tolima  

Promedio de la talla para la 

edad (TPE) 

D.s 

-1,091 -0,960 -0,671 -0,657 0,614 0,572 

0,10 0,10 0,11 0,1 0,10 0,11 

Promedio del peso para la 

edad (PPE) 

D.s 

0,9563 1,024 0,3151 0,5573 -0,0247 -0,107 

0,11 0,010 0,06 0,09 0,045 0,01 

Promedio del índice de 

masa corporal de la madre 

(IMC) 

D.s 

25,17 25,13 25,78 25,00 25,21 25,04 

3,95 4,49 4,52 4,65 4,64 4,29 

Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

   

Por último, se observa cierta uniformidad en cuanto al IMC promedio de las madres en cada uno 

de los departamentos de la región, por lo que es posible afirmar que en promedio las madres de 

la región oriental tienen condiciones de salud similares. Ahora bien, según el valor que arroja el 

IMC promedio, las madres tienen un estado nutricional ubicado en la categoría pre obeso, que 

aunque no es grave, si indica que el peso está por encima de donde debería estar en relación con 

la talla.  

1.4. San Andrés y Providencia 

 

Está ubicada en la zona norte del país, tiene una extensión de tierra firme de 44    . Al igual 

que la región Caribe se caracteriza por su rezago con respecto a las regiones más prósperas del 

país, sin embargo, a nivel nutricional muestra los mejores indicadores del país, por ende se 

decidió adoptar la distribución regional propuesta por el Banco de la República. Su IDH es de 

0,834, muy alto según el PNUD. En el 2010, aportó 0,19% al PIB de Colombia. Sus principales 

actividades económicas son el turismo y el comercio las cuales son complementadas por la 

agricultura y la pesca. [32] 
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1.4.1. Indicadores socioeconómicos de San Andrés 

 

En la tabla 7 se observa en primer lugar que, en la isla de San Andrés el mayor porcentaje de los 

niños son de sexo masculino (54%). De igual forma, es posible afirmar que en promedio los 

niños menores de cinco años tienen 30,85 meses de edad con coeficiente de variabilidad de 55%. 

La tabla también muestra que en promedio una madre sanandresana se hace 7,68 controles 

prenatales durante la etapa de embarazo. Lo anterior con una desviación estándar de 3,27. En 

cuanto al nivel educativo de la madre, se puede apreciar que en promedio una madre 

sanandresana ha estudiado aproximadamente 12 años.  

 

Tabla 7. Principales indicadores socioeconómicos de San Andrés 

Variable / Departamento  San Andrés 

Sexo Masculino (%) 54,06 

Promedio de la edad del niño en meses 

D.s 

30,85 

17 

Promedio de los controles prenatales 

D.s 

7,68 

3,27 

Promedio de los años de escolaridad de 

la madre 

D.s 

11,85 

2,92 

Afiliación al SGSSS (%) 94,2 

Pobreza Extrema (%) 30,25 

Pobreza (%) 59,38 

Población Urbana (%) 73,11 

Madres Desempleadas (%) 7 

PIB Per-Cápita (Millones de pesos) 10.9 

                        Fuente: ENDS 2010 - DANE. Cálculos propios 

 

Por otra parte, los resultados de afiliación al SGSSS indican que el 94,2% de los habitantes se 

encuentran afiliados. Los resultados de pobreza extrema muestran que el 30,25% de los 

sanandresanos pertenecen al primer quintil de riqueza. De igual forma, se observa que el 59,38% 

se encuentra en el segundo quintil de riqueza.  
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Los anteriores datos, ponen en evidencia la crítica situación económica que vive San Andrés, con 

más del 80% de la población viviendo en condiciones de pobreza. Gran parte de la población 

sanadresana vive en el área urbana (73,11%). Finalmente, el porcentaje de madres desempleadas 

es del 7% y el PIB per-cápita es de 10.992.908 pesos. 

  

1.4.2. Indicadores nutricionales de San Andrés y Providencia  

 

Según lo observado en la ilustración 4, el 20,45% de los niños de San Andrés padecen de 

desnutrición leve,  un porcentaje bastante bajo con respecto al porcentaje de la región Caribe. 

Para el caso de la desnutrición moderada, se tiene que el 3,36% de los niños sanandresanos 

presentan este cuadro médico. Con respecto a la desnutrición severa, es posible afirmar que San 

Andrés es una de las regiones del país que tienen el porcentaje más bajo, solo un 0,56% de los 

niños sufren de esta grave enfermedad que aumenta significativamente el riesgo de contraer 

enfermedades y de morir. (Ver Ilustración # 4)   

 

Ilustración 4. Cuadro nutricional de San Andrés 

 

        Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

Ahora bien, es posible afirmar que en promedio los niños sanadresanos poseen buena condición 

de salud, puesto que, como se evidencia en la tabla 8 las variables TPE y PPE tienen valores 

mayores a -1. Por último, el IMC indica que en promedio una madre de San Andrés, tiene un 

peso no adecuado para su talla, el cual se ubica en la categoría pre obeso. 

20,45 

3,36 

0,56 

Desnutrición leve (%) Desnutrición moderada (%) Desnutrición severa (%)

Cuadro de Desnutrición
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Llama la atención, que San Andrés a pesar de no tener buenos indicadores socioeconómicos, 

debido a su alta concentración de población en situación de pobreza, muestra buenos indicadores 

nutricionales. Tanto así, que son los porcentajes más bajos de todo el país.    

 

Tabla 8. Principales indicadores nutricionales de San Andrés. 

Variable / Departamento  San Andrés 

Promedio de talla para la edad (TPE) 

D.s  

-0,2623 

0,11 

Promedio de peso para la edad (PPE) 

D.s  

1,0284 

0,09 

Promedio del índice de masa corporal de la 

madre (IMC) 

D.s 

26,89 

5,50 

                   Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

1.5. Región Pacifico  

 

La región Pacifico está comprendida por los departamentos de  Cauca, Chocó, Nariño y Valle del 

Cauca. En esta región predominan las altas temperaturas con humedad. En el aspecto económico 

hay que mencionar que existen marcadas desigualdades entre los departamentos. El Chocó está 

rezagado con respecto al Valle del Cauca, departamento que tiene altos ingresos per cápita y alta 

cobertura en servicios públicos. El IDH de la región es de 0,786 considerado muy alto según el 

PNUD.  

 

En el 2010 esta región aportó 14,17% al Producto Interno Bruto colombiano. Las principales 

actividades económicas son la industria, la manufactura y la agricultura. Es importante resaltar, 

que el Valle del Cauca  presenta las mejores cifras económicas de la región y su tasa de 

crecimiento del PIB es mayor a la tasa de crecimiento nacional. La tasa de desempleo promedio 

fue de 12,8%.[32] 
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1.5.1. Indicadores socioeconómicos de la región Pacifico 

 

De la tabla 9, se  observa que en la mayoría de los departamentos de la región Pacifico el 

porcentaje de niños es mayor que el de niñas, con excepción del Valle del Cauca, cuyo 

porcentaje de niños es de 49,61%.  Así mismo, se evidencia que la edad promedio en meses, 

varía entre 28 y 30 meses de edad. La desviación estándar es de 17 para todos los departamentos, 

con excepción de Chocó, que es de 16 meses de edad.  

 

Tabla 9. Principales indicadores socioeconómicos de la Región Pacifico. 

Variable / Departamento Cauca Chocó Nariño Valle del 

Cauca 

Sexo Masculino (%) 52,46 51,52 51,62 49,61 

Promedio de la edad del niño en meses 

D.s 

28,37 29,59 29,61 30,49 

17 16 17 17 

Promedio de controles prenatales  

D.s 

6,01 5,06 6,3 7,31 

2,73 3,07 2,82 2,79 

Promedio de años de escolaridad de la madre 

D.s 

8,18 8,06 7,66 9,69 

3,8 4,3 4 3,71 

Afiliación al SGSSS (%) 83,1 80,6 80,32 79,89 

Pobreza Extrema (%) 55,27 79,68 54,86 10,63 

Pobreza (%) 22,95 17,83 25,7 20,16 

Población Urbana (%) 37,7 47,06 42,33 85,16 

Madres Desempleadas (%) 13,35 16,04 15,77 12,96 

PIB Per-Cápita (Millones de pesos) 5.9 5.7 5.0 12.3 

    Fuente: ENDS 2010 - DANE. Cálculos propios 

 

También, se encuentra en la tabla que en promedio una madre de la región se hace entre 5 y 7 

controles prenatales durante la etapa de embarazo, siendo Chocó el departamento con el 

promedio más bajo de controles prenatales y el Valle del Cauca con el promedio más alto.  

 

Siguiendo con información referida a la madre, se observa que en promedio tiene entre 7 y 9 

años de estudio. El departamento del Valle del Cauca tiene el promedio más alto en años de 



 

47 

 

estudio (9,69) y el más bajo es Nariño con 7,66 años de estudio en promedio. Por otra parte, los 

datos de afiliación al SGSSS reflejan que de la región pacifica, el departamento del Valle del 

Cauca tiene el porcentaje de afiliación más bajo (79,89%), le siguen Nariño y Chocó con 80,32 y 

80,6% respectivamente. El porcentaje más alto lo tiene Cauca con 83,1%. 

 

Al observar los resultados referidos al porcentaje de personas cuya condición económica se ubica 

en el primer quintil de riqueza, se evidencia que hay notorias diferencias entre los departamentos 

de la región. Por ejemplo, entre el departamento con el porcentaje más alto y más bajo, es decir, 

Chocó y Valle del Cauca, hay sesenta puntos porcentuales de diferencia, reflejando así una 

marcada desigualdad. Además llama la atención, los porcentajes tan altos de personas en 

condiciones de pobreza extrema, Chocó con  casi el 80%. Cauca y Nariño con más del 50% de 

personas que viven en menos de un dólar diario.  

 

En cuanto a los datos de pobreza (segundo quintil de riqueza), se muestra en la tabla que los 

porcentajes de los departamentos de la región, oscilan entre 17% y 25%, siendo Nariño el 

departamento con el porcentaje más alto y Chocó con el más bajo.  

 

Por otro lado, los resultados que hacen referencia al porcentaje de la población viviendo en el 

área urbana, revelan que la mayor parte de la población de la región pacifico vive en el área 

rural, así lo demuestra el hecho de que Cauca, Chocó y Nariño tengan porcentajes inferiores al 

50%. El único departamento que refleja un comportamiento distinto es Valle del Cauca, donde el 

85,16% de la población vive en el área urbana. Además, se observa en la tabla que el porcentaje 

más alto de madres desempleadas, lo tiene Chocó con un 16,04%, y el más bajo lo tiene el Valle 

del Cauca con 12,96%. Finalmente, los datos del PIB per-cápita arrojan que el Valle del Cauca 

tiene el más alto de la región (12.374.532), por su parte, Nariño presentó el más bajo con 

aproximadamente cinco millones de pesos.      

 

1.5.2. Indicadores nutricionales de la región Pacifico  

 

El cuadro nutricional de la región Pacifico, indica que en promedio el 24,94% de los niños 

padecen desnutrición leve; la situación más grave de la región, se vive en el departamento de 
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Nariño, donde el 31,75% de los niños poseen este tipo de desnutrición. Por su parte, el Valle del 

Cauca, posee el porcentaje más bajo con un 20,49%. Con respecto a la desnutrición moderada, se 

puede decir que en promedio el 9,43% de los niños pertenecientes a la región Pacifica la 

padecen, nuevamente es el Valle del Cauca el departamento que muestra los mejores indicadores 

en términos de nutrición. En último lugar, el porcentaje promedio de niños de la región con 

desnutrición severa es de 2,68%. La situación más grave se presenta en el departamento del 

Cauca, donde la desnutrición severa alcanza un 6,79%. (Ver Ilustración # 5)    

 

Ilustración 5. Cuadro nutricional de la región Pacifico 

 

Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

Por su parte, los valores que se observan en la tabla 10 referidos a la variable TPE, indican que 

en promedio los niños de la región pacifico, tienen una adecuada talla para la edad, lo que 

implica que tienen una buena condición de salud.  

 

El único departamento que refleja un comportamiento diferente es Cauca, ya que el valor es 

menor a -1 y mayor a -2, reflejando que en promedio un niño de este departamento presenta un 

cuadro de desnutrición leve. No obstante, para el caso de los valores de la variable PPE, se 

muestra que todos los departamentos tienen valores mayores a -1, evidenciando que en promedio 

los niños de la región pacifico tienen un adecuado peso para la edad.  

