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Lectura situacional 
descriptiva sobre la 

situación alimentaria 
y nutricional de la 
niñez en Colombia

1 Acercamiento al estado de la política 
social relacionada con la seguridad 
alimentaria y nutricional en Colombia

“El derecho a la alimentación es un derecho humano, reconocido por la legislación 
internacional, que protege el derecho de todos los seres humanos a alimentarse 
con dignidad, ya sea produciendo su propio alimento o adquiriéndolo.1”

1“El derecho a la alimentación es un derecho humano, reconocido por la legislación internacional, que protege el dere-
cho de todos los seres humanos a alimentarse con dignidad, ya sea produciendo su propio alimento o adquiriéndolo.”

El concepto de alimentación ha evolucionado acorde con los arreglos sociopolíticos 
internacionales, suscritos alrededor del reconocimiento de la dignidad humana, de la 
igualdad e inalienabilidad de los derechos de todas las personas, y de las condiciones 
mundiales relacionadas básicamente con la disponibilidad y acceso a los alimentos. 
Con la Promulgación de la Declaración Universal de los Derechos Humanos en el 
año 1948, se reconoce como parte constitutiva de un nivel de vida adecuado; el 
bienestar, la salud y en especial la alimentación, reconocimiento que intrínsecamente 
establece la obligatoriedad del Estado como garante del goce efectivo de este derecho. 
El derecho a la alimentación pasó de ser una situación individual que involucraba 
a las personas y sus condiciones materiales para acceder a los alimentos, a un 
derecho que implicaba la acción del Estado para que todas las personas estuvieran 
en iguales condiciones de adquirir alimentos conforme a su dignidad, aún en 
condiciones extremas de pobreza, escasez o hambrunas (liberación del hambre).
Al concepto inicial de Alimentación, paulatinamente y acorde a los cambios ocurridos a nivel 
mundial,  se le incorporaron nuevos alcances, dimensiones y componentes, surgió así, el
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concepto de Seguridad Alimentaria, cuya definición  se adoptó oficialmente en el marco 
de la Cumbre Mundial de la Alimentación - CMA, de 1996; “Existe seguridad alimentaria 
cuando todas las personas tienen en todo momento acceso físico y económico a 
suficientes alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer sus necesidades alimenticias 
y sus preferencias en cuanto a los alimentos a fin de llevar una vida activa y sana.2” 
“El concepto como tal surgió en la década del 70, basado en la producción y 
disponibilidad alimentaria a nivel global y nacional, en los años 80, se añadió la idea 
del acceso, tanto económico como físico y en la década del 90, se llegó al concepto 
actual que incorpora la inocuidad y las preferencias culturales, y se reafirma la 
Seguridad Alimentaria como un derecho humano.3”  La evolución cronológica y 
del alcance del concepto de Seguridad Alimentaria, se observa a continuación4;
 

Medio para garantizar únicamente la subsistencia de las personas cuando 
surgen fuertes crisis alimentarias por falta de alimentos suficientes. 
Concepto cuantitativo asociado a la ayuda humanitaria de emergencia.

El hambre no sólo se produce por un problema de escasez o de disponibilidad 
de los alimentos, sino más bien por problemas de acceso a los alimentos 
debido a la pobreza que sufre la población en concreto necesitada. Con 
este enfoque se busca establecer equilibrio entre la demanda de alimentos 
y el suministro final y efectivo de los mismos a la población más pobre.

Se amplía el significado e incluye en su definición elementos 
cualitativos (de calidad), existe seguridad alimentaria cuando 
todas las personas tienen, en todo momento, acceso físico y 
económico a alimentos suficientes, sanos (inocuos) y nutritivos 
que les permitan satisfacer sus necesidades energéticas y sus 
preferencias alimentarias para poder llevar una vida activa y sana.

Se reitera el concepto de la cumbre de 1996 y se deja constancia de 
los 4 pilares sobre los que se asienta la Seguridad Alimentaria; existe 
seguridad alimentaria cuando todas las personas tienen, en todo 
momento acceso, físico, social y económico a suficientes alimentos, 
inocuos y nutritivos, para satisfacer sus necesidades alimenticias y 
sus preferencias en cuanto a los alimentos, a fin de llevar una vida 
activa y sana. Los cuatro pilares de la seguridad alimentaria son la 
disponibilidad, el acceso, la utilización y la estabilidad. La dimensión 
nutricional es parte integrante del concepto de seguridad alimentaria.

2Comité de Seguridad Alimentaria Mundial. En buenos términos con la terminología, 2012 – Rescatado de
http://www.fao.org/3/MD776s/MD776s.pdf 
3FAO. Conceptos básicos de seguridad alimentaria y nutricional. Rescatado de
http://www.fao.org/3/a-at772s.pdf
4Esquema realizado con base en; Fillol Adriana. El concepto se Seguridad Alimentaria en el marco internacional. Rescatado de
http://thesocialsciencepost.com/es/2015/12/el-concepto-de-seguridad-alimentaria-en-el-marco-internacional/  
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La dimensión nutricional se incorpora al lenguaje de los organismos y agencias 
internacionales concernidas en el tema, a partir de la década de los 90; “la seguridad 
nutricional es entonces,  un estado que se logra a nivel de la personas y conjuga 
el acceso a alimentos adecuados que satisfacen plenamente las necesidades 
nutricionales con otros factores de carácter  no alimentario  que permitan a las personas 
metabolizar los alimentos y utilizar los nutrientes para sustentar el crecimiento y 
el mantenimiento del cuerpo así como llevar a cabo las funciones vitales básicas.5”

La combinación de los conceptos de seguridad alimentaria y seguridad 
nutricional, enfatizan, por tanto, que las personas no solo deben tener 
acceso a los alimentos, sino que éstos deben tener la calidad suficiente 
para proveer lo que sus organismos necesitan para funcionar plenamente.  
Según la definición de la FAO; “existe seguridad alimentaria y nutricional cuando 
todas las personas tienen en todo momento acceso físico, social y económico a 
alimentos en cantidad y de calidad suficientes en términos de variedad, diversidad, 
contenido de nutrientes e inocuidad para satisfacer sus necesidades alimenticias 
y sus preferencias en cuanto a los alimentos, a fin de llevar una vida activa y sana, 
y tienen un entorno sanitario y una salud, educación y cuidados adecuados.6”

En Colombia, la alimentación como asunto que implica la acción del Estado 
– Política Alimentaria, ha contado con sus propios desarrollos y en algunos 
casos las decisiones de gobierno han antecedido los acuerdos de carácter 
internacional en la materia, tal como se observa en la tabla 1, con datos tomados 
de la evaluación de la Política de Seguridad Alimentaria y Nutricional -PSAN 2017.

 5Comité de Seguridad Alimentaria Mundial. En buenos términos con la terminología, 2012 – Rescatado de 
http://www.fao.org/3/MD776s/MD776s.pdf
 6Comité de Seguridad Alimentaria Mundial. En buenos términos con la terminología, 2012 P. 8 – Rescatado de 
http://www.fao.org/3/MD776s/MD776s.pdf
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Fuentes: Evaluación Institucional y de Resultados de la Política de Seguridad Alimentaria y Nutricional-PSAN y Ministerio de Educación – MEN

Tabla 1.Hitos de la Seguridad Alimentaria y Nutricional en Colombia
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Aunque no se incluye en el documento de evaluación, es importante resaltar que con 
el Decreto 2055 del 2009 se crea la Comisión Intersectorial de Seguridad Alimentaria 
y Nutricional – CISAN y de define claramente su conformación, estructura y funciones. 
De igual manera la ley 1355 del 2009, en su artículo 15, hace mención que la CISAN es 
el máximo órgano en Colombia sobre la seguridad alimentaria y nutricional, y mediante 
el Decreto 1115 del 2014, en su artículo 2, se subroga el artículo 2 del Decreto 2055 
del 2009, y se establece como estará integrada dicha comisión. Otro hito importante lo 
constituye la expedición de la Ley 1990 de 2019, la cual busca crear medidas tendientes 
a evitar la pérdida y desperdicio de alimentos para el consumo humano.
Teniendo en cuenta lo anterior y con base en las apreciaciones y herramientas dadas 
por el legislador, podemos decir, que en temas de seguridad alimentaria contamos 
con un amplio sistema normativo y que el mismo, con el paso del tiempo ha venido 
evolucionando e implementado estrategias y políticas internacionales, adicional a lo 
anterior, la jurisprudencia constitucional, también ha hecho hincapié en el reconocimiento 
de derechos en materia alimentaria.

Así las cosas, en sentencia T029 del 2014, la Corte se pronuncia sobre el derecho 
fundamental a la alimentación así: 

(…)  “DERECHO FUNDAMENTAL A LA ALIMENTACION-Contenido y alcance
La alimentación adecuada es el derecho que tiene toda persona a tener acceso físico 
y económico a los elementos nutritivos específicos que requiere para su adecuado 
desarrollo físico y mental, es una garantía que se encuentra estrechamente vinculada 
con el derecho de toda persona a tener un nivel de vida adecuado y a estar protegida 
contra el hambre. La alimentación adecuada debe ser accesible a todos, aún más, si se 
trata de grupos vulnerables por su situación de pobreza o extrema pobreza, como los 
niños y niñas, a quienes el Estado debe prestarles atención prioritaria en los programas 
que promuevan su acceso a la alimentación.7”    

En Colombia, mediante la expedición del documento del Consejo de Política Económica 
y Social - CONPES social 113 de 2008, se formuló la Política Nacional de Seguridad 
Alimentaria y Nutricional -PSAN. El Conpes indicó que la implementación de la política 
se realizaría mediante el Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional, cuyo 
horizonte temporal inicial se estableció para el periodo 2008-2017. Este plan fue 
aprobado en diciembre del 2012, y su periodo de vigencia se extendió al 2019.

En el marco de la política nacional establecida en el Conpes 113, se definió seguri-
dad alimentaria y nutricional, como; la disponibilidad suficiente y estable de ali-
mentos, el acceso y el consumo oportuno y permanente de los mismos en can-
tidad, calidad e inocuidad por parte de todas las personas, bajo condiciones que 
permitan su adecuada utilización biológica, para llevar una vida saludable y activa.

7Corte Constitucional. Sentencia T029 dl 2014: https://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2014/T-029-14.htm
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8Consejo Nacional de Política Económica y social. CONPES Conpes 113 de 2008. Política Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional PSAN. 
P.12. Rescatado de 
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/POL%C3%8DTICA%20NACIONAL%20DE%20SEGURIDAD%20ALIMENTA-
RIA%20Y%20NUTRICIONAL.pdf

 Esta definición omitió el tema de las preferencias culturales, incluido a nivel internacional 
en la década de los 90, y se enmarcó desde el manejo social del riesgo; “así el evento 
indeseable sobre el cual la población busca asegurarse es el de padecer hambre, 
malnutrición o enfermedades asociadas con la alimentación e inocuidad de los mismos8 

”. Al enmarcar la definición desde el manejo social del riesgo y no desde el enfoque de 
derechos, se focalizó la acción del Estado hacia la franja de la población con mayor 
nivel de vulnerabilidad y de exposición a amenazas.