 

 

26,46 25,31 
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Tabla 10. Principales indicadores nutricionales de la Región Pacifico. 

Variable / Departamento Cauca Chocó Nariño Valle del 

Cauca 

Promedio de talla para la edad (TPE) 

D.s 

-1,1506 -0,8129 -0,9878 -0,3890 

0,1 0,12 0,1 0,1 

Promedio del peso para la edad (PPE) 

D.s 

0,7354 0,712 0,3818 0,2518 

0,10 0,99 0,83 0,4 

Promedio del índice de masa corporal de la 

madre (IMC) 

D.s 

25,05 25,40 25,63 25,54 

4,18 5,01 4,37 4,90 

     Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

Finalmente se observa que en promedio las madres de la región pacifico tienen un IMC similar, 

mostrando que no hay diferencias significativas entre los departamentos. Ahora bien, el valor 

que toma el IMC, expresa que en promedio las madres tiene un estado nutricional que no es 

adecuado, ya que se ubica en la categoría pre obeso.  

1.6. Región de los Llanos  

 

La región de los Llanos comprende los departamentos de Arauca, Casanare y Meta. A pesar de 

tener solo tres departamentos, es una de las regiones más amplias del país. Posee una gran 

riqueza hídrica. El Meta es considerado como uno de los departamentos con mejor 

posicionamiento a nivel nacional gracias a su desarrollo social y económico. El IDH de la región 

es de 0,831 considerado muy alto según el PNUD. En 2010 la región aportó 5,6% al PIB 

colombiano, sus principales actividades económicas son la agricultura, la ganadería y el petróleo. 

La tasa de desempleo promedio fue de 12,3%.[32] 

 

1.6.1. Indicadores socioeconómicos de la región de los Llanos  

 

Los datos del porcentaje de niños de sexo masculino de la tabla 11, muestran que solo en el 

departamento del Meta hay más niños que niñas. Arauca y Casanare tienen porcentajes menores 

al 50%, indicando así que hay más niñas que niños. Además, se observa que el promedio de edad 

de estos niños, varía entre los 29 y 31 meses de edad.  
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De igual forma, deja ver que en promedio una madre de la región hace entre 5 y 6 controles 

prenatales durante la etapa de embarazo. Las desviaciones estándar muestran que los datos están 

cerca de la medida de tendencia central. Siguiendo con la información referida a la madre, es 

posible afirmar que en promedio una madre de la región de los llanos tiene entre 8 y 9 años de 

estudio, con un coeficiente de variabilidad promedio de 46%, siendo Casanare el departamento 

con el promedio más alto. En cuanto a los datos de afiliación al SGSSS, en la tabla se observa 

que Casanare tiene el porcentaje más alto de afiliación de la región (84,99%), en contraste, 

Arauca tiene el porcentaje más bajo de afiliación (80,95%). 

 

Tabla 11. Principales indicadores socioeconómicos de la Región de los Llanos. 

Variable / Departamento Arauca Casanare Meta  

Sexo Masculino (%) 48,98 48,21 51,41 

Promedio de la edad del niño en 

meses 

D.s 

29,29 31,13 30,27 

17 16 17 

Promedio del número de controles 

prenatales 

D.s 

6,03 5,98 6,36 

2,56 2,88 2,92 

Promedio de los años de escolaridad 

de la madre 

D.s 

8,96 9,13 8,92 

4,24 3,86 4,33 

Afiliación al SGSSS (%) 80,95 84,99 81,2 

Pobreza Extrema (%) 28,57 23,21 22,49 

Pobreza (%) 38,78 29,08 29,92 

Población Urbana (%) 61,99 65,05 76,1 

Madres Desempleadas (%) 6,38 10,46 8,43 

PIB Per-Cápita (Millones de pesos) 20.2 29.3 25.8 

                Fuente: ENDS 2010 - DANE. Cálculos propios 

 

Por otro lado, los resultados de la encuesta que hacen referencia a la pobreza, evidencian que 

Arauca tiene el porcentaje más alto de personas en el primer quintil de riqueza (28,57%) y Meta 

tiene el porcentaje más bajo (22,49%). Para el segundo quintil de riqueza, se aprecia que el 

escenario es similar, ya que nuevamente es Arauca el departamento con el porcentaje más alto 

(38,78%), aunque ahora Casanare y Meta comparten el mismo porcentaje de personas en el 

segundo quintil de riqueza. 
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El Meta es el departamento con mayor porcentaje de personas viviendo en el área urbana 

(76,1%). Además, se aprecia que el 10,46% de las madres encuestadas en Casanare se 

encuentran desempleadas, siendo este el porcentaje más alto de la región. Es importante 

mencionar que, esta región tiene el PIB per-cápita promedio más alto de Colombia, el 

departamento del Casanare registró el más elevado (29.389.996) y  Arauca registró el más bajo 

de la región (20.226.592), sin embargo, es alto en comparación con el promedio nacional.  

 

1.6.2. Indicadores nutricionales de la región de los Llanos  

 

La región de los Llanos, comprendida por los departamentos de Arauca, Casanare y Meta arroja 

un porcentaje promedio de 23,32% de niños afectados con desnutrición leve, el departamento de 

Arauca posee el porcentaje más alto de niños con esta desnutrición alcanzando un 27,81%, luego 

Casanare con 25,26% y Meta con 18,27%. Los datos de desnutrición moderada indican que en 

promedio el 8,19% de los niños de la región la padecen. En últimas, en promedio el 1,72% de los 

niños de la región tienen desnutrición severa, la situación más grave se vive en Arauca, donde el 

3,57% de los niños padecen desnutrición severa. Es importante resaltar, que el Casanare tiene el 

porcentaje de niños con desnutrición severa más bajo de todo el país. No obstante, a nivel 

general su situación es compleja. (Ver Ilustración # 6)     

 

Ilustración 6. Cuadro nutricional de la región de los Llanos 

 

Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 
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Así mismo, en la tabla 12 se puede observar que en promedio los niños de cada uno de los 

departamentos de la región de los Llanos tienen una adecuada talla para la edad, en 

consecuencia, tienen un buen estado de salud nutricional. A la misma conclusión se llega cuando 

se observan los valores promedio que toma la variable PPE.  

 

Finalmente, se observa que no hay diferencias significativas entre los departamentos de la 

región, debido a que en promedio las madres tienen un IMC similar. No obstante, los valores que 

toma la variable IMC, enuncian que en promedio las madres tienen un estado nutricional que no 

es el óptimo, ya que se ubica en la categoría pre obeso.  

 

Tabla 12. Principales indicadores nutricionales de la Región de los Llanos. 

Variable / Departamento Arauca Casanare Meta  

Promedio de talla para la edad (TPE) 

D.s 

-0,8571 -0,6680 -0,5131 

0,11 0,10 0,11 

Promedio del peso para la edad (PPE) 

D.s 

0,2537 -0,0129 0,4042 

0,07 0,05 0,07 

Promedio del índice de masa corporal de la 

madre (IMC) 

D.s 

25,52 25,63 25,61 

4,84 4,93 4,93 

             Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

1.7. Región Amazonas  

 

La región Amazonas está comprendida por los departamentos Amazonas, Caquetá, Guaviare, 

Guainía, Vaupés, Vichada y Putumayo. Es la región con mayores rezagos en el país. De igual 

forma, es la que menor aporta al Producto Interno Bruto en términos reales y porcentuales. Tiene 

grandes problemas sociales y económicos y una baja cobertura en servicios públicos. El IDH es 

de 0,768 considerado muy alto según el PNUD.  

 

En el 2010, el porcentaje de participación en el PIB del país fue de 1,07%. Las principales 

actividades económicas se centran en el sector primario. La tasa de desempleo promedio de la 

región fue de 14,9%.[32] 
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1.7.1. Indicadores socioeconómicos de la región Amazonas 

 

En primer lugar de los siete departamentos de la región del Amazonas, tan solo dos muestran 

tener porcentajes menores a 50% con respecto al sexo masculino, indicando que según los 

resultados de la ENDS en estos dos departamentos (Guaviare y Putumayo), hay más niñas que 

niños. Así mismo, se observa que la edad promedio de los niños de la región varía entre los 28 y 

30 meses de edad, con excepción de Amazonas que registra un promedio de aproximadamente 

20 meses de edad, siendo este el menor promedio de edad de la región. Sin embargo, la 

desviación estándar para este departamento es de 17 meses de edad, indicando que los datos 

podrían estar lejos de la medida promedio. 

 

Además se observa en la tabla 13 que en promedio una madre de la región se hace entre 4 y 6  

controles prenatales, con excepción de Vaupés, donde en promedio una madre hace 3 controles 

durante su etapa de embarazo, sin embargo el coeficiente de variabilidad es elevado (95%). Lo 

que convierte a Vaupés en el departamento con el menor promedio de controles prenatales en el 

país. Los resultados que muestra la tabla, en cuanto al nivel educativo de la madre, reflejan que 

en promedio una madre de la región tiene entre 7 y 9 años de estudio, siendo Guainía y Vaupés 

los departamentos que registran los promedios más altos. El promedio más bajo lo tiene Vichada. 

 

Por otra parte, se evidencia que, Guaviare tiene el porcentaje más alto de afiliación al SGSSS, ya 

que alcanza un 93,01%. No obstante, el porcentaje de afiliación más bajo es el de Vichada 

(68,8%). 

 

La situación no es favorable cuando se observan los resultados que hacen referencia al primer 

quintil de riqueza de la región, el 82,01% de las personas encuestadas que viven en el Amazonas 

están en el primer quintil de riqueza. Le siguen Vaupés y Vichada con porcentajes 

significativamente altos 79,62%  y 72,44%. Los porcentajes más bajos dentro de la región lo 

tienen Caquetá y Guaviare, a pesar de esto, los porcentajes siguen siendo altos. Ahora bien, 

aunque el Guaviare tenga el menor porcentaje de personas en el primer quintil de riqueza, las 

cosas cambian cuando se observan los resultados del segundo quintil de riqueza, ya que, 
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Guaviare tiene el porcentaje más alto de la región con un 58,12% de personas viviendo en 

condiciones de pobreza. 

 

Tabla 13. Principales indicadores socioeconómicos de la región del Amazonas. 

Variable / Departamento Amazonas Caquetá Guaviare Guainía  Vaupés Vichada Putumayo 

Sexo Masculino (%) 50,42 53,15 48,95 52,71 51,41 52,67 48,31 

Promedio de la edad del 

niño en meses 

D.s 

20,07 29,47 30,4 28,43 28,97 29,88 29,24 

17 17 17 17 17 16 16 

Promedio del número de 

controles prenatales 

D.s 

4,68 5,79 6,16 4,97 3,06 4,07 6,14 

2,59 2,54 2,75 3,25 2,93 3,18 2,92 

Promedio de años de 

escolaridad de la madre 

D.s 

8,81 8,1 8,55 9,64 9,57 7,74 8,61 

3,68 4,12 4 4,43 3,62 4,06 3,98 

Afiliación al SGSSS (%) 86,42 79,49 93,01 88,14 89,47 68,8 89,9 

Pobreza Extrema (%) 82,01 35,36 35,6 65,88 79,62 72,44 47,1 

Pobreza (%) 13,17 36,94 58,12 30,82 18,65 25,11 32,13 

Población Urbana (%) 27,76 56,98 60,73 54,82 32,92 50,89 51,21 

Madres Desempleadas 

(%) 

22,24 11,49 15,97 26,12 12,07 17,56 17,15 

PIB Per-Cápita 

(Millones de pesos) 

5.3 5.0 4.6 4.7 3.4 5.5 8.2 

Fuente: ENDS 2010 - DANE. Cálculos propios 

   

Es posible apreciar que para población urbana, Amazonas tiene el menor porcentaje de personas 

viviendo en esta área, ya que este solo alcanza el 27,76%. El porcentaje más alto lo registra 

Guaviare, este asciende al 60,73%, le siguen Caquetá y Guainía con 56,98% y 54,82% 

respectivamente. Por último, para el caso de la variable madres desempleadas, se observa que el 

porcentaje más alto lo tiene Guainía con el 26,12%, y el más bajo lo registra Caquetá con 

11,49%. Con respecto al PIB per-cápita se observa que Vaupés presenta el más bajo de la región 

alcanzando solo 3.418.886 y el departamento del Putumayo el más elevado (8.221.581) 

 

1.7.2. Indicadores nutricionales de la región Amazonas 

 

Con respecto a la región del Amazonas, se tiene que en promedio el  26,46% de los niños tienen 

desnutrición leve, las situaciones más graves están en los departamentos de Amazonas y Vaupés 
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con porcentajes de niños con desnutrición leve de 36,69% y 34,95% respectivamente. Por su 

parte, el departamento del Caquetá alcanza un 20,95% diferencia de más de diez puntos 

porcentuales. Los datos de desnutrición moderada muestran que en promedio el 16,28% de los 

niños de la región del Amazonas padecen este tipo de desnutrición. Nuevamente, Vaupés y 

Amazonas poseen los porcentajes más altos de la región con 28,68% y 20,54% respectivamente. 

El departamento del Putumayo, con un 8,45% del total de los niños presenta el porcentaje más 

bajo de la región. Finalmente, con respecto a la desnutrición severa, se tiene que en la región 

Amazonas en promedio el 4,65% de los niños la padecen. Es el departamento de Vaupés el que 

posee el porcentaje de niños con desnutrición severa más elevando de la región (10,3%). Por su 

parte, Caquetá alcanza un 0,90%. (Ver Ilustración # 7) 

 

Ilustración 7. Cuadro nutricional de la región Amazonas 

 

     Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

Por otra parte, los valores promedio que toman la variable TPE, indican que en la región 

Amazonas tres departamentos, Amazonas, Guainía y Vaupés, muestran que en promedio los 

niños tienen desnutrición leve, puesto que los valores promedio son menores a -1 y mayores a -2. 

En los departamentos restantes,  los valores promedio de la variable TPE son mayores a -1, lo 

que indica que en promedio los niños de estos departamentos tienen una adecuada talla para la 

edad. No obstante, cuando se observan los resultados para la variable PPE, se observa que todos 

los departamentos registran valores promedio superiores a -1, reflejando que en promedio los 

niños de la región tienen un peso adecuado para la edad. 
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28,68 

12,89 

8,45 

16,28 

5,24 

0,90 2,09 
5,65 

10.3 

3,56 
1,45 

4,65 

Amazonas Caquetá Guaviare Guainia Vaupes Vichada Putumayo Región

Desnutrición leve (%) Desnutrición moderada (%) Desnutrición severa (%)
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Tabla 14. Principales indicadores nutricionales de la Región Amazonas. 

Variable / 

Departamento 

Amazonas Caquetá Guaviare Guainía  Vaupés Vichada Putumayo 

Promedio de la talla 

para la edad (TPE) 

D.s 

-1,3815 -0,528 -0,736 -1,123 -1,795 -0,957 -0,7619 

0,10 0,11 0,11 0,11 0,10 0,11 0,1 

Promedio del peso para 

la edad (PPE) 

D.s 

-0,1184 0,114 0,4867 0,6602 -0,171 -0,207 0,518 

0,06 0,05 0,07 0,1017 0,05 0,05 0,08 

Promedio del índice de 

masa corporal de la 

madre (IMC) 

D.s 

 

24,41 

 

25,89 

 

26,45 

 

25,70 

 

24,38 

 

26,56 

 

24,81 

4,03 4,92 5,18 4,23 3,09 4,90 4,31 

Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

Finalmente, los resultados para la variable que refleja el estado nutricional de la madre, dan 

evidencia de que en promedio una madre de la región tiene un IMC que varía entre 24 y 26, 

siendo Vichada el departamento con el IMC más alto (26,56%), lo que significa que dichas 

madres no tienen un óptimo estado nutricional, ya que están en la categoría de pre obeso.  

1.8. Bogotá 

 

Bogotá es la capital de Colombia ubicada en el altiplano cundiboyacense, por su gran altitud 

tiene un clima templado, donde la temperatura regularmente oscila entre 6 y 24° C. En el aspecto 

económico es el principal centro económico de Colombia que se proyecta como uno de los 

principales de Latinoamérica. Tiene un IDH de 0,904 el más alto de toda Colombia y es 

considerado como muy alto según los estándares del PNUD.      

 

En 2010 aportó a la producción nacional un 25,22% y sus principales actividades económicas 

son el sector servicios, financiero e industrial .Según el DANE, La tasa de desempleo fue de 

11,5%. [32] 
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1.8.1. Indicadores socioeconómicos de Bogotá 

 

La tabla 15 muestra información para Bogotá; la primera variable refleja que en la ciudad capital 

el porcentaje de niños de sexo masculino está equilibrado con el porcentaje de niñas. A su vez se 

observa que en Bogotá los niños tienen en promedio 29 meses de edad con coeficiente de 

variabilidad de 57%. Así mismo, se aprecia que en promedio una madre bogotana se hace 8 

controles prenatales durante su embarazo. La desviación estándar para esta variable es de 3,14 

controles prenatales. Continuando con la información referida a las madres, se refleja que en 

promedio una madre de la región tiene 11,42 años de estudio. La desviación estándar para esta 

variable es de 3,54 controles prenatales.   

 

Tabla 15. Principales indicadores socioeconómicos de Bogotá. 

Variable / Departamento Bogotá 

Sexo Masculino (%) 49,68 

Promedio de la edad del niño en meses 

D.s 

29,44 

17 

Promedio del número de controles 

prenatales 

D.s 

7,65 

3,14 

Promedio de los años de escolaridad de la 

madre 

D.s 

11,42 

3,54 

Afiliación al SGSSS (%) 90,96 

Pobreza Extrema (%) 0,74 

Pobreza (%) 4,86 

Población Urbana (%) 100 

Madres Desempleadas (%) 5,6 

PIB Per-Cápita (Millones de pesos) 18.8 

     Fuente: ENDS 2010 - DANE. Cálculos propios 

   

Por otro lado, se observa que el porcentaje de afiliación al SGSSS es del  90%. Además, los 

resultados para el primer quintil de riqueza muestran que el 0.74% de las personas que residen en 

la capital se encuentran en condiciones de pobreza extrema. A su vez, se tiene que el 4,86% se 

ubica en el segundo quintil de riqueza, en otras palabras, son pobres. Finalmente, el porcentaje 

de madres desempleadas de la capital asciende a un 5,6% y el PIB per-cápita es de 18.815.739.  
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1.8.2 Indicadores nutricionales de Bogotá 

 

Bogotá es la región del país con el mayor porcentaje de niños con desnutrición leve, alcanzando 

un 32,14%. Con respecto a la desnutrición moderada, el porcentaje de niños bogotanos es de 

11,73%. Finalmente, con respecto a desnutrición severa, el porcentaje es de 3,17%. (Ver 

Ilustración # 8) 

 

Ilustración 8. Cuadro nutricional de Bogotá 

 

    Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

Así mismo, el valor de la variable TPE refleja que, en promedio un niño bogotano menor de 

cinco años, no tiene una talla adecuada para su edad, lo que se convierte en un criterio para 

afirmar que en promedio un niño sufre de desnutrición leve. Resultado que difiere de lo que se 

puede apreciar con respecto a la variable PPE, ya que este indica que en promedio un niño de la 

capital tiene un adecuado peso para la edad y que en consecuencia tiene un buen estado de salud 

nutricional.  

 

  

32,14 

11,73 

3,17 

Desnutrición leve (%) Desnutrición moderada (%) Desnutrición severa (%)
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Tabla 16. Principales indicadores nutricionales de Bogotá. 

Variable / Departamento Bogotá 

Promedio de la talla para la edad (TPE) 

D.s 

-1,0678 

0,10 

Promedio del peso para la edad (PPE) 

D.s 

0,1499 

0,06 

Promedio del índice de masa corporal de la 

madre (IMC) 

D.s 

24,84 

4,12 

           Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

Por último, se encuentra el estado nutricional de la madre, que da evidencia que en promedio una 

madre bogotana tiene un IMC de 24,84, revelando que las madres tienen un buen estado 

nutricional.    

1.9. Análisis de las diferencias regionales 

 

Para determinar las diferencias regionales se utilizó la diferencia de tasas
10

, es importante aclarar 

que se tomó como referencia a la región Amazonas
11

. De igual forma, es relevante decir que 

entre más grande sea la diferencia en términos absolutos, mayor es la desigualdad entre la región 

evaluada y la de referencia, que como ya se mencionó para este caso es Amazonas.  

 

Tabla 17. Prueba de diferencia de tasas con respecto a la región Amazonas 

Variable / Región  Caribe  San Andrés Pacifico Occidental Oriental Bogotá Llanos 

Desnutrición leve  -0,06 -9,01 -4,52 -3,57 -3,78 2,68 -6,14 

Desnutrición 

moderada 

-4,31 -12,92 -6,85 -7,88 -7,75 -4,55 -8,09 

Desnutrición severa -1,03 -4,09 -1,97 -2,75 -3,02 -1,48 -2,93 

Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

                                                
10 La diferencia de tasas se determinó, hallando la diferencia entre la región evaluada menos la región con mayor 

nivel de desnutrición.  

 
11 Se tomó como referencia a Amazonas ya que es la región que posee mayor porcentaje de niños con desnutrición 

en Colombia.  
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Estos datos se corroboran con los promedios de TPE y PPE regionales reportados en las 

anteriores tablas¸ donde el escalafón por regiones se mantiene. Es decir, Bogotá tiene el peor 

promedio de desnutrición leve, incluso es mayor al de Amazonas, a eso se debe el signo positivo; 

y la región más cercana a Amazonas, es la región Caribe con una diferencia de -0,06. Por su 

parte, San Andrés presenta la mayor diferencia (-9,01), por lo tanto tiene los mejores indicadores 

de desnutrición leve a nivel nacional.  

 

En el análisis de la desnutrición moderada, la región Caribe es la más cercana al Amazonas, no 

obstante, la diferencia es amplia (-4,31). Luego aparece Bogotá (-4,55). Es importante 

mencionar, que la desigualdad regional en términos de indicadores de desnutrición es amplia. 

San Andrés, nuevamente presenta la mayor diferencia (-12,92) y en consecuencia los mejores 

indicadores regionales.  

 

Los datos de desnutrición severa, confirman lo cercano que están la región Caribe y Bogotá al 

Amazonas -1,03 y -1,48 respectivamente. Resaltando que estás tres regiones tienen promedios 

superiores al promedio nacional. La mayor diferencia, la tiene nuevamente San Andrés (-4,09) y 

la región Oriental (-3,02). En resumen, se tiene que existen diferencias significativas de 

desnutrición entre las regiones, los mayores niveles de desnutrición leve se encuentra en Bogotá, 

Amazonas y la región Caribe. A su vez, la región del Amazonas, muestra los peores índices de 

desnutrición moderada y severa. Sin embargo, a pesar de las marcadas diferencias, la situación 

nutricional es lamentable en el país.  
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CAPITULO 2. CONDICIONES SOCIOECONÓMICAS Y DE SALUD 

NUTRICIONAL DE LA POBLACIÓN INFANTIL EN LA CIUDAD DE 

CARTAGENA. 

 

 

 

 

Cartagena de indias es la capital del departamento de Bolívar, ubicada a orillas del mar Caribe, 

es también uno de los centros urbanos más importantes de la Costa Caribe colombiana. De 

acuerdo con la Constitución Política de Colombia de 1991 es un Distrito Turístico, Histórico y 

Cultural. Según su división político administrativa, la ciudad cuenta con un total de 178 barrios 

en la zona urbana y 25 poblaciones en su zona rural, enmarcados dentro de un total de 15 

Unidades Comuneras de Gobierno (UCG) y 3 localidades. [33]       

 

2.1. Características Socioeconómicas   

 

2.1.1. Género y Edad   

 

Según las proyecciones realizadas por el Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas 

(DANE), la población cartagenera para el año 2010 fue de 944.481 habitantes, lo que representa 

aproximadamente el 47,70% y el 2,08% de la población bolivarense y colombiana 

respectivamente. Analizando la distribución de la población por edades, se tiene que el 18,43% 

de la población cartagenera se encuentra en el rango de edad comprendido entre 0 a 9 años, las 

personas que se ubican entre los 10 y 24 años representan el 27,96%. Las personas mayores de 

60 años representan el 9,14% del total de la población. Por lo tanto es posible inferir que la 

población cartagenera es mayoritariamente joven, lo que a su vez representa menor 

concentración de personas en los grupos de mayor edad.  (Ver Ilustración #9)   
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Ilustración 9. Distribución de la población cartagenera por género según edad 

 

     Fuente: Pérez, Mercado & Quejada (2012) 

 

2.1.2. Nivel Educativo   

 

La Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) para 2010, que ofrece información sobre el nivel 

educativo de la población cartagenera por rango de edad, arrojó que el 36,67% de la población 

con edad entre los 0 y 9 años de edad no tiene ningún nivel educativo. En cuanto a la población 

que no supera los 19 años de edad, se registró que el 12,71% alcanza algún nivel de educación 

superior.[33] (Ver Ilustración # 10) 

 

Ilustración 10. Nivel educativo de la población en edad escolar 

 

 Fuente: Pérez, Mercado & Quejada (2012) 
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Así mismo, los resultados que arroja la encuesta para la población más adulta, señalan que el 

1,19% de la población que está entre los 20 y 29 años de edad  no tiene ningún nivel educativo y 

aproximadamente el 57% de dicha población alcanza niveles de básica secundaria y superior. 