La PSAN se formuló con 5 ejes, que en conjunto garantizarían el ejercicio de los derechos 
y deberes, precisando la acción del Estado, la sociedad civil y la familia y definiendo las 
condiciones necesarias para lograr la seguridad alimentaria y nutricional - SAN.  

Los ejes se agruparon por dimensiones, para efectos de ordenar el análisis y plantear 
las acciones estratégicas y su evaluación. La clasificación por dimensiones, ejes y 
variables asociadas se observa en la tabla 2.
 
Tabla 2. Dimensiones, ejes y variables de la PSAN

Fuente: Documento Conpes 113 de 2008
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La Política, focalizó los grupos de población más vulnerables; desplazados por la 
violencia, afectados por desastres naturales, grupos étnicos, niños, mujeres gestantes y 
lactantes, y los grupos de personas y campesinos de más bajos recursos y se enmarcó 
en los principios de; (i) derecho a la alimentación, (ii) equidad social, (iii) perspectiva 
de género, (iv) sostenibilidad, (v) corresponsabilidad, y (vi) respeto a la identidad y 
diversidad cultural. 

Para avanzar en el nivel de seguridad alimentaria y nutricional, la política propuso las 
siguientes estrategias y líneas de acción.

 

El documento precisó que en la financiación de la Política y del Plan nacional de 
seguridad alimentaria y nutricional, concurrirían los diferentes sectores, las entidades 
territoriales, la empresa privada, las organizaciones no gubernamentales, las agencias 
internacionales, las familias y la sociedad. 

En el año 2015, el gobierno nacional contrató la realización de una evaluación institucional 
y de resultados de la Política Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional – PSAN9,  
con el fin de identificar la capacidad institucional de las entidades del orden nacional 
y territorial encargadas de su implementación e identificar el cumplimiento de los 
objetivos y el avance de las metas, de acuerdo con lo establecido en el documento 
Conpes 113/2008. A continuación, las principales conclusiones de la evaluación. 

9 Departamento Nacional de Planeación. Evaluación Institucional y de Resultados de la PSAN 2015.
Rescatado de  https://colaboracion.dnp.gov.co/CDT/Sinergia/Documentos/138_InformeFinal.pdf

Tabla 3. Estrategias y Líneas de la PSAN
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Se destacó la robustez técnica, la 
pertinencia y correspondencia entre el 
diagnóstico y los contenidos del plan 
de acción, producto entre otros, del 
procesamiento de la situación problema 
a través de la metodología del marco 
lógico.
 
Se reconoció el valor político de la 
Política; de una parte, por conjugar 
las preocupaciones de los técnicos 
de gobierno y las expectativas de 
los movimientos sociales respecto a 
las demandas de la población más 
vulnerable en el tema, y de otra, por haber 
sido construida sobre un conocimiento 
acumulado, producto de la trayectoria en 
el país de iniciativas gubernamentales 
relacionadas.

La Política, además de estar soportada 
en las disposiciones del Derecho 
Internacional contó con importantes 
desarrollos en la Jurisprudencia 
Colombiana, el deber de la seguridad 
alimentaria, se definió como; “el grado 
de garantía que debe tener toda la 
población, de poder disponer y tener 
acceso oportuno y permanente a los 
alimentos que cubran sus requerimientos 
nutricionales, tratando de reducir 
la dependencia externa y tomando 
en consideración la conservación y 
equilibrio del ecosistema para beneficio 
de las generaciones futuras”  10

La Comisión Intersectorial de Seguridad 
Alimentaria y Nutricional – CISAN, cumplió 
con los mandatos que se le asignaron, 
en buena medida por las gestiones de la 
secretaría y la mesa técnica, conformada 
por profesionales del nivel técnico de 
las entidades que la conformaban, 

tuvo reconocimiento en el gobierno 
nacional, organismos multilaterales 
y en gobiernos subnacionales como 
la instancia gubernamental para los 
temas de la seguridad alimentaria y 
nutricional. La CISAN cumplió con las 18 
funciones que le asignaban las normas, 
y ejecutó todas las recomendaciones 
del Conpes que le dio origen, excepto 
las disposiciones sobre precios de los 
alimentos.

La oferta de intervenciones de los planes 
de seguridad alimentaria y nutricional 
del país, abordaron la mayoría de los 
problemas de seguridad alimentaria 
que se presentaban en los niveles 
territoriales. El nivel nacional previó la 
implementación de un total de ciento 
cincuenta y siete (157) intervenciones, 
que se sumaron a setecientos 
treinta y nueve (739) programas y 
proyectos a nivel departamental, sin 
embargo, se encontró que la oferta de 
intervenciones resultó insuficiente en 
materia de centros de acopio y planes 
de abastecimiento, gestión del riesgo, 
y en desarrollo institucional para el 
control de la calidad e inocuidad.

La excepción a la consistencia técnica 
de la política radicó en omitir el 
asunto relacionado con los precios 
de los alimentos al consumidor, que 
había sido señalado en el diagnóstico 
del Conpes 113 de 2008 como una 
restricción importante del acceso a 
los alimentos, y que formaban parte 
de las recomendaciones del Conpes al 
Ministerio de Agricultura y Desarrollo 
Rural, asunto que no fue incluido en el 
plan de acción de la política. 

10Corte Constitucional. Sentencia C-644/12. Rescatado de http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2012/C-644-12.htm 
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Todos los componentes de la política 
y sus intervenciones tienen la misma 
importancia relativa, sin embargo, 
la calidad de los indicadores está 
desbalanceada respecto a los ejes de la 
Política, pues si bien algunos de éstos se 
adoptaron con pertinencia al propósito, 
en otros casos, como en el de acceso, 
los indicadores escapan al ámbito de la 
política. 

La puesta en marcha de la política se 
vio restringida, porque en el plan de 
acción la mitad de su contenido estaba 
compuesto por tareas intrasectoriales 
sobre las cuales la CISAN no tenía 
mayor incidencia. Sólo el 11% de las 
intervenciones se clasificaron como 
intersectoriales en los términos de la 
Ley 117, esto es, tareas que deberían ser 
adelantadas por dos o más entidades. 

El Conpes 113 falló en definir los planes 
territoriales SAN como una de las 
principales estrategias para implementar 
la política, con la expectativa de que su 
contenido se expresara en los planes 
de desarrollo, planes de inversión y los 
planes de acción de cada entidad. Esto no 
ocurrió en ninguno de los tres niveles de 
gobierno. De acuerdo con la evaluación, 
los planes no lograron incorporarse 
efectivamente a los instrumentos de 
planificación territorial.

La CISAN, en medio de restricciones 
legales y de diseño de la política, no logró 
recursos adicionales significativos para 
la política, por su incapacidad jurídica 
para asignar recursos. El Conpes 113 es 
un documento sin recursos, que formula 
generalidades sobre la materia, lo 
mismo que su plan de acción. La CISAN 
entonces solo logró movilizar recursos 
por parte de las entidades participantes. 

Por otra parte, es importante considerar 
que la gestión de la política social 
se relaciona básicamente con los 
contenidos estratégicos y financieros 
incorporados en los planes de desarrollo 
y con la necesaria cooperación de los 
actores no gubernamentales interesados 
en la Política. 
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La estructura del actual Plan Nacional de Desarrollo considera una serie de pactos y 
líneas asociadas. En el pacto denominado; Pacto por la equidad. Política social moderna 
centrada en la familia, eficiente, de calidad y conectada a mercados, se incluye la línea; 
Alianza por la seguridad alimentaria y la nutrición: ciudadanos con mentes y cuerpos 
sanos. Las principales apuestas del plan, en el marco de esta línea se presentan en la 
tabla 4.
Tabla 4. Estrategias de seguridad alimentaria y nutricional 
Plan Nacional de Desarrollo 2018 -2022
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Los indicadores SAN de resultado, adoptados en el Plan Nacional de Desarrollo para el 
cuatrienio 2018 – 2022 para el nivel nacional y regiones priorizadas, son los siguientes; 

Los informes anuales de 
balance de resultados del 
Plan Nacional de Desarrollo 
2018 – 2022, elaborados por 
el DNP, dan cuenta respecto 
a los avances de la Alianza 
por la seguridad alimentaria 
y la nutrición - ciudadanos 
con mentes y cuerpos sanos, 
que se adelantaron diversas 
gestiones con el fin de revertir 
las tendencias desfavorables; 

Tabla 5. Indicadores SAN de resultado. Plan Nacional de Desarrollo 2018 – 2022

15
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Acciones de promoción, protección y creación de entornos alimentarios saludables 
y sostenibles para impactar positivamente las condiciones de salud de la población, 
haciendo especial énfasis en La Guajira, Chocó y zonas dispersas. 

Asistencia técnica a las Entidades Territoriales de Salud (ETS) para el fortalecimiento 
de acciones enmarcadas en la Resolución 5406 de 2015, que define los lineamientos 
técnicos para la atención integral de las niñas y los niños menores de cinco años con 
desnutrición aguda moderada y severa. 

Implementación del Plan de Trabajo Contra la Desnutrición Infantil Ni1+ en siete 
departamentos priorizados por tener las tasas más altas de mortalidad por y 
asociadas a desnutrición aguda en niños y niñas menores de cinco años. 

En el ámbito del Plan Marco de Implementación del Acuerdo de Paz, en la estrategia 
de Atención Integral a la Primera Infancia, se realizaron acompañamientos en 
30 municipios PDET priorizados orientados, entre otros, a la construcción e 
implementación del Proyecto Plan de Acción de Salud Primeros 1000 días de Vida, 
dirigido a la atención integral en salud materna e infantil.

Acciones orientadas a disminuir el retraso en talla en menores de cinco años, y el 
exceso de peso de esta población y en adolescentes y escolares.

En cuanto a las acciones para La Guajira y Chocó, incluidas en el Documento CONPES 
3944 “Estrategia para el desarrollo integral del departamento de la Guajira y sus 
pueblos Indígenas” aprobado en 2018, el avance de las acciones en materia de salud 
fue de 58,3 %. (2019 según SisCONPES)

En relación con la estrategia relacionada con el establecimiento de un mecanismo 
de articulación y gobernanza multinivel en torno a la SAN se logró en 2019, en el 
marco de la CISAN, la elaboración, de una propuesta de diseño de la institucionalidad 
para la creación del Sistema de Garantía Progresiva del Derecho a la Alimentación y 
la construcción de una propuesta de los lineamientos de la Política Pública Nacional 
para la Garantía Progresiva del Derecho a la Alimentación.