Situación similar se evidenció para la población cuyo rango de edad va desde los 30 hasta los 39 

años, ya que el 49,56% de dicha población tiene niveles educativos entre básica secundaria y 

superior. Ahora bien, para los rangos de edades superiores a los mencionados anteriormente, la 

encuesta mostró que, el nivel educativo era cada vez menor, ya que, la población que está entre 

los 40 y 49 años de edad el 53,07% tiene un nivel educativo de básica primaria.[33] 

 

2.1.2. Alfabetismo  

 

La educación es la herramienta más importante para lograr la igualdad de oportunidades entre los 

ciudadanos, por consiguiente, es pertinente mostrar cómo se encuentra la población cartagenera 

en materia de alfabetización. Es importante resaltar que estos datos son de último trimestre del 

2010. Analizando por rangos de edad, se puede establecer que el 44,87% del total de la 

población en el rango de edad de 0 a 9 años no sabe leer o escribir. Sin embargo a medida de que 

se incrementan los rangos de edad la población que sabe leer y escribir alcanza un 95%, 

exceptuando la población mayor a 60 años que alcanza un 88%. (Ver Ilustración # 11) 

 

Ilustración 11. Porcentaje de Alfabetismo según rango de edad 

 

Fuente: Pérez, Mercado & Quejada (2012) 
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2.1.3. Afiliación al Sistema de Seguridad Social en Salud  

 

Un aspecto importante y de análisis obligado en el tema de condiciones socioeconómicas es el 

tipo de afiliación que tiene la población al Sistema de Salud. En ese sentido, el 44,8% de la 

población cartagenera está afiliado al Régimen Subsidiado, el 41,4% se encuentra afiliada al 

Régimen Contributivo, el 5,1% manifiesta pertenecer al Régimen Especial y finalmente el 8,8% 

no sabe o no responde. (Ver Ilustración # 12) 

 

Ilustración 12. Afiliación al SGSSS en Cartagena, 2010 

 

          Fuente: Pérez, Mercado & Quejada (2012) 

 

2.1.4. Pobreza 

 

La pobreza ha sido uno de los temas más estudiados por las ciencias sociales. Sin embargo, no 

existe consenso acerca de su definición, de cómo medirla o de cómo solucionarla. Autores 

plantean que la pobreza es la deficiencia en las necesidades de un ser humano para sobrevivir y 

para tener un bienestar. En Cartagena, esta situación es compleja, de acuerdo con las cifras de la 

GEIH 2010, la incidencia de pobreza en la ciudad es del 34,2% y la incidencia de pobreza 

extrema es de 6,08%, es decir, aproximadamente el 40% de la sociedad cartagenera vive en 

situaciones lamentables, que a su vez se convierten en barreras para alcanzar un desarrollo 

humano sostenido en el tiempo.   
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2.1.5. Actividades Económicas  

 

En cuanto a las actividades económicas de Cartagena, se conoce que la ciudad es uno de los 

principales destinos turísticos, productor de sustancias químicas y el segundo centro de 

refinación de petróleo del país. De ahí que, la industria sea uno de los sectores con  mayor 

participación (23%) en el producto interno bruto (PIB) que para 2010 representó el 3,9% del PIB 

nacional. Así mismo, la información referida al sector empresarial registra que para 2010, el 

49,01% de las empresas de la ciudad  pertenecen a la actividad comercial mayorista y 

minorista.[33]  

 

Finalmente, la variación del Índice de precios al consumidor (IPC) de Cartagena para 2010 fue 

de 3,2%, lo que la ubicó en el puesto once dentro de las 24 ciudades que tiene en cuenta el 

DANE para el cálculo. Al comparar la cifra de la ciudad con la nacional, se obtuvo que estas son 

iguales, indicando que para 2010, la inflación de Cartagena fue igual que la de Colombia. Por 

otra parte, la tasa de desempleo para 2010 de Cartagena fue de 11,5%, lo que ubicó a  la ciudad 

en el puesto 18 dentro de las 24 ciudades que se tiene en cuenta, siendo dicha tasa, un punto 

porcentual menor que la tasa de desempleo nacional.[34] 

 

2.2. Indicadores nutricionales de la ciudad de Cartagena  

 

El cuadro nutricional de Cartagena arroja porcentajes por debajo del promedio nacional y 

departamental, sin embargo, los datos son preocupantes, ya que, aproximadamente el 26% de los 

niños cartageneros sufren de desnutrición leve, es decir, tienen un pequeño retraso en su talla, lo 

cual puede ser mejorado con una buena alimentación y controles médicos. Por otro lado, el 6% 

de los niños sufren de desnutrición moderada. Y el 1,22% de los niños presenta desnutrición 

severa. (Ver Ilustración # 13) 
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Ilustración 13. Cuadro nutricional de la ciudad de Cartagena 

  

                Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

Así mismo, el valor de la variable TPE observado en la tabla 18  refleja que, en promedio un 

niño cartagenero tiene una talla adecuada para su edad, lo que se convierte en un criterio para 

afirmar que tiene buena nutrición y  por lo tanto, un buen estado de salud, resultado coherente 

con el dato arrojado para la variable PPE, ya que este indica que en promedio un niño de la 

capital del departamento de Bolívar tiene un adecuado peso para la edad y que en consecuencia 

tiene un buen estado de salud nutricional.  

 

Tabla 18. Principales indicadores nutricionales de la ciudad de Cartagena  

Variable  Cartagena 

Promedio de la talla para la edad (TPE) 

D.s 

-0,623 

0,095 

Promedio del peso para la edad (PPE) 

D.s 

-0,121 

0,09 

Promedio del índice de masa corporal de la 

madre (IMC) 

D.s 

24,4 

5,01 

                          Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

Finalmente, se encuentra el estado nutricional de la madre, evidenciando que, en promedio una 

madre Cartagenera tiene un IMC de 24,4, revelando que las madres tienen un buen estado 

nutricional.  

 

26,42 

5,69 

1,22 

Desnutrición leve (%) Desnutrición moderada (%) Desnutrición severa (%)
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2.3. Análisis de las diferencias entre la ciudad de Cartagena y las regiones colombianas 

 

Para conocer las diferencias de cada uno de los indicadores de las regiones con respecto a 

Cartagena, se utilizó la diferencia de tasas, es importante aclarar que se tomó como referencia a  

la ciudad de Cartagena, para determinar la desigualdad que existe entre la ciudad y cada una de 

las regiones evaluadas en esta investigación.  

 

En ese sentido, como se observa en la tabla 19, con respecto a la desnutrición leve, Bogotá tiene 

una tasa de desnutrición mayor que la de Cartagena en un 5,72%.Ahora bien, San Andrés registra 

el mejor indicador, con una tasa menor a la de Cartagena de 5,97%  y la que más se acerca a 

Cartagena es la región central occidental debido a que la diferencia de tasas es de -0,53%. 

 

Tabla 19. Diferencias de los departamentos con respecto a la Ciudad de Cartagena 

Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios 

 

En cuanto a la desnutrición moderada, se observa que es nuevamente Amazonas la región con la 

mayor diferencia con respecto a Cartagena, ya que esta es de 10,59%. La región Caribe, por su 

parte, tiene un porcentaje de desnutrición moderada 6,28% mayor al de Cartagena. Así mismo, la 

región que más se acerca a Cartagena es San Andrés. No obstante, el indicador de San Andrés es 

menor en un 2,33%,  reflejando así una significativa diferencia.  

 

Por último, las diferencias del porcentaje de desnutrición severa, arrojan que Amazonas es la 

región con el indicador más alto, respecto de Cartagena. En contraste, San Andrés presenta el 

mejor indicador, ya que tiene una tasa menor a la de Cartagena en un 0,66%  y la región que más 

se acerca a Cartagena en materia de desnutrición severa es la región oriental.  

Variable / 

Región 

Caribe San 

Andrés 

Pacífico Occidental Oriental Bogotá Llanos Amazonas 

Desnutrición 

leve 

2,98 -5,97 -1,48 -0,53 -0,74 5,72 -3,1 3,04 

Desnutrición 

moderada 

6,28 -2,33 3,74 2,71 2,84 6,04 2,5 10,59 

Desnutrición 

severa 

2,4 -0,66 1,46 0,68 0,41 1,95 0,5 3,43 
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CAPITULO 3. FUNCIONES DE PRODUCCIÓN DE SALUD INFANTIL EN 

COLOMBIA. 

 

 

 

 

La función de producción es una relación matemática que asocia, a cualquier conjunto de 

cantidades de insumos, y un nivel máximo de producción. En todos los casos se relacionan 

inputs y outputs. Se caracteriza en la región aplicable por los rendimientos a escala y las 

posibilidades de sustitución. Los primeros consisten en que al incrementarse los insumos, se 

incrementará la producción en la misma proporción, y las posibilidades de sustitución hacen 

referencia a que distintas combinaciones de factores generan el mismo nivel de producción. 

 

En ese orden de ideas, estimar los determinantes de la función de producción de salud resulta 

relevante, puesto que, se logra evidenciar la contribución de factores (insumos) en el estado 

nutricional de los niños. El conocimiento de dichos factores es fundamental para el diseño de 

políticas públicas que mejoren la calidad de vida de la población infantil en Colombia.    

 

3.1. Función de producción de salud infantil en Colombia: Tipo Lineal  

 

Corresponde a una función que asocia dos o más variables de forma que la dependiente se 

calcula a partir de las independientes. La interpretación de las variables cuantitativas se realiza 

en forma lineal, mostrando la elasticidad del cambio. Se procederá a estimar una función de 

producción de tipo lineal, donde se utilizará como variable dependiente el Z-talla. Para el análisis 

solo se utilizaron niños de 0 a 4 años. El tamaño de la muestra fue de 11,046 niños, muestra 

representativa a nivel nacional.   

 

Como se observa en la tabla 20 , gran número de variables resultaron altamente significativas, lo 

que implica que los insumos incluidos en el modelo son importantes a la hora de explicar el 

comportamiento de la función de producción de salud infantil en Colombia. La región Amazonas 

fue la única categoría de la variable región que resultó no significativa.  
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Tabla 20. Resultados de la función de producción de salud infantil en Colombia: Lineal 

Z- Talla  Coeficiente  Desv. Est. Valor p  

Constante  -1.896.827 .0871199 0.000* 

Infraestructura de la vivienda    

Material del piso -.257218 .0384498 0.000* 

Material de las paredes .0587559 .0318249 0.065*** 

IMC .0206655 .0022574 0.000* 

Edad del niño en meses -.0063527 .0006582 0.000* 

Sexo del niño -.0561591 .0205189 0.006* 

Años de escolaridad  de la madre .0272642 .0033913 0.000* 

Riqueza     

Quintil 2 .0930887 .0319521 0.004* 

Quintil 3 .1362774 .0384247 0.000* 

Quintil 4 .2093729 .0447534 0.000* 

Quintil 5 .3333153 .0551695 0.000* 

Edad de la madre .0167525 .0020525 0.000* 

Orden de nacimiento -.0874547 .0087061 0.000* 

Afiliación al SGSSS -.0733538 .0289504 0.011** 

Controles prenatales    

Número de visitas 1 (1-4) .1425971 .0508424 0.005* 

Número de visitas 2 (5-10) .2985743 .0486047 0.000* 

Número de visitas 3 (11-∞) .1575576 .0722816 0.029** 

Regiones     

Región Oriental .0678502 .0375328  0.071*** 

Región Caribe -.0802194 .0373306  0.032** 

San Andrés .3629384 .0770473  0.000*   

Región Pacifico .0823986 .0400324  0.040** 

Región Llanos .150232 .0467532  0.001* 

Región Amazonas -.0336259 .0390533  0.389 

Bogotá -.5523038 .0541528  0.000* 

        Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios  con Stata 12. 

         Nota: * Significativo al 1%, ** Significativo al 5%, *** Significativo al 10%. 

 

A continuación se examina la validez global del modelo y se realizan cada una de las pruebas de 

validez. Si es necesario se aplicarán medidas correctivas y finalmente, se analizarán los 

resultados del modelo.  

 



 

70 

 

3.1.1. Medidas de ajuste global  

 

La Tabla 21 contiene las medidas de ajuste global del modelo. El modelo es globalmente 

significativo, esto se ratifica con el valor p de la prueba F, que fue significativo al 1%, por tanto 

se rechaza la hipótesis nula de que todos los coeficientes son simultáneamente iguales a cero. Por 

su parte, el   es de 11,70% considerado normal teniendo en cuenta el tamaño de la muestra y el 

número de variables. 

 

Tabla 21. Ajuste global de la función de producción de salud infantil en Colombia: Lineal 

Medidas de ajuste global Valor 

F( 23, 11022) 63.47 

Prob > F 0.0000 

R-squared 0.1170 

Adj R-squared 0.1151 

Root MSE 1.076 

              Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios con Stata 12. 

 

3.1.2. Pruebas  

 

La literatura econométrica afirma que los test de normalidad  se deben aplicar teniendo en cuenta 

el tamaño de la muestra. La prueba de Shapiro-Wilks es adecuada cuando se trabaja con una 

muestra no superior a 30. Por su parte, la prueba Kolmogorov-Smirnov es adecuada cuando se 

trabaja con muestras no mayores a 50. Para muestras grandes, se asume que la distribución es 

normal y los test que existen no tienen la veracidad para afirmar o contradecir la hipótesis 

nula.[35] Sin embargo, acudimos a dos pruebas gráficas no paramétricas donde se muestra el 

comportamiento de los residuos. Con base a estas, se puede afirmar que los residuos se 

distribuyen normalmente. Los test pueden verse en los Anexo 1 y 2.  

 

Para la prueba de Multicolinealidad se utilizó el Factor Inflador de Varianza (FIV), que señala 

qué tanto crece la varianza de un parámetro estimado debido a la colinealidad. Si para una 

variable el FIV es mayor a 10, sucede que su     es mayor a 90%, por ende, la variable es 
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colineal, indicando que hay problemas. Para este caso, el modelo no presentó inconvenientes. El 

test puede verse en el Anexo 3.  

 

Con respecto a la prueba de Heteroscedasticidad se aplicó la prueba Breusch-Pagan, que utiliza 

los residuales obtenidos de la regresión original, los eleva al cuadrado y posteriormente los corre 

contra las variables independientes. De ese segundo modelo se obtiene un estadístico de prueba 

con distribución F (0,6215). En este caso, el modelo no presentó problemas. El test puede verse 

en el Anexo 4.   

 

3.1.3. Interpretación de los coeficientes del modelo 

 

                                                            

                                                      

                                                     

                                    

 

Interpretando los coeficientes se puede afirmar que, el Z-talla de un niño que vive en una 

vivienda donde el piso es de tierra es menor en 0.25 que el Z-talla de un niño que vive en una 

vivienda donde cuentan con piso pavimentado, baldosas o madera. Por otro lado, vivir en una 

vivienda que cuenta con paredes de cemento o ladrillos podría incrementar la talla nutricional. El 

IMC muestra la herencia genética de la madre hacía el niño, en ese sentido, por cada incremento 

del IMC de la madre en una unidad, se incrementa el Z-talla del niño en 0.20. 

 

Con la variable edad del niño en meses se pretende mostrar el efecto nutricional acumulativo a lo 

largo de la vida del niño, en ese orden de ideas, cada mes adicional en la edad del niño, 

disminuye el Z-talla del niño en 0.06.  

 

Estudios nutricionales indican que el sexo femenino tiene menor probabilidad de sufrir 

desnutrición que el sexo masculino.[36] El modelo es acorde con la teoría, ya que, el hecho de 

pertenecer al sexo masculino disminuye la talla aproximadamente en 0.56. De igual forma, se 

evidencia la relación positiva que existe entre los años de escolaridad de la madre y el Z-talla de 
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sus hijos. En ese sentido, se evidencia que la educación es un insumo fundamental para evitar 

problemas nutricionales en los niños, problema que pone en riesgo la generación de capital 

humano de largo plazo.  

 

Para el análisis de la variable riqueza, es importante mencionar que se debe hacer la comparación 

del segundo, tercer, cuarto y quinto quintil de riqueza con respecto al primer quintil. Los 

resultados que muestra este insumo son muy interesantes, debido a que, a medida que se 

incrementa el quintil de riqueza, incrementa la diferencia en el incremento del Z-talla. Esto 

evidencia que, la disponibilidad de recursos es directamente proporcional con el buen estado 

nutricional y de salud de los niños.  

 

Por otra parte, se espera que a mayor edad de la madre, mayor experiencia y conciencia sobre el 

cuidado de los niños. El modelo es consistente con este planteamiento, por cada año adicional de 

edad de la madre, se incremente el Z-talla del niño en 0.016.  

 

La variable orden de nacimiento ayuda a evaluar la disponibilidad de recursos en un hogar para 

los hijos, la relación que arrojó el modelo coincide con lo que la teoría argumenta, ya que, la 

relación es inversa. A medida que incrementa el número de hijos hay menor disponibilidad de 

recursos y por lo tanto es mayor la probabilidad de que ese hogar tenga mala producción de 

salud. Por otra parte, la variable afiliación al SGSSS arrojó una relación negativa con el Z-talla. 

Esto se podría explicar por varias hipótesis, la primera es que existen fallas estructurales en la 

política nutricional del SGSSS, tendientes a aplicar medicina curativa más no preventiva, 

evidenciando ineficiencia en las políticas nutricionales. Otra hipótesis que genera esta relación es 

que los datos que tiene la encuesta no permiten establecer una relación coherente entre estas dos 

variables, debido a posibles errores en la captura del micro-dato, o finalmente, la muestra no es 

suficiente para afirmar o negar una relación.   

 

El número de visitas prenatales que hace la madre son fundamentales ya que en este proceso se 

vigila el desarrollo adecuado del bebé. En este punto el equipo médico proporciona cuidado y 

salud a la mujer gestante, con el objetivo de mejorar su salud y la del feto durante el periodo de 

gestación. Este proceso termina con una óptima atención del parto.[37] Esta variable se debe 
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analizar por medio de la diferencia que existe entre el beta y cero controles prenatales, es decir, 

las mamás que hicieron entre uno y cuatro controles prenatales tienen niños con un Z-talla mayor 

de 0.14 que los hijos de mujeres que no hicieron controles prenatales.  

 

Es importante mencionar que probablemente cuando la madre presenta un elevado número de 

controles prenatales es a causa de problemas en el periodo de la gestación, esto se evidencia en la 

diferencia que existe entre los betas de número de visitas dos y número de visitas tres (0.14). 

Finalmente, el análisis de la variable región se debe hacer por medio de la diferencia que existe 

entre cada una de las regiones con la región Occidental. Resulta relevante aclarar que, un niño de 

San Andrés tiene un Z-talla mayor en 0.36 que un niño de la región Occidental. Por su parte, los 

niños de Bogotá, presentan la peor diferencia en talla con respecto a la región Occidental (-0.55). 

  

3.2. Función de producción de salud infantil en Colombia: Tipo Cobb-Douglas 

 

Se procederá a estimar una función de producción tipo Cobb-Douglas, donde se utilizará como 

variable dependiente el Z-talla. Para el análisis solo se utilizaron niños de 0 a 4 años. El tamaño 

de la muestra fue de 11,046 niños. Es importante mencionar, que la variable dependiente 

presenta valores negativos, y como el modelo a estimar es log-log, se realizará un cambio de 

origen
12

 de la siguiente forma.[38]  

 

                         

 

Para efectos del siguiente modelo d = 6
13

. Como se observa en la tabla 22, gran número de 

variables resultaron altamente significativas, lo que implica que los insumos incluidos en el 

modelo son importantes a la hora de explicar el comportamiento de la función de producción de 

salud infantil en Colombia. La variable afiliación al SGSSS, y las categorías región Oriental, 

Pacifico y Amazonas de la variable región resultaron no significativas.   

                                                
12 Cambio de origen consiste en sumar o restar una constante d a x y/o y, esto implica que el término independiente 
(parámetro autónomo) de la regresión se verá afectado. Si se suma una constate d a  y, se debe sumar d al termino 

independiente para no alterar los resultados de la recta de regresión.  

 
13 El valor d es igual a 6, puesto que, el Z-talla alcanza valores mínimos de -5, entonces para que el dato pueda ser 

positivo, el número a utilizar debe ser superior al dato mínimo.   



 

74 

 

Tabla 22. Resultados de la función de producción de salud infantil en Colombia: Cobb-

Douglas 

   Z- Talla  Coeficiente  Desv. Est. Valor p 

Constante  6.8868 .0515145 0.000* 

Material del piso -.0638678 .0083581 0.000* 

Material de las paredes .0151033 .0068966 0.029** 

IMC .1121085 .0129691 0.000* 

Edad del niño en meses -.0318395 .0027383 0.000* 

Sexo del niño -.0134802 .0044469 0.002* 

Años de escolaridad  de la madre .0329277 .004309 0.000* 

Riqueza    

Quintil de riqueza 2 .0200041 .0069161 0.004* 

Quintil de riqueza 3 .0271869 .0082925 0.001* 

Quintil de riqueza 4 .0398946 .0096083 0.000* 

Quintil de riqueza 5 .0688916 .0117306 0.000* 

Edad de la madre .1130934 .0127893 0.000* 

Orden de nacimiento -.0540203 .0054521 0.000* 

Afiliación al SGSSS -.0060941 .0063494 0.337 

Controles prenatales     

Número de visitas 1 (1-4) .0377689 .0110619 0.001* 

Número de visitas 2 (5-10) .0722386 .0105539 0.000* 

Número de visitas 3 (11-∞) .0423908 .0156623 0.007* 

Regiones    

Región Oriental .0131883 .0081382 0.105 

Región Caribe -.0132833 .0080791 0.100*** 

San Andrés .0688237 .01665 0.000* 

Región Pacifico .0125211 .0086797 0.149 

Región Llanos .0281184 .0101539 0.006* 

Región Amazonas -.0080658 .0084716 0.341 

Bogotá -.1109922 .0117254 0.000* 

          Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios con Stata 12. 

          Nota: * Significativo al 1%, ** Significativo al 5%, *** Significativo al 10%. 
 

 

A continuación se examina la validez global del modelo, se realizan cada una de las pruebas y si 

es necesario se aplicarán medidas correctivas. Finalmente, se interpretan los resultados del 

modelo.  
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3.2.1. Medidas de ajuste global  

 

La Tabla 23 contiene las medidas de ajuste global del modelo. El estadístico F (0,000), 

significativo al 1%. Por tanto globalmente el modelo es significativo. Por su parte, el   es de 

11.70%, normal teniendo en cuenta la muestra. 

 

Tabla 23. Ajuste global de la función de producción de salud infantil en Colombia: Cobb-

Douglas 

Medidas de ajuste global  Valor  

F( 23, 10956) 63.09 

Prob > F 0.0000 

R-squared 0.1170 

Adj R-squared 0.1151 

Root MSE .23249 

          Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios con Stata 12. 

 

3.2.2. Pruebas  

 

Para aplicar el test de normalidad se acudió a dos pruebas gráficas no paramétricas donde se 

muestra el comportamiento de los residuos. Con base a estas, se puede afirmar que los residuos 

se distribuyen normalmente. Los test pueden verse en los Anexo 5 y 6. 

 

Para la prueba de Multicolinealidad se utilizó el FIV, que señala qué tanto crece la varianza de 

un parámetro estimado debido a la colinealidad. Para este caso, el modelo no presentó 

problemas. El test puede verse en el Anexo 7. Con respecto a la prueba de Heteroscedasticidad se 

aplicó la prueba Breusch-Pagan. En este caso, el modelo presentó problemas. Esto se pudo haber 

presentado por el cambio de origen que se aplicó para correr el modelo log-log. El test puede 

verse en el Anexo 8.  
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3.2.3. Medidas correctivas 

 

Como medida correctiva se corrió nuevamente el modelo con estimadores de varianza robustos, 

esto fue propuesto por Eiker y White, esta medida correctiva consiste en calcular los errores 

estándares de los estimadores calculados.  

 

Lo anterior hace que el resultado del modelo sea asintóticamente insesgado, es decir, que los 

errores estándar del modelo sean consistentes a Heteroscedasticidad. Es importante aclarar que, 

dada la presencia de Heteroscedasticidad no tiene sentido considerar el error estándar de la 

regresión o el    como medidas de bondad de ajuste, puesto que, solo tienen sentido cuando la 

varianza de los errores es Homocedástica.[39] A continuación se muestran los resultados de la 

nueva estimación.  