Para el año 2020 el informe de balance de resultados disponible en la página DNP, 
presenta alguna información sobre la implementación de la Modalidad 1000 días 
para cambiar el mundo del ICBF y estrategias implementadas por las diferentes 
entidades y actores que hacen presencia en La Guajira y datos sobre el incremento 
de atenciones en el marco del plan de alimentación escolar. 

16
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En resumen, el estado actual de la Política está mediado por las siguientes situaciones; 
el horizonte de tiempo del plan nacional de seguridad alimentaria y nutricional finalizó en 
el año 2019, los planes de desarrollo de los gobiernos departamentales y municipales se 
encuentran en su segundo año de ejecución, el plan nacional de desarrollo se encuentra 
en su último año, hay nuevos desarrollos  respecto a la  estructuración de la política 
pública para contrarrestar la pérdida y desperdicios de los alimentos en Colombia, 
la Encuesta Nacional de Situación Nutricional no se aplicó en el plazo tradicional 
establecido y se encuentra en proceso de ajuste, sumado a todo esto, los impactos 
de la Pandemia por covid 19 que de acuerdo a informe de Unicef y otros, constituye 
un grave riesgo para la población infantil ; “La crisis social y económica mundial sin 
precedentes desencadenada por la pandemia de COVID-19 plantea graves riesgos para 
el estado nutricional y la supervivencia de los niños pequeños en los países de bajos 
y medianos ingresos (LMIC). De particular preocupación es un aumento esperado de 
la desnutrición infantil, incluida la emaciación, debido a la fuerte disminución de los 
ingresos del hogar, los cambios en la disponibilidad y la asequibilidad de los alimentos 
nutritivos, y las interrupciones en los servicios de salud, nutrición y protección social” 
11

11 Lancet Glob Health, UNICEF, WHO, WFP, FAO. Impacts of COVID-19 on childhood malnutrition and nutrition-related mortality. 
Rescatado de https://www.unicef.org/dominicanrepublic/informes/impactos-de-covid-19-en-la-desnutricion-infantil

17
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En resumen, el estado actual de la Política está mediado por las siguientes situaciones; 
el horizonte de tiempo del plan nacional de seguridad alimentaria y nutricional finalizó en 
el año 2019, los planes de desarrollo de los gobiernos departamentales y municipales se 
encuentran en su segundo año de ejecución, el plan nacional de desarrollo se encuentra 
en su último año, hay nuevos desarrollos  respecto a la  estructuración de la política 
pública para contrarrestar la pérdida y desperdicios de los alimentos en Colombia, 
la Encuesta Nacional de Situación Nutricional no se aplicó en el plazo tradicional 
establecido y se encuentra en proceso de ajuste, sumado a todo esto, los impactos 
de la Pandemia por covid 19 que de acuerdo a informe de Unicef y otros, constituye 
un grave riesgo para la población infantil ; “La crisis social y económica mundial sin 
precedentes desencadenada por la pandemia de COVID-19 plantea graves riesgos para 
el estado nutricional y la supervivencia de los niños pequeños en los países de bajos 
y medianos ingresos (LMIC). De particular preocupación es un aumento esperado de 
la desnutrición infantil, incluida la emaciación, debido a la fuerte disminución de los 
ingresos del hogar, los cambios en la disponibilidad y la asequibilidad de los alimentos 
nutritivos, y las interrupciones en los servicios de salud, nutrición y protección social”11 

2.1	  Estructura demográfica en Colombia, una sociedad en vía 
         de envejecimiento

Según el Censo Nacional de Población y Vivienda 2018 CNPV – 2018, la estimación de 
población nacional para el año 2020 asciende a 50 372 424 personas, de los cuales 25 
777 542 son mujeres (51%) y 24 594 882 son hombres (49%).

“En el censo del 1985 la población del país llegaba a cerca de 32 millones de habitantes. 
26 años después, es decir, en el 2011, el incremento en términos absolutos fue de 14 
millones de personas, representando un aumento de casi 39% en el periodo. La tasa 
de crecimiento se ubicaba alrededor de 2%. En la actualidad esa tasa se ha reducido a 
1,2%, ritmo de crecimiento que determina hacia el año 2020 una población de 50 900 
000 mil personas, con una tasa de crecimiento de 1,1 por ciento anual. Colombia se 
encuentra inmersa en un proceso de transición demográfica, el cual consiste en que una 
población en un periodo largo pasa de altas a bajas tasas de fecundidad y mortalidad.”12 

Para ilustrar lo anterior, se presentan las estimaciones de crecimiento poblacional 
y cambio demográfico calculadas con base en los resultados a partir de datos 
provenientes del Censo Nacional de Población y Vivienda -CNPV- 2018, para un 
horizonte de tiempo de 12 años a partir del CNPV.

2 Determinantes sociales y económicas del 
estado de salud y nutrición de la niñez en 
Colombiac
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12 Portafolio. La transición demográfica. Rescatado de https://www.portafolio.co/opinion/redaccion-portafolio/transicion-demografica-154560
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De acuerdo con las estimaciones de crecimiento poblacional se proyecta que la tasa 
de crecimiento, la tasa de natalidad y nacimientos disminuirán de forma gradual para 
cada año y por el contrario las defunciones y tasa de mortalidad aumentarán de forma 
gradual.

Con respecto a los indicadores de cambio demográfico la esperanza de vida muestra 
tendencia a aumentar, especialmente para el grupo de mujeres, contrario a la tasa de 
mortalidad infantil y las tasas de fecundidad.  El Censo Nacional de Población y Vivienda 

Tabla 6 . Principales indicadores de Crecimiento Poblacional

Tabla 7 . Principales indicadores de Cambio demográfico
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-CNPV- 2018 evidenció el avance en el proceso de transición demográfica asociado 
con el marcado cambio en la fecundidad, el descenso de la mortalidad, la acelerada 
urbanización y el crecimiento económico.

Con los datos del CNPV, se presentan en la siguiente gráfica, los cambios en la estructura 
demográfica para el periodo 1964 – 2018, por grandes grupos de edad. Es evidente el 
crecimiento del grupo de edad entre 15 y 59 años y de los mayores de 60, en contraste 
con la disminución gradual del grupo entre 0 y 14 años. La mayor variación para el 
grupo de la infancia (0 a 14 años) se observa en los periodos 1973 – 1985 con una 
disminución de 8,1 puntos porcentuales y entre el 2005 -2018 con una disminución de 
6.7 puntos porcentuales. Para el grupo de 60 años o más el mayor cambio se advierte 
en el periodo 2005 – 2018 con un incremento de 3.9 puntos porcentuales.

Los cambios en la estructura de la población por grupos quinquenales de edad con los 
datos de los 6 últimos censos se presentan en las siguientes pirámides poblacionales. 
Es notoria la disminución progresiva de los grupos comprendidos entre 0 y 4 años y el 
grupo de 5 a 9 años. Se explica esta variación por eventos tales como la disminución 
en la tasa global de fecundidad a nivel nacional (1,69) y la consecuente variación en la 
composición de los hogares.

Entre los datos relevantes arrojados por el CNPV 2018, se destacan;
    

Incremento porcentual de población del 6,5% en el periodo intercensal 2005-2018
Porcentaje de población en cabeceras del 77,04%
Porcentaje de población en centros poblados del 7,08%
Porcentaje de población en el rural disperso del 15,88%
Proporción de población en primera infancia (0 a 5 años) de 8,4%
Proporción de población joven (14 a 28 años) de 26,1%

Gráfica 1 . Distribución de la población por grandes grupos de edad. 1964 – 2018
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Fuente: DANE.  Censos de población 1964 -1973-1985- 1993 -2005 -2018

Gráfica 2.Estructura de la población por grupos quinquenales de edad y sexo, 
1964 – 2018 preliminar
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La disminución de la fecundidad es uno de los marcadores centrales de los eventos 
de transición demográfica, común a todos los países de la Latinoamérica, sin embargo 
las transformaciones  vinculadas  con el desarrollo de la autonomía y la libertad de 
decisión de las personas, especialmente de las mujeres, frente a situaciones como; la 
sexualidad, el número de hijos o no que se desea tener, el incremento de la escolaridad, 
la inserción en el mercado laboral,  necesariamente inciden en el comportamiento de la 
población a nivel global, en la reconfiguración de los hogares y de los arreglos familiares. 
De acuerdo con el CNPV 2018 la edad promedio en que las mujeres están dispuestas 
a tener hijos se incrementa en 6 años en las mujeres que alcanzan el mayor nivel de 
educación respecto a las mujeres que solo alcanzaron el nivel primario de educación o 
no tienen ninguno.

En la pirámide poblacional de la gráfica 3 se ilustra la estructura de la población 
colombiana para el año 2020 distribuida por grupos quinquenales de edad y proporcional 
al total, la disminución en la base que se advertía desde el año 1985 ahora es claramente 
notoria al igual que el incremento de la población a partir de los 15 años.

Los datos numéricos y porcentajes sobre población, discriminados por departamento 
y municipio para el año 2018, se pueden consultar en el Anexo 1. Datos de población 
menor de 18 años en Colombia.

Gráfica 3. Estructura de la población por grupos quinquenales de edad y sexo, 2020

Fuente: DANE.  Censo de población 2018
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Según las proyecciones de población elaboradas con la 
información del CNPV, para el año 2020 se estima un total de 14 
294 176 personas menores de 18 años, lo que representa el 28% 
de la población total del país. Por departamentos, en números 
absolutos; Bogotá D.C (se mide con los departamentos), 
Antioquia, Valle del Cauca, Cundinamarca y Atlántico ocupan los 
primeros 5 lugares, distribución que cambia dramáticamente si 
se considera la proporción de población menor de 18 años sobre 
la población total; Vaupés (53%), Guainía (47%), Vichada (44%), 
Amazonas (43%) y la Guajira (40%), ocupan los 5 primeros 
lugares.

En los siguientes mapas se observa la distribución geográfica 
de la población menor de 18 años en números absolutos y en 
proporción, el contraste es considerable. El color oscuro de la 
gama tonal representa el mayor valor alcanzado.

Se aclara respecto a la representación geográfica de los datos, 
que en la línea base, para representar la población menor de 
18 años en números absolutos, se utilizan como puntos de 
referencia los valores establecidos por la Ley 617 de 200013 

para categorizar departamentos y municipios en lo referente a 
la población,  en cambio, para representar los porcentajes se 
utilizan los datos máximo y mínimo que la población alcanza a 
nivel municipal    y departamental y los rangos intermedios se 
distribuyen proporcionalmente14. 