 

Como se observa en la tabla 24, luego de aplicar la medida correctiva que sugiere la teoría, gran 

número de variables resultaron altamente significativas, lo que implica que los insumos incluidos 

en el modelo son importantes a la hora de explicar el comportamiento de la función de 

producción de salud infantil en Colombia. Nuevamente, la variable afiliación al SGSSS, las 

categorías región Pacifico y Amazonas resultaron no significativas, por su parte, la categoría 

región Oriental resultó significativa al 10%.      
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Tabla 24. Resultados de la función de producción de salud infantil en Colombia: Cobb-

Douglas con medidas correctivas 

   Z- Talla  Coeficiente Error Est. 

Robusto 

Valor p 

Constante  6.8868217 .0513484 0.000* 

Material del piso -.0638678 .0098616 0.000* 

Material de las paredes .0151033 .0069254 0.029** 

IMC .1121085 .0137372 0.000* 

Edad del niño en meses -.0318395 .0028169 0.000* 

Sexo del niño -.0134802 .0044191 0.002* 

Años de escolaridad  de la madre .0329277 .0045365 0.000* 

Riqueza    

Quintil de riqueza 2 .0200041 .0067365 0.003* 

Quintil de riqueza 3 .0271869 .0079431 0.001* 

Quintil de riqueza 4 .0398946 .009148 0.000* 

Quintil de riqueza 5 .0688916 .0107518 0.000* 

Edad de la madre .1130934 .0131866 0.000* 

Orden de nacimiento -.0540203 .0054965 0.000* 

Afiliación al SGSSS -.0060941 .006942 0.380 

Controles prenatales    

Número de visitas 1 (1-4) .0377689 .0136649 0.006* 

Número de visitas 2 (5-10) .0722386 .0130381 0.000* 

Número de visitas 3 (11-∞) .0423908 .0172652 0.014** 

Regiones    

Región Oriental .0131883 .0075737 0.082*** 

Región Caribe -.0132833 .0076508 0.083*** 

San Andrés .0688237 .013842 0.000* 

Región Pacifico .0125211 .0084763 0.140 

Región Llanos .0281184 .0097928 0.004* 

Región Amazonas -.0080658 .0080904 0.319 

Bogotá -.1109922 .0124355 0.000* 

   Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios con Stata 12.  

  Nota: * Significativo al 1%, ** Significativo al 5%, *** Significativo al 10%. 
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3.2.3. Interpretación de los coeficientes del modelo 

 

                                                              

                                                       

                                                   

                        

 

Interpretando los coeficientes, se tiene que el Z-talla de un niño que vive en una vivienda donde 

el material del piso es de tierra es menor  6.38% que el de un niño que vive en una vivienda 

donde el piso esta pavimentado o es de madera. Por su parte, el Z-talla de un niño que vive en 

una vivienda que cuenta con paredes de cemento o ladrillos es aproximadamente 15% mayor que 

el de un niño que vive en una vivienda que no cuenta con estos materiales. Con estas variables se 

pretende evidenciar la importancia de la infraestructura de la vivienda como insumo en la 

función de producción de salud infantil.  

 

Por cada aumento en una unidad del IMC de la madre, incrementa el Z-talla del niño en 11.21%. 

Evidencia una vez más la herencia genética que adquiere el niño a causa del buen estado de salud 

nutricional de la madre.  

 

Es importante mostrar el efecto acumulativo nutricional de largo plazo sobre el niño, evidenciado 

en que por cada mes de edad adicional, el Z-talla disminuye en 3.18%. Por otra parte, un año 

adicional en la escolaridad de la madre, incrementa el Z-talla del niño en  3.29%.  

 

La variable riqueza es muy coherente con la teoría, puesto que, a medida que se incrementa el 

quintil de riqueza, se incrementa porcentualmente el Z-talla, evidenciando que a mayor sea la 

riqueza de un hogar es menor la probabilidad de que el niño padezca de algún tipo de 

desnutrición o retrasos en su Z-talla. Se observa que en el quinto quintil se maximiza la 

diferencia. Indicando que un niño del quinto quintil, tiene un Z-talla superior en 68.89% que un 

niño que pertenece al primer quintil.  
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La variable orden de nacimiento, muestra la disponibilidad de recursos al interior del hogar. En  

ese orden de ideas, por cada hijo adicional, el Z-talla del niño disminuye en 5.4%. Evidenciando 

que a medida de que se incrementa el número de hijos en un hogar es mayor el riesgo de 

malnutrición.  

 

Finalmente, un niño que nace en la ciudad de Bogotá tiene un Z-talla 11.09% menor que un niño 

que nace en la región Occidental, la proporción es aún más grave para la región Caribe, donde la 

diferencia es aproximadamente de 13%. Por su parte, la relación con respecto a los niños 

sanandresanos es diferente, ya que tienen un Z-talla 6% mayor que los niños de la región 

Occidental.   

 

3.3. Función de producción de salud infantil en Colombia: Tipo Logística  

 

Antes de presentar los resultados deben explicarse algunas características propias de los modelos 

multinomiales para poder hacer las interpretaciones adecuadamente. En primer lugar, en un 

modelo que tiene una variable dependiente con J categorías, todos los parámetros se estiman para 

J-1 categorías, y la categoría que no se incluye se denomina categoría base. En el modelo de la 

función de producción de salud infantil se escogió como categoría base el estado nutricional 

“Normal”, lo que implica que se estimaron parámetros para el estado nutricional “Desnutrición 

leve”, “Desnutrición moderada” y “Desnutrición severa”. Esto quiere decir que cada variable 

explicativa tiene un efecto distinto sobre la función de producción, dependiendo del estado 

nutricional con el que se desee comparar la categoría base. 

 

En segundo lugar, los coeficientes estimados se interpretan en relación con la categoría base, por 

tanto, para el modelo de esta investigación debe entenderse que el efecto que tiene cada variable 

independiente se interpreta en comparación con los individuos que tienen un estado de salud 

nutricional normal. En tercer lugar, para facilitar la interpretación de los coeficientes, estos se 

presentan en su forma exponencial (  ), ya que de esa manera representan el incremento en la 

Razón de Riesgo Relativo (RRR). La RRR indica la razón entre la probabilidad de pertenecer al 

grupo de comparación (Desnutrición leve, moderada, crónica) y la probabilidad de pertenecer al 
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grupo de referencia
14

 (UCLA: Statistical Consulting Group, 2013). Todos los coeficientes tienen 

signo positivo, debido a que están en su forma exponencial, por lo tanto se debe considerar que si 

la relación entre las variables es positiva, la RRR es mayor que 1, y si la relación es negativa, 

entonces la RRR es menor que 1.  

 

  

                                                
14 Si la RRR>1, indica que la probabilidad de pertenecer al grupo de comparación, en relación al grupo de 

referencia, incrementa a medida que la variable aumenta. En otras palabras, la categoría de comparación es más 

probable. Si la RRR<1, indica que la probabilidad de pertenecer al grupo de comparación, en relación al grupo de 

referencia, disminuye a medida que la variable aumenta. Es decir, es más probable estar en la categoría de 

referencia.   
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Tabla 25. Resultados de la función de producción de salud infantil en Colombia Logística 

 Desnutrición 

Leve 

Desnutrición 

Moderada 

Desnutrición Severa 

 RRR Valor p RRR Valor p RRR Valor p 

Constante .496 0.004* .421 0.247 .137 0.243 

Material del piso 1.155 0.084**
* 

1.375 0.002* 2.586 0.000* 

Material de las paredes .918 0.212 .785 0.011** 1.120 0.505 

IMC .975 0.000* .960 0.000* .941 0.000* 

Edad del niño en meses 1.011 0.000* 1.007 0.000* .992 0.06*** 

Sexo del niño 1.072 0.117 1.209 0.004* 1.479 0.001* 

Escolaridad  de la madre .981 0.011** .934 0.000* .923 0.000* 

Riqueza       

Quintil de riqueza 2 .796 0.001* .792 0.017** .855 0.394 

Quintil de riqueza 3 .750 0.000* .678 0.002* .683 0.122 

Quintil de riqueza 4 .649 0.000* .630 0.003* .4594441 0.021** 

Quintil de riqueza 5 .496 0.000* .372 0.000* .509 0.104 

Edad de la madre .978 0.000* .966 0.000* .957 0.001* 

Orden de nacimiento 1.124 0.000* 1.191 0.000* 1.271 0.000* 

Afiliación al SGSSS 1.034 0.584 1.233 0.020** 1.353 0.05*** 

Controles prenatales       

Número de visitas 1 (1-4) .881 0.264 .848 0.228 .651 0.031** 

Número de visitas 2 (5-10) .760 0.011** .657 0.001* .384 0.000* 

Número de visitas 3 (11-∞) .954 0.765 .798 0.348 .792 0.551 

Regiones       

Región Oriental .970 0.714 .941 0.643 .775 0.350 

Región Caribe 1.163 0.059**

* 

1.334 0.021** 1.330 0.242 

San Andrés .685 0.030** .471 0.038** .256 0.186 

Región Pacifico .869 0.109 .951 0.71 1.22 0.433 

Región Llanos .798 0.029** .801 0.176 .844 0.594 

Región Amazonas 1.036 0.671 1.325 0.024** 1.444 0.130 

Bogotá 2.285 0.000* 3.348 0.000* 5.013 0.000* 

Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios con Stata 12. 

Nota: * Significativo al 1%, ** Significativo al 5%, *** Significativo al 10%. RRR: Razón de Riesgo Relativo.  

 

A continuación se examina la validez global del modelo, se interpretan los resultados del 

modelo, se estimaran los efectos marginales y se hará la respectiva interpretación. 
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 3.3.1. Medidas de ajuste global   

 

En la Tabla  26 se presentan las principales medidas de resumen de ajuste global del modelo. La 

primera medida es el estadístico de máxima verosimilitud sin incluir ninguna variable 

explicativa, cuyo valor es de -11.784,6. La segunda es el estadístico de máxima verosimilitud 

incluyendo todas las variables explicativas al modelo, cuyo resultado fue de -10.672,7. Estas dos 

medidas se comparan y se considera que el modelo más adecuado es el que genera el valor más 

alto. En consecuencia, los resultados indican que el modelo que incluye todas las variables 

explica mejor el estado de salud que el modelo sin variables. Para dar una prueba estadística de 

ello, se calcula un test Likelihood Ratio para probar la hipótesis nula de que todos los 

parámetros, excepto el intercepto, son simultáneamente iguales a cero. 

 

Tabla 26. Ajuste global de la función de producción de salud infantil en Colombia: 

Logística 

Medidas de ajuste global Valor  

Log Likelihood sin variables -11784.67 

Log Likelihood con todas las variables -10672.47 

LR chi2(69) 1202.59 

Prob > chi2 0.0000 

Pseudo R2 0.0533 

    Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios. 

 

En la cuarta fila de la tabla muestra el valor p asociado a esta prueba, cuyo valor es menor a 1% 

por lo tanto, el modelo es significativo globalmente. Finalmente, en los modelos logísticos no 

existe un    como en los modelos lineales, sin embargo, presentan un pseudo    que 

normalmente se utiliza para hacer comparaciones entre modelos de la misma forma funcional, 

para así determinar cual explica de mejor manera el fenómeno estudiando. Es importante 

mencionar que no existe un parámetro que indique si es alto o bajo.  

3.3.2. Interpretación de los coeficientes del modelo 

 

Se analizarán los resultados de cada uno de los tipos de  desnutrición, con respecto a no estar 

desnutrido. La variable material del piso resultó significativa al 10%. El coeficiente de 1.155 
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indica que vivir en una vivienda donde el piso es de tierra implica un riesgo relativo de sufrir 

desnutrición leve de un 15.5%,
15

 mayor que los niños que viven en una vivienda que cuenta con 

pavimento. Con respecto al material de las paredes de la vivienda se tiene que si la vivienda 

cuenta con paredes de cemento, blocks o materiales industriales disminuye el riesgo relativo de 

padecer desnutrición leve en un 8.2% en comparación con los niños que están bien nutridos.  

 

El IMC arrojó un coeficiente de 0.97, indicando que por cada aumento en una unidad adicional 

del IMC de la madre el riesgo relativo de tener un estado de salud con problemas de desnutrición 

leve en comparación con no padecer de desnutrición disminuye en 2.5%. De igual forma, por 

cada incremento en una unidad del IMC de la madre se reduce el riesgo relativo en 4% de que el 

niño padezca desnutrición moderada.  

 

La edad del niño resultó altamente significativa, en los resultados de la desnutrición leve y 

moderada, sin embargo, es significativa al 10% para los resultados de desnutrición crónica. El 

coeficiente de desnutrición moderada es de 1.007, indica que por cada mes adicional  el riesgo 

relativo de contraer desnutrición moderada en comparación con un niño que no padece este 

fenómeno se incrementa en un 0,7%.   

 

La riqueza fue significativa y coherente con lo que la teoría plantea. El coeficiente del segundo 

quintil de riqueza de desnutrición leve es de 0.769, indica que las personas que pertenecen al 

segundo quintil de riqueza tienen un riesgo relativo menor en 23.1% de padecer desnutrición 

leve en relación a los que están en el primer quintil de riqueza. Por su parte, pertenecer al quintil 

más alto, disminuye el riesgo relativo en 50.4% de padecer desnutrición leve con respecto a los 

que están en el primer quintil de riqueza.   

 

El orden de nacimiento en el modelo de desnutrición leve, indica que por cada hijo adicional el 

riesgo relativo de padecer desnutrición severa es de 12.4%. Con respecto a la desnutrición 

moderada el riesgo relativo es de aproximadamente 19%.   

 

                                                
15 Es importante mencionar que si el resultado del cálculo es positivo disminuye el riesgo, si es negativo, aumenta el 

riesgo. A continuación, se muestra el cálculo del porcentaje.  

              . Luego,                   
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La afiliación al SGSSS resultó no significativa en el modelo de desnutrición leve, pero resultó 

significativa en el modelo de desnutrición moderada y severa al 5% y al 10% respectivamente. El 

coeficiente 1.233 indica que estar afiliado al SGSSS aumenta el riesgo relativo en un 23% de 

contraer desnutrición severa. Este resultado es contradictorio con la teoría, esto se podría 

explicar por varias hipótesis, la primera es que existen fallas estructurales en la política 

nutricional del SGSSS, tendientes a aplicar medicina curativa más no preventiva, evidenciando 

ineficiencia en las políticas nutricionales. Otra hipótesis que genera está relación es que los datos 

que arroja la encuesta no permiten establecer una relación coherente entre estas dos variables, 

debido a posibles errores en la captura del micro-dato, o finalmente, la muestra no es suficiente 

para afirmar o negar una relación.   

 

Con respecto a los controles prenatales, para desnutrición leve, se tiene que solo la categoría que 

comprende el número de visitas entre 5 y 10 fue significativa. El coeficiente indica que las 

madres que realizan entre 5 y 10 controles prenatales dan a luz hijos con un riesgo relativo de 

contraer desnutrición leve menor en 24% con respecto a los hijos de las madres que no realizan 

visitas. Por su parte, la categoría que comprende entre 1 y 4 resultó significativa para el modelo 

de desnutrición severa, el coeficiente indica que el riesgo relativo de sufrir desnutrición severa 

con respecto a no sufrir desnutrición es de 34.9% menor en los hijos de madres que hacen entre 1 

y 4 controles prenatales.  

 

Finalmente, la región Oriental no resultó significativa en ninguno de los tres modelos que se 

corrieron. Los resultados más importantes que podemos destacar es que el riesgo relativo de que 

un niño de la región Caribe padezca desnutrición leve es 16.3% mayor que el de un niño que 

pertenece a la región Occidental. Por su parte, el riesgo relativo de que un niño de la región del 

Amazonas padezca de desnutrición moderada es 32.5% mayor que el de un niño que pertenece a 

la región Occidental. 

 

3.3.3. Efectos marginales       

 

Como se mencionó anteriormente, en un modelo logístico los coeficientes estimados no indican 

el efecto marginal que tiene cada variable independiente sobre la probabilidad de obtener la 
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variable dependiente, sino que muestra el cambio en su riesgo relativo. Dado que estos modelos 

son no lineales, el efecto marginal de cada variable depende del nivel en el que se encuentre cada 

una de las variables independientes, de tal manera que existen tantos efectos marginales como 

posibles combinaciones entre las regresoras. En la tabla 27 se muestra el promedio de los efectos 

marginales. La interpretación de estos resultados es más sencilla y más intuitiva que la de los 

coeficientes. Puede hacerse como sigue:  

 

En promedio la probabilidad de tener una nutrición normal de un niño que vive en una vivienda 

donde el piso es de tierra disminuye en 0.58% con respecto a los niños que no viven en viviendas 

donde el piso se encuentre pavimentado. De igual forma, la probabilidad de que un niño que viva 

en una vivienda que no cuente con el piso pavimentado padezca de desnutrición leve es de 

0.12% sobre los niños que viven en una vivienda con el piso pavimentado. La probabilidad 

incrementa a 0.22%  y 0.23% en términos de desnutrición moderada y severa respectivamente.  

 

La probabilidad de que un niño esté bien nutrido es 0.27% mayor en los niños que cuentan con 

viviendas construidas con materiales industriales que las que no cuentan con este tipo de 

materiales. También, la probabilidad de que un niño que viva en una vivienda que cuente con 

paredes de blocks o ladrillos de padecer desnutrición moderada es 0.19% menor que la de un 

niño que vive en una vivienda que no cuenta con estas características. 

 

Los coeficientes del IMC son coherentes con lo que plantea la teoría. Se observa que, por un 

aumento en una unidad del IMC de la madre, la probabilidad de que el niño esté bien nutrido se 

incrementa en 0.007%. De igual forma, por cada incremento en una unidad del IMC de la madre 

la probabilidad de sufrir desnutrición moderada disminuye 0.19% y la probabilidad de sufrir 

desnutrición severa disminuye   0.0009%.  
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Tabla 27. Efectos marginales promedios de la función de producción de salud infantil en 

Colombia 

 Nut. Normal Desn. Leve Desn. Moderada Desn. Severa 

Material del piso -.0586014 .0121784 .022584 .023839 

Material de las paredes .0275671 -.0110965 -.0195485 .0030779 

IMC .0073295 -.0036556 -.0027315 -.0009424 

Edad del niño en meses -.0023926 .0022525 .0003701 -.00023 

Sexo del niño -.0273927 .0067782 .0138602 .0067543 

Años de escolaridad  de la madre .0080672 -.0014881 -.0052801 -.001299 

Riqueza     

Quintil de riqueza 2 .0541979 -.0396304 -.0133046 -.001263 

Quintil de riqueza 3 .0749041 -.0465765 -.0236542 -.0046733 

Quintil de riqueza 4 .1056 -.070721 -.025286 -.009593 

Quintil de riqueza 5 .1686985 -.1093902 -.0524676 -.0068407 

Edad de la madre .0062317 -.0033513 -.0022393 -.0006411 

Orden de nacimiento -.0331018 .0180157 .0114882 .0035978 

Afiliación al SGSSS -.0206276 -.0002261 .0160286 .0048251 

Controles prenatales     

Número de visitas 1 (1-4) .0355885 -.0192822 -.0098453 -.006461 

Número de visitas 2 (5-10) .0849571 -.0378361 -.0276379 -.019483 

Número de visitas 3 (11-∞) .0227315 -.0025948 -.0166435 -.0034932 

Regiones     

Región Oriental .0113203 -.0031014 -.0039339 -.004285 

Región Caribe -.0467698 .0212738 .0212553 .0042407 

San Andrés .1117041 -.0547848 -.0429344 -.0139849 

Región Pacifico .0242003 -.0286689 -.0008309 .0052995 

Región Llanos .0527939 -.0389151 -.0123216 -.0015572 

Región Amazonas -.0276545 -.0036408 .0243578 .0069375 

Bogotá -.2388387 .1082405 .093649 .0369492 

Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios con Stata 12. 

Es importante resaltar, que los resultados son coherentes con los parámetros que arrojó el 

modelo. En general, las variables incluidas tienen efectos significativos sobre el estado 

nutricional de los niños, medido a partir del Z-talla. 

Con respecto a la edad del niño en meses, se observa que por cada mes de edad adicional del 

niño la probabilidad de que padezca de desnutrición leve incrementa 0.022%, con esta variable 
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se quiere captar el efecto acumulativo de desnutrición a lo largo del crecimiento del niño, en ese 

sentido, a mayor sea el número de meses, mayor será la propensión a poseer desnutrición. 

La variable sexo del niño, nuevamente muestra que la probabilidad de que las niñas posean algún 

tipo de desnutrición es menor que en los niños. Se observa que, la probabilidad de que un niño 

tenga desnutrición moderada es 0.13% mayor que la probabilidad de las niñas. Por su parte, los 

años de escolaridad, evidencian lo importante que es la educación de la madre la alimentación y 

crecimiento de los niños. Se tiene que, por cada año de escolaridad de la madre adicional, la 

probabilidad de que un niño sufra desnutrición leve disminuye en 0.014%. De igual forma, la 

probabilidad de que el niño este bien nutrido, se incrementa en 0.08%.  

La variable riqueza tiene un impacto significativo sobre el Z-talla, puesto que, indica que la 

probabilidad de un niño que pertenece al segundo quintil de riqueza de poseer una buena 

nutrición es mayor en 0.54% que la de un niño que pertenece al primer quintil. De igual manera, 

la probabilidad de que un niño que pertenece al tercer quintil de riqueza de tener desnutrición 

leve es menor en 0.46% que la de un niño que pertenece al primer quintil de riqueza. 

Seguidamente, la probabilidad de que un niño que pertenece al cuarto quintil de riqueza de 

padecer desnutrición moderada es 0.25% menor que la de un niño que está en el primer quintil de 

pobreza.  

La edad de la madre, indica que por cada año de vida adicional la probabilidad de que el niño 

posea buena nutrición se incrementa en 0.006%. En ese sentido, la probabilidad de que el niño 

padezca desnutrición moderada y severa disminuye en 0.022% y 0.006% respectivamente. La 

variable orden de nacimiento se incluyó en los modelos con el fin de estudiar la disponibilidad de 

recursos entre los niños menores de cinco años. Los resultados arrojados son relevantes, indican 

que un nuevo integrante en la familia disminuye la probabilidad de que el niño esté bien nutrido 

y por lo tanto tenga buen estado de salud disminuye 0.33%. De igual forma, indica que la 

probabilidad de que el niño tenga desnutrición leve, moderada o severa incremente en 018%, 

0.11% y 0.035% respectivamente.     

La afiliación al SGSSS no resultó significativa. Los controles prenatales indican que la 

probabilidad de que una madre que haga entre 1 y 4 controles prenatales dé a luz a un niño bien 
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nutrido incrementa en 0.035%, en ese sentido, la probabilidad de que una madre que haga ese 

mismo número de visitas dé a luz a un niño con desnutrición leve disminuye en 0.19%.  

Finalmente, el efecto más marcado con respecto al análisis de las regiones, indica que la 

probabilidad de que un niño esté bien nutrido es menor 0.23% en Bogotá que en la región 

Occidental. Por su parte, la probabilidad de que un niño de San Andrés esté bien nutrido es 

superior en 0.111% que la de un niño de la región Occidental.     

3.4. Elección del modelo que se ajusta más a la función de producción de salud infantil en 

Colombia 

 

Para la elección del modelo que se ajusta más o explica de mejor manera la relación de los 

insumos con la producción de salud infantil en Colombia, se utilizará el Criterio de Información 

de Akaike (AIC) y el Criterio de Información Bayesiano (BIC). Dichos criterios, brindan una 

medida acerca de la calidad relativa de un modelo estadístico, para un conjunto dado de datos. Es 

decir, proporciona un medio para la selección del modelo adecuado. AIC y BIC no proporcionan 

una prueba de un modelo en el sentido de probar una hipótesis nula, es decir, pueden decir nada 

acerca de la calidad del modelo en un sentido absoluto. Si los tres modelos que se corrieron en 

esta investigación encajan mal, no darán aviso de ello, solo dirán cuál de los tres presenta mejor 

ajuste. [40] 

 

Es importante aclarar que estas dos pruebas solo se utilizan para comparar modelos que son de la 

misma forma funcional, y que no existe un criterio que evalúe el ajuste de modelos de diferentes 

formas funcionales, por ende, utilizaremos estos criterios como una aproximación. El criterio de 

decisión se basa en que el modelo que logré minimizar el valor del criterio es el que mejor se 

ajusta.  

  

En la tabla 28 se muestran los resultados de la prueba de AIC y BIC para los modelos de función 

de producción de salud infantil en Colombia.  
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Tabla 28. Resultado de las pruebas AIC y BIC 

Forma Funcional 

del Modelo 

Observaciones AIC BIC 

Lineal  11046 32989.6 33165.04 

Cobb-Douglas 11046 -853,8 -678,59 

Logístico  11046 21488.94 22015.25 

          Fuente: ENDS 2010. Cálculos propios con Stata 12. 