2.1.1	Niños, niñas y adolescentes en Colombia

13 5 rangos: (igual o inferior a 100.000) (de 100.001 a 390.000) (de 390.001 a 
700.000) (701.000 a 2.000.000) (mayor a 2.000.000)
14 Datos máximo y mínimo (proporción) que la población menor de 18 años 
alcanza:  A nivel municipal (62% Yavaraté en Vaupés y Barrancominas en Guainía y 
17% Envigado en Antioquia) y Departamental (53% Vaupés y 22% para Quindío)
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La mayor proporción de niños y niñas se concentra en la Orinoquía - Amazonía, Guajira, 
y Chocó, territorios caracterizados por menores niveles de desarrollo socioeconómico, 
productivo e institucional y por tanto con menor oferta de bienes y servicios orientados a 
la garantía de derechos de esta población.  El comportamiento de la proporción de niños, 
niñas y adolescentes por Departamento, para el año 2020, se observa en la gráfica 4. 

Mapa 1. Contraste de población de 0 a 17 años, por número absoluto y proporción respecto a 
población total por Departamento – 2020

Fuente: DANE.  Censo de población 2018

Gráfica 4. Proporción de niños y niñas por Departamento – 2020

Fuente: DANE. Proyecciones de población 2020 - CNPV2018
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Cabe anotar, que la información censal 2018, modificó sustancialmente la información 
de las proyecciones poblacionales según censo 2005 incluidas en la Línea base V1, el 
número total de niños, niñas y adolescentes disminuyó en 
1.170.457 registros lo equivale a una disminución de 3 puntos porcentuales en la 
proporción total (de 31% a 28%). Igual sucedió con la distribución departamental, la 
mayor proporción de niños y niñas para el 2020 se sitúa en Vaupés con 53%; de acuerdo 
con las proyecciones del censo 2005 la proporción se estimaba en 44%, esto es 9 puntos 
porcentuales por debajo de los datos obtenidos con el CNPV 2018.

La distribución municipal de niños y niñas (0 a 17) por número absoluto y proporción, 
se presenta en los siguientes mapas. En general, los municipios asentados en la 
zona andina concentran proporcionalmente el menor número de niños y niñas. En el 
comparativo por municipio se observa la misma tendencia que en la representación 
departamental, tal como se aprecia a continuación.

Mapa 2. Contraste de población de 0 a 17 años, por número absoluto y proporción respecto a 
población total por Municipio – 2018

Fuente: DANE.  Proyecciones de población CNPV 2018
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La ocupación del territorio, para este caso la residencia permanente en uno u otro 
departamento, en las zonas rurales o urbanas de los mismos, marca directamente la 
condición socioeconómica de la población, en lo que tiene que ver con la pobreza y 
desigualdad, los niveles de calidad de vida y acceso a oportunidades. Según los datos 
del Dane – Encuesta de Calidad de Vida - ECV, en el año 2020 se mantuvo la percepción 
de mayor pobreza en el campo colombiano; en las cabeceras el 31,7 de los jefes de 
hogar se considera pobre frente al 59,1 de los hogares del rural disperso, para una 
diferencia de 27,4 puntos.

En Colombia, la población se asienta principalmente en las áreas urbanas, y  si bien, 
los fenómenos asociados a la violencia socio-política de los años 50 o la más reciente 
asociada al conflicto armado interno han tenido impacto en la distribución  y asentamiento 
de la población en el territorio, de acuerdo a los datos censales disponibles y a los 
estudios sobre migración interna, es a partir de la década del 60 y comienzos de los 
70, cuando la proporción de la población urbana y rural se modifica drásticamente en 
el país, debido a la expansión económica y al incremento de oportunidades de empleo, 
educación y vivienda en algunos centros urbanos que concentraron el flujo migratorio.

“La década del 60 y los primeros años de la del 70 fueron períodos de estímulo a la 
industrialización, desarrollo de la infraestructura, fomento del comercio internacional y 
mejoramiento social y económico sin precedentes. Mejoraron las condiciones de vida 
de las familias, se incrementó el empleo, se amplió el acceso a la salud y la educación. 
Sin embargo, las mejoras se concentraron en unas pocas regiones y ciudades que se 
consolidaron como principales focos de localización de las actividades económicas. 
Se acentuaron los desequilibrios entre estos centros y el resto del territorio nacional 
cuya economía permanecía ligada a la agricultura tradicional, organizada en pequeñas 
parcelas de muy escasa productividad.” 

La distribución de la población total del país, según zona habitual de residencia se 
observa en la gráfica 5. La distribución por zona de residencia por departamento puede 
consultarse en el Anexo 2. Distribución de la población urbano – rural por Departamento.

2.1.2	Ocupación del territorio

Fuente: DANE. CNPV 2018 - Proyecciones de población 2020

Gráfica 5. Distribución de la población por zona habitual de residencia – 2020
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Los indicadores relacionados con la 
pobreza y desigualdad muestran mayor 
severidad en las zonas rurales del país, 
la pobreza afecta principalmente a los 
niños y niñas. Según informe de la FAO, 
en 2018; “En Colombia 3.4 millones de 
personas están subalimentadas y viven 
mayoritariamente en zonas rurales donde 
sus condiciones estructurales reproducen 
día a día las causas de su hambre: 
desigualdad, exclusión étnica, inequidad 
de género, falta de acceso a tierra y a 
activos productivos, brecha rural-urbana 
y desequilibrios territoriales, o carencia de 
servicios sociales.”

La distribución de la población en el país se 
representa en el mapa 3, a mayor tonalidad 
del color mayor número de habitantes por 
departamento y la proporción de población 
urbana y rural, se representa en histogramas, 
llama la atención que los departamentos 
que tienen mayor proporción de niños y 
niñas, también tienen mayor proporción de 
habitantes en la zona rural. Fuente: DANE.  Proyecciones de población CNPV 2018

Mapa 3. Porcentajes de población de acuerdo 
a zona de residencia por departamento – 2020

27
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La disponibilidad de alimentos hace referencia a; “la oferta o suministro de ali-
mentos de la canasta básica. Las dos principales características que debe tener 
la oferta de alimentos de la canasta básica son la suficiencia y la estabilidad de al 
menos todos los grupos de alimentos definidos en ésta. De acuerdo con lo an-
terior, la inestabilidad de la oferta de alimentos de la canasta básica es una causa 
de inseguridad alimentaria, no sólo por el efecto coyuntural que tiene sobre la su-
ficiencia, sino por el efecto que tiene sobre el precio de los alimentos (una esca-
sez coyuntural de alimentos puede elevar su precio). Así, la disponibilidad de ali-
mentos puede verse afectada por el comportamiento de la producción de estos y 
por los factores que determinan que esa producción sea estable y permanente.”1717 

Según el diagnóstico Conpes, una de las variables con mayor incidencia sobre la 
disponibilidad de alimentos se relaciona con la producción agrícola, producción que, 
en los últimos diez años muestra tendencia al incremento, tal como se observa en la 
siguiente gráfica.

El cálculo de la producción agrícola nacional se realiza mediante la sumatoria de las 
toneladas producidas cada año de; cereales, fibras, flores y follajes, forestales, frutales, 
hongos, hortalizas, leguminosas, oleaginosas, otros permanentes, otros transitorios, 
plantas aromáticas, condimentarias y medicinales, tubérculos y plátanos.

3.1	 Dimensión de los medios económicos – eje disponibilidad de 
alimentos

Gráfica 6. Producción agrícola nacional. Periodo 2007 – 2018

3 Estado de las variables asociadas a los 
ejes y dimensiones de la Política Nacional 
de Seguridad Alimentaria y Nutricionalc
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Fuente: Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural. Secretarías de Agricultura Departamentales. Alcaldías Municipales

12 Conpes 113 de 2008. Política Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional
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De acuerdo con la FAO, Colombia es uno de los pocos países con gran potencial de 
expandir su área agrícola sin afectar el área de bosques naturales, es el cuarto país de 
América Latina con más tierras disponibles para producción agrícola, es el tercer país 
con mayores recursos de agua y diversidad climática, y es el tercero de Latinoamérica 
con mayores tasas de precipitación anual, ocupando el puesto décimo en todo el 
mundo18. 

En el año 2014 se realizó el tercer Censo Nacional Agrícola, según el DANE, Colombia 
tenía 43.02 millones de hectáreas en uso agropecuario, de éstas; el 19.70% (8.5 millones 
de Ha) específicamente para uso agrícola, mientras que 80,02% (34.4 millones de Ha) 
se destinaban a pastos y rastrojo, el 0,28% restante en infraestructura agropecuaria. 
Es evidente la capacidad del país para expandir el uso del suelo en actividades agrícolas, 
sin embargo, es notoria la preponderancia que se le otorga a la actividad ganadera. A 
continuación se observa la distribución en la utilización del suelo en el país, como puede 
apreciarse en la gráfica 7, Colombia es un país rico en bosques naturales.

Tabla 8. Datos de las áreas para la producción agrícola, ganadera y de explotación de recursos 
naturales 2016

29

Fuente: IGAC 2016

18Conpes 113 de 2008. Política Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional
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En su orden; Antioquia, Nariño, Valle del Cauca, Meta 
y Cauca ocupan los cinco primeros lugares en uso 
del suelo (en Ha) destinadas a la producción agrícola; 
mientras; Vichada, Meta, Casanare, Antioquia y Arauca 
los ocupan en uso del suelo destinadas a pastos y 
rastrojos (actividad pecuaria). Los departamentos con 
mayores áreas de bosques en el país son; Amazonas, 
Guainía, Caquetá, Vaupés, Guaviare, territorios con 
baja densidad de población pero que presentan altas 
proporciones de personas menores de 18 años.

En los siguientes mapas, se representan los porcentajes 
de acuerdo con los usos del suelo por departamento. 
A mayor intensidad del color mayor porcentaje en cada 
una de las 4 variables.

Fuente: DANE - 3er CNA 2014
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Mapa 4. Proporción de área en bosques naturales, agropecuaria, no agropecuaria y otros usos – 
área rural dispersa
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“El Censo Nacional Agropecuario de 2014 estableció que el 44,7% de la población rural se 
encuentra en condiciones de pobreza, con un reducido acceso a la tierra. Los pequeños 
campesinos, estimados en 1.4 millones de familias, solamente acceden a 1.5 millones 
de hectáreas, el 4,8% de la tierra.19”  Sin embargo, la mayoritaria contribución de la 
población campesina a la seguridad alimentaria y nutricional en el país es, preponderante.

“El mercado regional latinoamericano presenta grandes oportunidades, 33 países 
de la región son importadores de alimentos, 18 son importadores netos y una 
quinta parte de las exportaciones se dirigen a la propia región (19,2%). Aprovechar 
las oportunidades requiere de diversificación productiva y mayor valor agregado. La 
Agricultura Campesina, Familiar y Comunitaria (ACFC) es responsable del 70% de 
los alimentos que se destinan a los mercados locales en Colombia, por lo cual, su 
contribución a la seguridad alimentaria del país es incuestionable. El Censo Nacional 
Agropecuario 2014 evidencia que el 75 % de las unidades de producción están en manos 
de campesinos, empleando el 57% de la fuerza laboral del sector. A pesar de dicha 
importancia, la ACFC no ha sido lo suficientemente valorada como sujeto de política 
pública y el Gobierno aún está en deuda de diseñar e implementar programas específicos 
para impulsar a la ACFC hacia un camino de inclusión y sostenibilidad económica.

En este contexto, debe evitarse un falso debate entre agricultura empresarial 
y agricultura campesina, familiar y comunitaria. Ambos sistemas pueden 
coexistir, cooperar y establecer alianzas en la que todos ganan.20” 

De acuerdo con el documento Conpes 113, el acceso a alimentos es la posibilidad 
de todas las personas de alcanzar una alimentación adecuada y sostenible. 
Se refiere a los alimentos que puede obtener o comprar una familia, una 
comunidad o un país. Sus determinantes básicos son el nivel de ingresos, la 
condición de vulnerabilidad, las condiciones socio-geográficas, la distribución de 
ingresos y activos (monetarios y no monetarios) y los precios de los alimentos.
En Colombia, la canasta básica familiar, está definida como el conjunto de 
bienes y servicios que son adquiridos de forma habitual por una familia 
para su sostenimiento. La canasta se utiliza en el país para el cálculo 
del índice de precios al consumidor (IPC), el cual representa o mide
el comportamiento del costo de vida, comportamiento que es medido en términos 
porcentuales. Para el año 2019, la canasta está integrada por 443 artículos y servicios, 
el peso porcentual de los productos según divisiones de gasto se observa en la tabla 8. 

12 FAO, PNUD, La Vía Campesina, Unión Europea. Mesa Técnica de Acompañamiento Internacional al Acuerdo #1 Hacia un nuevo campo colom-
biano. Reforma rural Integral 12 claves para una agenda de transformación rural en Colombia.
20 FAO, PNUD, La Vía Campesina, Unión Europea. Mesa Técnica de Acompañamiento Internacional al Acuerdo #1 Hacia un nuevo campo colom-
biano. Reforma rural Integral” 12 claves para una agenda de transformación rural en Colombia.

3.2	 Dimensión de los medios económicos – Eje acceso a alimentos
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Los alimentos y bebidas no alcohólicas representan el 15.05% del 
total de divisiones y ocupan el segundo lugar en el gasto, después de 
la división de alojamiento, servicios públicos y otros combustibles.
La canasta básica alimentaria, está compuesta por el grupo de alimentos básicos 
que representan el patrón de alimentación usual de una población, en cantidades que 
pretenden satisfacer las recomendaciones nutricionales de energía y nutrientes para la 
mayor parte de individuos que conforman la unidad familiar al menor costo posible (FAO).
 
La canasta básica nacional, comprende los grupos de; (i) cereales y productos 
de panadería, (ii) tubérculos y plátanos, (iii) hortalizas y legumbres, (iv) 
frutas, (v) carnes, (vi) pescado y otros de mar y (vii) lácteos, grasas y huevos.

“En la actualidad, una de las mayores causas de la inseguridad alimentaria en 
Colombia no radica tanto en la escasez de alimentos, sino en la imposibilidad 
de acceder a ellos. Parte de la explicación se debe al bajo nivel de ingresos de la 
población vulnerable, lo cual se agudiza por las disfunciones mismas de los sistemas 
agroalimentarios relacionados con el abastecimiento y la distribución de alimentos, 
que en muchas ocasiones generan alzas notables e injustificadas de los precios.
Estudios recientes en Colombia (MANÁ-FAO, 2015), reflejan que desde una mirada 
territorial las relaciones entre zonas de producción y consumo no se articulan 
de manera eficiente en términos de proximidad, ya que el comercio al interior de 
las regiones no supera el 24%, provocando externalidades asociadas al deterioro 
de los productos, pérdidas y desperdicios que alcanzan hasta el 50% en rubros 
como la yuca, el mango y las hortalizas de hoja, generando elevados costos 
energéticos que se traducen en precios más altos para la sociedad en general, 
pero con mayor incidencia en los consumidores con menor poder adquisitivo.” 

Tabla 9. Composición de la canasta familiar según divisiones de gasto – Total nacional 2019

Fuente: DANE - 3er CNA 2014
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El   tema de los ingresos  y   los niveles de pobreza de la población, a nivel nacional, se deter-
minan a través de dos tipos de mediciones; medición por ingresos mediante el cálculo de las 
líneas de pobreza y pobreza extrema y a través del índice de pobreza multidimensional - IPM. 
La pertinencia de incluir los resultados de estas mediciones, de acuerdo con la PSAN, 
radica en que tanto la pobreza como la indigencia, por ser medidas del número de 
personas que no tuvieron los suficientes ingresos para consumir lo necesario, se aso-
cian con la imposibilidad de acceder a los alimentos y, por tanto, se consideran cau-
sas de la inseguridad alimentaria de los hogares. Cuando hay variaciones en los pre-
cios de los alimentos, el problema se acentúa debido a que es menor la posibilidad 
que los individuos pobres alcancen una canasta mínima con su ingreso disponible.
A continuación, los resultados de las variables de pobreza, desigualdad, escola-
ridad y empleo, todos ellos de una u otra forma implicados en el resultado de la 
condición socioeconómica de las personas, hogares, especialmente niños y ni-
ñas y por tanto su mayor o menor probabilidad de acceso a alimentos de calidad.

El índice de pobreza monetaria mide el porcentaje de la población con un ingreso per 
cápita menor a la línea de pobreza, que para el año 2020 se calculó en $331 688 pesos. 
Según los datos oficiales los ingresos del 42,5% de la población colombiana no le alcanzan 
para comprar la canasta básica de bienes alimentarios y no alimentarios y satisfacer 
sus necesidades primordiales, porcentaje que equivaldría a 21 millones de personas.
La evolución del porcentaje de población pobre por ingresos, durante el periodo 2012 – 
2020 se observa en la gráfica 8, es evidente la tendencia al incremento en cabeceras, y el 
mayor nivel de pobreza durante la totalidad de años del periodo en los centros poblados 
y el rural disperso, se advierte la disminución de 4,6 puntos porcentuales en estas áreas y 
el incremento de la pobreza en 10 puntos porcentuales para cabeceras entre 2019 y 2020.

Según el Dane, 3,6 millones de personas ingresaron a la condición de pobreza y 2,78 
millones a la condición de pobreza extrema. (…) En total son más de 21,02 millones de 
personas las que subsisten con menos de $331 688 mensuales, un monto que, según el 
Dane, es la línea de pobreza en Colombia. En 2020, aproximadamente 2,78 millones de 
personas ingresaron a condición de pobreza extrema. Lo que agrava más la situación 
es que 7,47 millones de colombianos viven con menos de $145 004 al mes, es decir, 
viven en condiciones de pobreza extrema y sus ingresos no les alcanzan para consumir 
las calorías que necesita una persona para tener buenas condiciones de salud.”22 

21 FAO en Colombia. Colombia en una mirada. Tomado de http://www.fao.org/colombia/fao-en-colombia/colombia-en-una-mirada/es/
22La República. Más de 21 millones de personas viven en la pobreza y 7,4 millones en pobreza extrema. Rescatado de https://www.larepublica.
co/economia/mas-de-21-millones-de-personas-viven-en-la-pobreza-y-74-millones-en-pobreza-extrema-3161813

3.2.1	Incidencia de la pobreza monetaria en Colombia
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De acuerdo con los estudios realizados el incremento de la pobreza en áreas urbanas 
obedece a la contracción del ingreso por efecto de la pandemia covid 19; “(…) los 
microdatos de las encuestas de hogares para el mes de abril y mayo de 2020 (últimos 
disponibles a la fecha de hacer las estimaciones) señalan que los salarios e ingresos 
laborales por cuenta propia –i.e., de aquellos que no perdieron su trabajo- han tenido 
una contracción de 36% en el sector urbano y de 22% en el sector rural. Si bien las 
variaciones son relativamente homogéneas a nivel sectorial, las diferencias son 
importantes una vez se analizan por deciles de ingreso de la fuerza laboral: mientras 
el decil 1 presentó una caída en los ingresos laborales por encima del 57%, el decil 10 
reporta contracciones del 34% (Núñez, 2020a).” 23

A nivel departamental, los datos de pobreza por ingresos se encuentran disponibles 
para 23 departamentos y Bogotá, de los 32 existentes en Colombia. Los resultados se 
observan en la siguiente gráfica.

23 Núñez Méndez Jairo. Impacto de la pandemia y los aislamientos obligatorios por covid-19 sobre la pobreza total y extrema en Colombia. 2020. 
Rescatado de https://www.repository.fedesarrollo.org.co/bitstream/handle/11445/4088/Repor_Octubre_2020_N%c3%ba%c3%b1ez.pdf?se-
quence=1&isAllowed=y

Fuente: DANE - Línea base ENPH 2016-2017, actualizadas usando el deflactor especial de las líneas de pobreza.
Nota: Estos son los datos oficiales de pobreza monetaria y corresponden a la actualización metodológica (actualización de las líneas de pobreza 
monetaria extrema y pobreza monetaria) con base en la información de la Encuesta Nacional de Presupuesto de los Hogares (ENPH) 2016-2017, 
por lo cual, no son comparables con los datos de la serie MESEP.
Nota: Año 2020: cruce GEIH – Registros Administrativos de ayudas institucionales (Más Familias en Acción, Jóvenes en Acción, Colombia Mayor, 
Compensación de IVA, Ingreso Solidario, Bogotá Solidaria, Bono Vital de Bucaramanga, programa de transferencias de Medellín) y PILA (MinSa-
lud). Fecha de publicación: 30 de Abril de 2021

Gráfica 8. Incidencia de la pobreza monetaria en Colombia. Periodo 2012 -2020. Total nacional y 
áreas 
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El departamento de Guajira concentró el mayor porcentaje de población bajo línea de 
pobreza (66,3%), con 23,8 puntos porcentuales por encima del valor a nivel nacional 
(42,5%) y el departamento del Chocó ocupa el segundo lugar con 64,6%. De acuerdo 
con los datos presentados, 13 departamentos con medición se situaban por encima 
del porcentaje nacional.

Se considera que una persona está en condición de pobreza extrema cuando no cuenta 
con ingreso mensual suficiente para lograr un nivel mínimo de sobrevivencia; “la pobreza 
extrema o indigencia es un indicador del porcentaje de personas que no pueden acceder 
a una canasta mínima de alimentos que cumpla con los requerimientos calóricos de la 
población.”  24

En el caso de Colombia, para 2020, la línea de pobreza extrema se fijó en $145 004 
pesos. Para el año 2020, el 15,1 % de la población según datos del DANE se ubicaba 
debajo de la línea de pobreza extrema, lo que equivale a un número aproximado de 7,47 
millones de personas. 