Como se observa en la tabla, los resultados son coherentes entre ambos criterios, para ambos, la 

forma funcional que minimiza los valores es el tipo funcional Cobb-Douglas, luego el modelo 

Logístico y finalmente el modelo Lineal. Esto se podría ser a causa de que se corrió el modelo 

Cobb-Douglas con errores estándar robustos, lo que disminuye la varianza de los errores y logra 

un mejor ajuste.  
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4. CONCLUSIONES 

 

Con los resultados obtenidos en este estudio, quedan en evidencia marcadas desigualdades a 

nivel regional y departamental tanto en el aspecto socioeconómico como en el nutricional, esto 

demuestra la crítica situación por la que atraviesa el país. Así mismo, apoyan lo planteado en la 

teoría con respecto a los insumos que mayor incidencia tienen sobre la producción de salud 

infantil.  

 

Se encontró que en promedio una madre colombiana hace entre 5 y 7 controles prenatales 

durante su etapa de embarazo. Sin embargo, en departamentos como Amazonas, Guainía, 

Vaupés y Vichada, el número promedio de controles prenatales es inferior a 5.  

 

Para el caso de la variable educación de la madre, el estudio dejó ver que en promedio una madre 

colombiana tiene aproximadamente entre 8 y 9 años de escolaridad. Es importante mencionar 

que los departamentos que superan este intervalo son: Atlántico, Bogotá y San Andrés con 11, 11 

y 12 años de estudio respectivamente. Los departamentos que registraron los promedios más 

bajos fueron: La Guajira, Nariño, Vichada y Norte de Santander, todos con 7 años de escolaridad 

promedio. 

  

Los resultados correspondientes al porcentaje de afiliación al SGSSS muestran que en Colombia, 

la cobertura no es universal y que aún se está lejos de cumplir con este objetivo, ya que, en 

departamentos como Vichada y La Guajira el porcentaje de afiliación no alcanza el 70%. Los 

porcentajes más altos se presentan en Boyacá y San Andrés con 94,7% y 94,2% respectivamente.  

Con respecto a los datos de riqueza, se evidenciaron diferencias significativas. Tal es el caso de 

Bogotá cuyo porcentaje de personas en condiciones de pobreza extrema fue de tan solo 0,74%, 

seguido de Quindío cuyo porcentaje solo asciende a 6,71%. En contraste con otros 

departamentos que registraron cifras alarmantes, como es el caso de Amazonas, Vaupés y Chocó 

con 82,01%, 79,68% y 79,62% de personas viviendo con menos de  $1.25 dólares al día 

respectivamente. La situación se agrava con los resultados para el segundo quintil del índice de 

riqueza, debido a que, al sumar los porcentajes del primer quintil del índice de riqueza con los 

del segundo, se obtiene que Amazonas, Chocó, Vichada y Vaupés tienen porcentajes de 95,18%, 
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97,51%, 98,5% y 98,27%, lo que quiere decir que en estos departamentos gran parte de la 

población es pobre.  

 

Con respecto a los datos de población viviendo en el área urbana, se encuentra una posible 

explicación a los altos porcentajes de pobreza en algunos departamentos, tal es el caso de 

Amazonas, Vaupés y Chocó cuyos porcentajes de población urbana son de 27,76%, 32,92% y 

47,06% respectivamente, indicando así que la mayor parte de la población vive en el área rural, 

es decir, personas que viven de las actividades propias del campo.  

 

Para el caso de la variable Madres desempleadas, se obtuvo que a nivel nacional, son Bogotá 

(5,6%), Arauca (6,38%), San Andrés (7%) y Cundinamarca (9,4%) los departamentos con el 

menor porcentaje de madres desempleadas. Mientras que Guainía (26,12%) y Amazonas 

(22,24%) registraron los porcentajes más altos.  

 

Terminando con la caracterización socioeconómica de los departamentos colombianos, se 

destaca el hecho, que la mayor parte de los departamentos de la región Amazonas, registraron los 

PIB Per-cápita más bajos de todo el país, lo que indica la baja participación que estos 

departamentos tienen en el PIB de la nación. 

 

En lo que respecta a los indicadores nutricionales, llama la atención que Bogotá, siendo la  

región que mostró buenos indicadores socioeconómicos, tiene un porcentaje de desnutrición leve 

que se ubica en el 32,14%, al igual que departamentos como La Guajira cuyo porcentaje es de 

32,31%, siendo este uno de los departamentos con los peores indicadores socioeconómicos, en 

igual condición están Amazonas y Vaupés con 36,69% y 34,95% de niños con desnutrición leve 

respectivamente.   

 

Por otra parte, entre los resultados obtenidos para la ciudad de Cartagena, se destacan el 

porcentaje de afiliación al SGSSS ubicado en 84%, junto a un 32,57% de las personas viviendo 

en condiciones de pobreza, de los cuales un 10,57% se ubican en el primer quintil de pobreza, es 

decir, se encuentran en condiciones de pobreza extrema. A eso se le suma el hecho de que el 

13% de las madres se encuentran desempleadas. Estos datos evidencian la crítica situación de la 
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población cartagenera. Con respecto a la prevalencia de la desnutrición infantil, se obtuvo que el 

26,42% de los niños menores de cinco años sufren desnutrición leve y el 5,69% y 1,22% 

presentan desnutrición severa y moderada respectivamente. Resultados que aunque están por 

debajo de la media nacional y departamental, no dejan de ser preocupantes.  

 

En las tres funciones de producción de salud infantil quedó demostrado que los insumos que se 

incluyeron resultaron ser importantes a la hora de explicar la producción de salud infantil. 

Variables como la riqueza, número de controles prenatales,  IMC de la madre, edad y nivel 

educativo de la madre impactan positivamente en el estado nutricional de los niños. Tal como se 

demostró en las investigaciones de Gaviria y Palau, Tovar y García, y Bertranou. [1, 3, 11] Por 

su parte, variables como la edad del niño y el número de hijos mostraron un impacto negativo 

sobre la producción de salud infantil, evidenciando el efecto acumulativo a lo largo del tiempo y 

la menor disponibilidad de recursos en un hogar a medida que se tiene un integrante más. 

 

En el caso de la variable afiliación al sistema general de seguridad social en salud, el modelo 

arrojó un resultado que no es coherente con lo que sustenta la teoría, ya que, la relación 

estadística que mostró tener la afiliación al SGSSS sobre el estado nutricional de los niños en 

Colombia, es negativa en los tres modelos y significativa en dos de ellos.   

 

Con base a las funciones de producción, se pudo establecer grandes desigualdades regionales en 

el país. Finalmente, el modelo que más se ajustó a la función de producción de salud infantil en 

Colombia fue el de la forma funcional Cobb-Douglas esto se podría explicar gracias a que el 

modelo se corrió con errores estándar robustos, lo que genera estimadores insesgados con 

varianza mínima.   
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5. RECOMENDACIONES  
 

Se debe abordar con cuidado el tema de la adecuada alimentación y la importancia de mantener 

un buen estado nutricional, ya que el país está viviendo una transición nutricional en el que se 

presentan altas tasas de desnutrición. Es importante, mejorar y ampliar los servicios de salud que 

se prestan en el país. Se debe hacer un cambio en las políticas de salud, de tal manera que el 

sistema inicie procesos de medicina preventiva, esto sería de mucha importancia en el ámbito 

nutricional, ya que la desnutrición cuando se trata a tiempo genera menos complicaciones.    

Las desigualdades que se evidenciaron a lo largo del desarrollo de esta investigación son 

inaceptables. Es necesario que se promuevan políticas de redistribución del ingreso que 

disminuyan  la brecha entre los más ricos y los más pobres, debido a que esto podría generar un 

resultado positivo en la producción de salud, lo que quedó estadísticamente demostrado por 

medio del impacto de la variable riqueza sobre la variable dependiente.  

Se deben poner en práctica estrategias que incentiven a las madres a realizar controles prenatales. 

Tales como visitas domiciliarias de médicos y enfermeras. Este tipo de chequeos son de mucha 

importancia en el periodo de gestación y terminan con una buena atención al momento del parto 

y en el posparto.  

Elevar el nivel educativo de las personas, puede ayudar a que capten de mejor manera la 

importancia sobre el cuidado y la nutrición de los menores, y se implementen acciones para 

prevenir problemas de desnutrición. Finalmente, prevenir el embarazo en adolescentes y aplazar 

la maternidad resultaría fundamental en la disminución de la desnutrición, puesto que, en general 

los jóvenes no tienen conciencia sobre la importancia de la nutrición y el buen cuidado de los 

niños.  
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7. ANEXOS 

 

Anexo 1. Prueba de Normalidad P-Norm de la función de producción de salud lineal 
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Anexo 2. Prueba de normalidad K-density de la función de producción de salud lineal  
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Anexo 3. Prueba de Multicolinealidad FIV (Factor Inflador de Varianza) de la función de 

producción de salud lineal 

 

Variable FIV 1/FIV 

   

Material del piso 1.34 0.747528 

Material de las paredes 2.03 0.492956 

IMC 1.08 0.924240 

Edad del niño en meses 1.14 0.876231 

Sexo del niño 1.00 0.997097 

Años de escolaridad  de la madre 1.80 0.557079 

Quintil de riqueza 2 1.93 0.518638 

Quintil de riqueza 3 2.17 0.460401 

Quintil de riqueza 4 2.01 0.498347 

Quintil de riqueza 5 1.82 0.550956 

Edad de la madre 1.96 0.510869 

Orden de nacimiento 2.26 0.442811 

Afiliación al SGSSS 1.11 0.898092 

Número de visitas 1 (1-4) 3.55 0.281551 

Número de visitas 2 (5-10) 4.43 0.225698 

Número de visitas 3 (11-∞) 1.85 0.539846 

Región Oriental 1.91 0.523964 

Región Caribe 2.24 0.447000 

San Andres 1.20 0.830703 

Región Pacifico 1.77 0.564311 

Región Llano 1.47 0.678759 

Región Amazonas 2.29 0.435811 

Bogotá 1.39 0.721963 

MEDIA VIF 1.90  
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Anexo 4. Prueba de Heteroscedasticidad Breusch-Pagan de la función de producción de 

salud lineal 

 

 

                                                

                                                   

         

 

                         

                  

      

Criterio de decisión 

 

                         

                       

 

Con un nivel de significancia del 1%, no hay suficiente evidencia estadística para rechazar la 

hipótesis nula, por ende la varianza de los residuos del modelo es Homoscedástica. 
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Anexo 5. Prueba de Normalidad P-Norm de la función de producción de salud Cobb-

Douglas 
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Anexo 6. Prueba de normalidad K-density de la función de producción de salud Cobb-

Douglas 
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Anexo 7. Prueba de Multicolinealidad FIV (Factor Inflador de Varianza) de la función de 

producción de salud Cobb-Douglas 

 

Variable FIV 1/FIV 

Material del piso 1.35 0.742977 

Material de las paredes 2.02 0.494576 

IMC 1.09 0.915241 

Edad del niño en meses 1.14 0.878533 

Sexo del niño 1.00 0.996929 

Años de escolaridad  de la madre 1.68 0.596783 

Quintil de riqueza 2 1.92 0.519797 

Quintil de riqueza 3 2.16 0.463146 

Quintil de riqueza 4 1.97 0.506470 

Quintil de riqueza 5 1.75 0.570590 

Edad de la madre 2.02 0.494256 

Orden de nacimiento 2.27 0.441383 

Afiliación al SGSSS 1.13 0.888526 

Número de visitas 1 (1-4) 3.56 0.280665 

Número de visitas 2 (5-10) 4.44 0.225460 

Número de visitas 3 (11-∞) 1.86 0.538109 

Región Oriental 1.92 0.521585 

Región Caribe 2.24 0.446817 

San Andres 1.19 0.837367 

Región Pacifico 1.77 0.563834 

Región Llano 1.47 0.678031 

Región Amazonas 2.29 0.436820 

Bogotá 1.39 0.720330 

MEDIA VIF 1.90  
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Anexo 8. Prueba de Heteroscedasticidad Breusch-Pagan de la función de producción de 

salud Cobb-Douglas 

 

                                                

                                                   

         

 

                           

                 

      

Criterio de decisión 

 

                         

                        

 

Con un nivel de significancia del 1%, hay suficiente evidencia estadística para rechazar la 

hipótesis nula, por ende la varianza de los residuos del modelo es no Homoscedástica. 

 