En la gráfica 10 se observa el comportamiento de la pobreza extrema en Colombia para 
el periodo 2012-2020, los porcentajes son más altos para la población residente en los 
centros poblados y el rural disperso y supera en 4 puntos porcentuales a los pobres 
extremos que residen en las cabeceras.
24 Conpes 113 de 2008. Política Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional

3.2.1	Incidencia de la pobreza monetaria en Colombia

Fuente: DANE - Gran Encuesta Integrada de Hogares. Para el año 2020 cruce GEIH _Registros Administrativos de ayudas institucionales.

Gráfica 9. Incidencia pobreza monetaria por departamentos 2020

3.2.2	Incidencia de la pobreza monetaria extrema en Colombia
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Los resultados de incidencia de la pobreza extrema por departamento se presentan en 
la gráfica 11, La Guajira con 39.7%, Chocó con 35.9%, Cesar con 24.8%, concentraron 
los mayores porcentajes de población bajo línea de pobreza extrema en el año 2020.

 Los datos por departamento se presentan en la gráfica 11.

Fuente: DANE - Gran Encuesta Integrada de Hogares. Para el año 2020 cruce GEIH _Registros Administrativos de ayudas institucionales.

Fuente: DANE - Gran Encuesta Integrada de Hogares. Para el año 2020 cruce GEIH _Registros Administrativos de ayudas institucionales.

Gráfica 10. Incidencia pobreza monetaria extrema-periodo 2012-2020. Total nacional y áreas

Gráfica 10. Incidencia pobreza monetaria extrema-periodo 2012-2020. Total nacional y áreas
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El departamento de la Guajira ocupa el primer lugar a nivel nacional con mayores 
porcentajes bajo línea de pobreza y pobreza extrema, Chocó ocupa el segundo lugar 
respecto a las dos variables y Cesar y Magdalena se sitúan entre los 5 departamentos 
con mayor incidencia de pobreza y pobreza extrema a nivel departamental.

 Los datos de promedio de ingreso, línea de pobreza y línea de pobreza extrema para 
cada uno de los 23 departamentos y Bogotá D.C para el año 2020, se observan en la 
tabla 9.

*Cifras en pesos corrientes
Fuente: DANE - Gran Encuesta Integrada de Hogares. Para el año 2020 cruce GEIH _Registros Administrativos de ayudas institucionales. 

Tabla 10. Promedio de ingreso, Línea de pobreza y línea de pobreza extrema 2020
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En el año 2010, el Departamento Nacional de Planeación - DNP inició las mediciones de 
pobreza a través del Índice de Pobreza Multidimensional (IPM-Colombia), medida que 
refleja el grado de privación de las personas en un conjunto de dimensiones.   El IPM en 
Colombia considera 5 dimensiones; condiciones educativas del hogar, condiciones de 
la niñez y juventud, salud, trabajo y servicios públicos domiciliarios/condiciones de la 
vivienda y dentro de estas dimensiones, 15 variables observables en la siguiente tabla.

La privación de una persona se determina en el ámbito de su hogar. Si un hogar se 
encuentra en privación en una determinada dimensión, todos los miembros del hogar 
estarán privados en esa dimensión. De acuerdo con esta medida, se considera que una 
persona está en condición de pobreza si tiene 33% o más de privaciones, esto es, si 
enfrenta carencias en por lo menos 5 de las 15 variables seleccionadas, si el porcentaje 
se acerca al 47% las personas están en el umbral de la pobreza extrema. 

Los cálculos para el año 2020 se realizaron con base en la Encuesta de Calidad de Vida 
– ECV 2019 del DANE, con base en las proyecciones poblacionales del CNVP 2018.  A 
continuación, se presenta la distribución geográfica de los resultados de incidencia de 
la pobreza o porcentaje de población en privación para los municipios de Colombia en el 
año 2018, a mayor intensidad del color mayor porcentaje de población con privaciones 
en al menos 5 de las 15 variables del IPM.

Fuente: DNP – DDS – DANE – DPS. Conpes 150 – Metodologías oficiales y arreglos institucionales para la medición de la pobreza en Colombia

Tabla 11.Dimensiones y variables del IPM Colombia

3.2.3	Índice de pobreza multidimensional - IPM
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En el mapa 5 se puede observar que en Colombia los mayores niveles de pobreza mul-
tidimensional a nivel municipal se encuentran predominantemente en las regiones de la 
Orinoquia, Amazonía y Pacífica. A nivel municipal, alcanzaron incidencia superior al 90% 
(porcentaje de población en situación de pobreza multidimensional) los municipios de 
Uribia en Guajira (92,2%) Cumaribo en Vichada (91.4%) y Alto Baudó en Chocó (90,6%). 
Los menores porcentajes de población en pobreza multidimensional se registraron en 
Sabaneta (4,5%) y Envigado (4,9%) en Antioquia y Chía en Cundinamarca (6,7%). Los 
resultados 2018 de incidencia de la pobreza por municipio, se adjuntan en el Anexo 3. 
IPM – Incidencia de la pobreza municipal 2018.

Fuente: DANE - Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2018.  Datos expandidos con proyecciones de población, con base en los resultados del 
CNPV 2018.

Mapa 5. Indice de pobreza multidimensional  por municipio – 2018
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El comportamiento del IPM durante el periodo 2012 – 2020 25 para los dominios; 
nacional, cabecera, centros poblados y rural disperso, se representa en la gráfica 12. 
La diferencia de la incidencia de la pobreza entre cabeceras y centros poblados y rural 
disperso alcanzó 24,6 puntos porcentuales, esto es, por cada persona con privaciones 
residente en las cabeceras hay 3 personas residentes en los centros poblados y rural 
disperso en situación de pobreza multidimensional. El mayor incremento se registró en 
el dominio centros poblados y rural disperso en 2,6 puntos porcentuales entre los años 
2019 y 2020.

En el año 2020, el DANE calculó los resultados de pobreza multidimensional por 
departamento, para cabeceras y para los centros poblados y el área rural dispersa. 
Los resultados de la medición IPM 2020 con su desagregación territorial se representa 
geográficamente en los siguientes mapas, a mayor intensidad tonal del color mayor 
nivel de incidencia o porcentaje de personas en condición de pobreza.

Fuente: DANE - Encuesta Nacional de Calidad de Vida.  Datos expandidos con proyecciones de población, con base en los resultados del CNPV 
2018.

Gráfica 12.Tendencia Índice de Pobreza Multidimensional periodo 2012 – 2020 Colombia

25DANE. Anexo Técnico Pobreza Multidimensional 2018. En 2017 la distribución de la muestra correspondiente al dominio rural no respetaba la 
estructura de la distribución poblacional-geográfica descrita porque la asignación de la muestra en la zona rural disperso tuvo un tamaño de 
muestra insuficiente para generar estimaciones de calidad en el dominio rural. Las cifras del dominio geográfico rural, conformado por centros 
poblados y rural disperso, y, por consiguiente, del agregado nacional de 2017 elaboradas a partir de la ECV no son comparables con la serie. Por 
esta razón, no se contará con el dato de estas desagregaciones geográficas para el año mencionado. Esto se verá reflejado en la serie publicada 
de ahora en adelante por el DANE que excluirá estas desagregaciones para el 2017. Para el año 2020 el indicador de inasistencia escolar integra 
información del SIMAT.



42

La incidencia de la pobreza multidimensional alcanzó un porcentaje a nivel nacional de 
18,1%, los departamentos que registran los mayores porcentajes, en orden descendente 
para el año 2020, son; Vichada (75,6%), Guainía (65,9%), Vaupés (65,6 %), Guajira 
(51.7%) y Chocó (49%).

Fuente: Dane, ECV 2020

Mapa 6. Indice de pobreza multidimensional  por departamento – 2020
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La incidencia de la pobreza en cabeceras alcanzó un resultado para el total nacional 
de 12,5 %, por departamentos es mayor en; Vichada (46.6%), Guainía (43,1%), Chocó 
(33,5%), La Guajira (30.1%) y Sucre (29,5 %). Para el dominio resto (centros poblados 
y rural disperso) el resultado de la incidencia de pobreza multidimensional nacional 
alcanzó el 37,1 %. Por departamentos los mayores porcentajes IPM para este dominio 
se registraron en; Vichada (85,1%), Guainía (84,5%), Vaupés (81,3%) Guajira (72.7%) y 
Chocó (61,5%). Para todos los dominios la incidencia de la pobreza multidimensional 
es menor en Bogotá (7,5%) y Valle del Cauca (11,1%). En la tabla 12 se presentan los 
resultados del IPM para los departamentos, total y por área de residencia. 

Fuente: Dane, ECV 2020

Mapa 7. Indice de pobreza multidimensional  por area de residencia en departamentos  – 2018 
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Fuente: DANE - Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Datos expandidos con proyecciones de población, con base en los resultados del CNPV 
2018.

Tabla 12.Índice de Pobreza Multidimensional – departamentos 2020     
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Los resultados según porcentaje de hogares en privación por indicador para el total 
nacional, para el periodo 2012 -2020, se observan en la tabla 13.

Para el año 2020 el indicador de Inasistencia Escolar, el cual durante toda la serie 
mantuvo un promedio de 3 se incrementó en 13 puntos porcentuales (efecto Covid 19). 
Los indicadores con el peor comportamiento son los de, trabajo informal (74,2%), bajo 
logro educativo (42,2%) y rezago escolar (25,9%).

Colombia ha avanzado en los últimos años en la superación de la pobreza y de la pobreza 
extrema, sin embargo, los niveles de desigualdad persisten con escasos márgenes de 
variación, situando al país entre las naciones con mayores niveles de desigualdad en el 
mundo y el primero más desigual en Latinoamérica, de acuerdo con los datos del Banco 
Mundial. 

Fuente: DANE - Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Datos expandidos con proyecciones de población, con base en los resultados del CNPV 
2018. *Los datos 2017 solo son representativos por cabecera.

Tabla 13. Porcentaje de hogares que enfrentan privación por indicador. 2012 - 2020    

3.2.4	Desigualdad – Coeficiente de Gini
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En Colombia la evolución del Coeficiente de Gini, durante el periodo 2012 -2020, por 
concentración de ingresos, se observa en la gráfica 13.  A partir del año 2018 muestra 
tendencia al incremento (mayor desigualdad) para el total nacional y cabeceras.

Los datos de desigualdad en la distribución del ingreso se encuentran disponibles para 
23 departamentos y Bogotá D.C, éstos se observan en la gráfica 14. En su orden La 
Guajira (0.565), Chocó (0.560), y Bogotá (0.559) se clasifican como los departamentos 
y el distrito con mayor desigualdad con resultados superiores a 0.544 (total nacional), 
cabe recordar, que la medida establece que la igualdad en la distribución del ingreso se 
refleja en los puntajes más cercanos a cero. 
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Fuente: DANE - Gran Encuesta Integrada de Hogares (2012 -2020). Para el año 2020 cruce GEIH _Registros Administrativos de ayudas institucio-
nales.

Fuente: DANE - Gran Encuesta Integrada de Hogares (2012 -2020). Para el año 2020 cruce GEIH _Registros Administrativos de ayudas institucio-
nales

Gráfica 13. Coeficiente de Gini – Colombia 2012 -2020     

Gráfica 14. Coeficiente de Gini departamentos 2020  
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Los Departamentos de La Guajira y Chocó además de ocupar el primer y segundo lugar 
en incidencia de la pobreza y pobreza extrema y estar entre los cinco departamentos con 
mayor pobreza multidimensional también resultan ser los más desiguales en Colombia 
y junto con Bogotá D.C superan el valor nacional.

Si bien el acceso a bienes y servicios públicos, como la educación, hacen parte de la 
dimensión de calidad de vida y fines del bienestar en la PSAN, se presentan en este 
capítulo los datos generales de promedio de años de educación por grupos de edad 
y diferenciados por la variable sexo. Esto considerando que el nivel de educación se 
asocia directamente con la posibilidad o no de acceder a empleos de calidad y por tanto 
con la oportunidad de conseguir mejores ingresos. El nivel de educación alcanzado y 
la pobreza se encuentran relacionados. Cinco indicadores asociados a la educación 
hacen parte de la medición del IPM.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Demografía y Salud – ENDS – 2015; las 
limitaciones de acceso a la educación en la primera infancia, la niñez y la adolescencia 
no solo hacen parte de las condiciones de pobreza y vulnerabilidad de los hogares, sino 
que se convierten en el principal mecanismo por el cual estas condiciones se transmiten 
y se reproducen a lo largo del ciclo vital de las personas. 

En la tabla 14, se presentan los datos del promedio de años de educación de la población 
en Colombia mayor de 6 años, considerando, las características de zona de residencia 
habitual y quintil de riqueza, conforme a la información disponible de la ENDS 2015. La 
información de nivel de educación de la educación de seis años y más por departamento 
para hombres y mujeres se puede consultar en el Anexo 4. Nivel de educación de la 
población de seis años y más.

47

3.2.5	Nivel de educación
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En la tabla anterior se observa que, por grupos de edad, las mujeres hasta los 54 años 
alcanzan un mayor promedio de años de educación, paradójicamente el desempleo en 
las mujeres es mayor y la disparidad de salarios entre hombres y mujeres es un asunto 
ampliamente probado. La diferencia del promedio de años de educación entre hombres 
y mujeres del área rural y urbana en ambos casos es de 3 años y respecto al quintil de 
riqueza, tanto hombres como mujeres del quintil más alto duplican el número de años 
de estudio del quintil más bajo.

Sin embargo, ni hombres ni mujeres en promedio, alcanzan el umbral mínimo necesario 
para cumplir presuntamente con las exigencias del mercado laboral.

“En diversos estudios se ha verificado la creciente exigencia en educación que impone 
a las personas el mercado laboral. Actualmente, alcanzar el nivel educativo secundario 
incompleto puede ser insuficiente y la exigencia se ha trasladado a los niveles de 
secundaria completa y superior. CEPAL ha planteado en varias oportunidades que 

Tabla 14.Promedio de años de educación de la población de seis años y más por características 
seleccionadas, Colombia 2015

Fuente: Encuesta Nacional de Demografía y Salud. ENDS. 2015
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Al igual que en el caso anterior, el tema del desempleo y la informalidad hacen parte 
de los indicadores asociados a las dimensiones de la pobreza multidimensional. Los 
resultados de la tasa porcentual de desempleo en Colombia para el periodo 2012 – 2020 
se presentan en la gráfica 15. Se observa el notorio crecimiento de la tasa de desempleo 

Mapa 8. Promedio de años de educación de la población de seis años y más de acuerdo a la varia-
ble sexo, Colombia 2015

Fuente: Encuesta Nacional de Demografía y Salud-ENDS, 2015

concluir la enseñanza secundaria en la región constituye el umbral educativo mínimo 
para asegurar el futuro de las personas fuera de la pobreza. Es decir, para tener una 
alta probabilidad de lograr una incorporación al mercado laboral que asegure un nivel 
de vida con condiciones mínimas de bienestar en la vida futura, se requiere concluir 12 
años de estudios formales (u 11 dependiendo del país). En ese sentido, la atención que 
merece la enseñanza secundaria en materia de cobertura y acceso y calidad es clave.”
 
La distribución espacial de promedio de años de estudio logrados en Colombia, por 
hombres y mujeres de acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Demografía 
y Salud, se observan en los siguientes mapas. 

26 Avance regional hacia el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio Objetivo 2. Lograr la enseñanza primaria universal. CEPAL 
2010.

3.2.6	Desempleo
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La tasa de desempleo expresa la relación porcentual entre el número de personas que 
están buscando trabajo, y el número de personas que integran la fuerza laboral (Población 
económicamente activa). En Colombia para el mes de diciembre del 2020, se estimó un 
total de 3.305 millones de desocupados (900 mil personas aproximadamente perdieron 
su empleo comparado con los datos diciembre 2019).

Gráfica 15. Tasa de desempleo en Colombia. Periodo 2012 – 2020

Fuente: DANE – GEIH 2020. 

27  CEPAL. Balance Preliminar de las Economías de América Latina y el Caribe 2020. Rescatado de https://repositorio.cepal.org/bitstream/hand-
le/11362/46501/11/BP2020_Colombia_es.pdf

(5,4 puntos porcentuales) para el año 2020 debido a los efectos de la pandemia por 
covid 19; “Los graves impactos del COVID-19 en el crecimiento y el empleo comenzaron 
a disiparse en la segunda mitad de 2020, cuando las medidas de distanciamiento se 
flexibilizaron de forma gradual. En el tercer trimestre de 2020 la economía decreció 
un 9,0% anual, caída atenuada por el mayor dinamismo desde septiembre. Las ramas 
con menores restricciones en su operación, como la agricultura y las actividades 
inmobiliarias y financieras, presentaron un mejor desempeño, en tanto que el comercio, 
la construcción y la minería presentaron los mayores decrecimientos. (…) La fragilidad 
estructural del mercado laboral colombiano se agrava en 2020 con la pandemia. La tasa 
de desempleo nacional aumentó 5,4 puntos porcentuales en el trimestre móvil que va 
de agosto a octubre y se situó en un 15,7%, con una tendencia más acentuada en las 
13 principales ciudades al alcanzar un 18,2%, 7,5 puntos porcentuales más que en igual 
período de 2019. En este trimestre la tasa de desempleo de las mujeres fue del 20,8%, 
mayor en 8,7 puntos porcentuales de 
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28 Urzúa M Alfonso. Caqueo U Alejandra. Calidad de vida: una revisión teórica del concepto. Chile 2012. Recuperado de: https://scielo.conicyt.cl/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48082012000100006
 
29 Documento CONPES 113 de 2008. Política Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional.

La calidad de vida como concepto, se define desde distintos enfoques, de carácter 
unidimensional y multidimensional, e incluyen con diferentes pesos o ponderaciones, 
tanto elementos objetivos como subjetivos. 

Al ser este un concepto, de creciente utilización en el campo de la evaluación de la 
política social, de la salud y el bienestar, se han propuesto desde lo teórico, los posibles 
elementos comunes que lo caracterizan: “En esta misma línea de proponer acuerdos 
comunes, Meeberg (1993) sintetiza elementos de una revisión de la literatura y enumera 
cuatro atributos críticos para diferenciar calidad de vida – CV, de otros conceptos: (a) 
Sentimiento de satisfacción con la vida en general, (b) capacidad mental para evaluar 
la vida propia como satisfactoria o no, (c) un aceptable estado de salud físico, mental, 
social y emocional determinado por los sujetos y (d) una evaluación objetiva realizada 
por una persona sobre las condiciones de vida.28” 

De acuerdo con la PSAN, esta dimensión hace referencia; “A aquellos factores que 
inciden en la calidad de vida y tienen relación directa con la SAN. Los elementos 
fundamentales (no los únicos) en este punto son la conducta de las personas, las 
familias o las comunidades y los servicios públicos como la educación, la salud y 
el saneamiento básico. La conducta de las personas y la familia se ve reflejada en 
los hábitos de consumo y en los estilos de vida que, de alguna forma, determinan la 
posibilidad de convertir los alimentos de la canasta básica en alimentación adecuada. 
Este punto es de importancia porque aún si el problema económico se soluciona, 
la conducta y los hábitos de las personas pueden generar riesgos de inseguridad 
alimentaria y nutricional.29” 

Acorde con estas definiciones, en el presente capítulo se abordan básicamente los 
indicadores asociados a los ejes de consumo y aprovechamiento, interrelacionando 
estos ejes con el modelo conceptual de la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional 
– ENSIN – 2015, y considerando las variables de los ámbitos intermedio y singular, no 
incluidas en capítulos anteriores de la línea base, tales como; estructura de los hogares, 
acceso a servicios públicos domiciliarios y los resultados de la situación nutricional en 
Colombia, componente central de la línea base.

4 Dimensión de calidad de vida 
y fines del bienestar

c
a
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ít
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El término hogares como concepto estadístico se diferencia claramente del concepto de 
familia, éste último involucra otros factores adicionales: presencia de vínculos naturales 
o jurídicos o de situaciones de facto mediadas por relaciones de afecto, solidaridad y 
protección. La composición de los hogares y su transformación, más allá de los cambios 
demográficos, obedece igualmente a la reconfiguración de los arreglos familiares, 
debido entre otros al cambio de roles tradicionales, a la variación de las percepciones 
frente a la nupcialidad, a la mejora en los niveles educativos y a la vinculación de las 
mujeres al mercado laboral. 

La jefatura del hogar es una variable de importancia para entender la estructura de 
los hogares y sus condiciones socioeconómicas, según la ECV, para el año 2020 en 
Colombia, en el 40% de los hogares se reconoció a una mujer como jefe de hogar, este 
evento es más recurrente en las cabeceras donde el 43% de los hogares contaban con 
jefatura femenina frente a un 31% de los hogares rurales. 

Los datos de tipo de jefatura de acuerdo con la variable sexo para el total nacional y 
según sitio de residencia, se observan en la tabla 16. 

Tabla 15.Viviendas, hogares y personas (miles). Total nacional y área 2020

Fuente: DANE - Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2020. Datos expandidos con proyecciones de población con base en CNPV 2018.

De acuerdo con el Departamento Nacional de Planeación - DNP, un hogar está constituido 
por una persona o un grupo de personas, parientes o no, que ocupan la totalidad o parte 
de una unidad de vivienda; atienden necesidades básicas con cargo a un presupuesto 
común y generalmente comparten las comidas (ONU 1998).  

Para el año 2020, en Colombia el número de hogares según la Encuesta de Calidad de 
Vida - ECV ascendió a 16 417 millones, la gran mayoría de ellos asentados en las áreas 
urbanas, con un número promedio de personas de 3,1.  

Los datos de hogares por área de residencia y promedio de personas que lo conforman con 
información de la Encuesta de Calidad de Vida – ECV 2020, se observan a continuación.

4.1	 Los hogares en Colombia
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Tabla 16. Hogares (en miles) por jefatura (masculina o femenina). Total nacional y área 2020

Fuente: DANE - Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2020. Datos expandidos con proyecciones de población con base en CNPV 2018.

Fuente: DANE - Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2020. Datos expandidos con proyecciones de población con base en CNPV 2018.

Dentro de los elementos objetivos de la calidad de vida, se encuentra el acceso a los 
servicios públicos domiciliarios, los cuales hacen parte de los denominados servicios 
prestacionales, esto es; “servicios que deben ser prestados en condiciones de calidad y 
eficiencia, a todos sin discriminación y de forma regular, continua, frecuente y eficiente”.
 
El saneamiento básico, el aire y la calidad del agua, el control a la exposición a sustancias 
químicas que representan riesgo para la salud de las personas (seguridad química), son 
elementos fundamentales para crear entornos saludables, según el Ministerio de Salud; 
“un entorno saludable alude a un ámbito de la vida que carece o presenta factores 
de riesgos controlados y prevenibles e incluye factores promotores de la salud y el 
bienestar. Los entornos saludables son el marco para identificar los factores protectores 
(físicos y sociales) y comprender como estos contribuyen a la salud, la calidad de vida 
y el desarrollo humano sostenible y sustentable”.  

La distribución en el número de hogares de acuerdo con el acceso a los servicios 
públicos domiciliarios para el total nacional y por área de residencia según ECV 2020, 
se observan en la tabla 17

4.2	 Servicios públicos domiciliarios

Tabla 17. Hogares por acceso a servicios públicos (miles). Total nacional y área 2020
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Mapa 9. Coberturas municipales de servicio de acueducto y alcantarillado, 2018

Fuente: Dane – CNPV 2018

Si bien los servicios públicos domiciliarios por ser servicios  de carácter prestacional 
deben cumplir una serie de condiciones, en los datos presentados se observa la 
disparidad en la prestación del servicio a nivel urbano y rural: el 97% de los hogares en 
cabecera acceden al servicio de acueducto frente al  63% de los hogares ubicados en 
centros poblados y rural disperso, la brecha es mayor respecto al acceso al servicio 
de alcantarillado; el  93% de los hogares situados en las cabeceras cuentan con este 
servicio frente a un 17% de los hogares rurales.

A continuación, se presenta la distribución geográfica de las coberturas de los servicios 
de acueducto, alcantarillado de acuerdo con la información disponible para el año 2018 
con datos provenientes del CNPV 2018, a mayor valor tonal de la gama de color menor 
porcentaje de cobertura.

Adicionalmente, se agrega la información del Índice de Riesgo de Calidad del Agua –
IRCA, considerando la incidencia que tiene la calidad del agua suministrada sobre la 
salud y las tasas de morbimortalidad de la población. 

El IRCA, es una herramienta cuantitativa basada en las características físicas, químicas 
y microbiológicas del agua potable, que permite determinar a través de un porcentaje, 
el grado de riesgo de ocurrencia sobre la salud de los usuarios. El índice certifica la 
calidad del agua suministrada y clasifica el nivel de riesgo de acuerdo con los siguientes 
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Mapa 10. Distribución municipal de índice de riesgo de calidad del agua 2019

Fuente: INS - Sivicap - Direcciones de Salud Departamentales, Distritales y Municipales 

La principal fuente de información de este capítulo es la Encuesta Nacional de Situación 
Nutricional – ENSIN 2015. La encuesta constituye la operación estadística de mayor 
robustez estadística en el país para determinar la situación nutricional de la población. 
La importancia de la ENSIN radica en que no solo presenta datos relevantes sobre la 
situación de seguridad alimentaria y nutricional, sino que aborda el análisis desde la 
perspectiva de un modelo que incluye además de la disponibilidad y el acceso a los 

rangos expresados en porcentajes: (i) de 0 – 5 - Sin Riesgo (Agua Potable); (ii) No aptas: 
5.1 - 14 Riesgo Bajo; (iii) 14.1-35 Riesgo Medio; (iv) 35.1 - 80 Riesgo Alto; y (v) 80.1 - 100 
Inviable Sanitariamente.

En Colombia, el IRCA para el año 2019 contiene 1.075 registros, 18 municipios (5 de 
ellos en Chocó) inviables sanitariamente, 93 con riesgo alto, en riesgo medio 324 y en 
riesgo Bajo 562. A continuación, los mapas con la distribución municipal de índice de 
riesgo de calidad del agua, los colores oscuros reflejan menores coberturas y en el caso 
del IRCA los mayores riesgos. Los municipios sin color carecen de información. Los 
datos consolidados por SIVICAP para cada municipio se pueden observar en el Anexo 5.

4.3	 Seguridad alimentaria y situación nutricional
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alimentos, el consumo y las prácticas alimentarias, otras variables relacionadas  con 
la condición socioeconómica de las personas, la provisión y el acceso a los bienes y 
servicios públicos, la ocupación del territorio, la pertenencia étnica, etapa del ciclo vital, 
conformación de los hogares  y las prácticas culturales de la población, entre otras.

La ENSIN 2015 planteó como objetivo “analizar la situación alimentaria y nutricional de 
la población colombiana, enmarcada en el modelo de determinantes sociales definidos 
como insumo para la formulación, seguimiento y reorientación de políticas públicas de 
seguridad alimentaria y nutricional para Colombia”. Para su cumplimiento, este estudio 
abarca población colombiana entre 0 y 64 años de edad, y los indicadores se analizan de 
acuerdo con el modelo de determinantes sociales de la situación nutricional definidos 
para la Encuesta” .

El modelo conceptual y las variables propuestas en la ENSIN 2015, se presentan en la 
gráfica 16.

Gráfica 16. Modelo conceptual ENSIN 2015

Tomado de: Presentación Encuesta Nacional de la Situación Nutricional – ENSIN 2015

En este punto, es importante aclarar que la Línea base retoma la información de la ENSIN 
2015 sin añadir cálculos adicionales derivados de los datos de esta, sin realizar análisis 
complementarios al agregar variables no contempladas en la encuesta, o realizando 
desagregaciones territoriales no establecidas. Esto se hace en consideración de la 
totalidad de observaciones que se plantean en el marco metodológico de la encuesta y 
frente a los llamados de atención que se agregan en la presentación de resultados. 

Los resultados como tal constituyen uno de los insumos más importante de la línea 
base, con el propósito de focalizar poblaciones y territorios sujetos de intervención, en 

30  ICBF, MinSalud y PS, INS, OPS. Encuesta Nacional de la situación Nutricional – ENSIN 2015 
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De acuerdo con la ENSIN 2015, la seguridad alimentaria se entiende como el estado 
en el cual se garantiza a la población la alimentación adecuada en cantidad y calidad 
suficientes, esta es determinada por diversos factores socioeconómicos, ambientales, 
nutricionales y alimentarios, además de la disponibilidad y el acceso a los alimentos. La 
encuesta mide en Colombia, la prevalencia tanto de la seguridad como de la inseguridad 
alimentaria en los hogares. Esta medición del número o proporción de casos se 
obtuvo a través de la aplicación de la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad 
Alimentaria - ELCSA.  

La ELCSA es una herramienta de medición directa basada en la experiencia que tienen 
los hogares sobre la Inseguridad Alimentaria. “La FAO le ha otorgado su reconocimiento 
y apoyo porque mediante esta herramienta se ha logrado una medición directa que 
ayuda a comprender el fenómeno de la inseguridad alimentaria, no como una inferencia 
o deducción sino a través de una confrontación de las experiencias vivenciales que los 
miembros del hogar han tenido en la expresión más extrema de la pobreza: el hambre.”   
La Escala consta de 15 preguntas, divididas en dos secciones: una primera con 8 
preguntas referidas a diversas situaciones que conllevan a la inseguridad alimentaria, 
experimentadas por los hogares y los adultos de esos hogares y una segunda sección 
de 7 preguntas referidas a condiciones que afectan a los niñas, niños y adolescentes en 
el hogar. Ver anexo 5.  Preguntas de la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad 
Alimentaria - ELCSA

De acuerdo con la ELCSA; “Se plantea que los hogares experimentan en un comienzo 
incertidumbre y preocupación en torno al acceso a los alimentos. Más adelante, dadas 
las restricciones que experimentan, hacen ajustes en la calidad de los alimentos que 
consumen, dejando de ingerir una dieta variada. Al profundizarse la severidad de la 
inseguridad alimentaria, los ajustes afectan la cantidad de alimentos consumidos, se 
disminuyen las raciones que se ingieren o se saltan tiempos de comida. Más adelante 
el hambre se hace presente sin que se pueda satisfacer. Finalmente, cada una de estas 
dimensiones llega a afectar a los niños, después de que ha afectado a los adultos. Es 
decir, los niños son protegidos, especialmente por la madre, hasta que la inseguridad 
alimentaria alcanza niveles de severidad que hacen imposible protegerlos” . Se resume 
en el siguiente diagrama.

4.3.1	 Seguridad alimentaria

procura de incidir positivamente en la situación nutricional de niños, niñas y adolescentes 
en mayor situación de riesgo y que habitan en los territorios en mayor situación de 
desventaja social y económica, los datos 2015 a la fecha siguen vigentes

Tomado de: Presentación Encuesta Nacional de la Situación Nutricional – ENSIN 2015

Inseguridad	alimentaria	leve																																																																				Inseguridad	alimentaria	grave

Incertidumbre acerca
de la capacidad de
obtener alimentos

Se reducen la calidad 
y variedad de los 

alimentos

Se reduce la cantidad 
de alimentos, se 
saltan comidas

Se experimenta 
hambre
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Los puntos de corte (número de respuestas afirmativas a cada una de las 15 preguntas 
establecidas en la ELCSA), para medir el grado de inseguridad alimentaria, se observan 
en la tabla 19.

Respecto a la inseguridad 
alimentaria en Colombia, la 
ENSIN 2015, encontró que; 
“La prevalencia nacional de 
Inseguridad Alimentaria en el 
Hogar, correspondía al 54,2 %, 
cifra muy alta, que significa que 
1 de cada 2 hogares presenta 
esta situación”. 33

Tabla 18.Puntos de corte para el procesamiento del indicador prevalencia seguridad/inseguridad 
alimentaria en el hogar

Fuente: ENSIN 2015

33Encuesta Nacional de la Situación Nutricional – ENSIN 2015
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Gráfica 17.Inseguridad alimentaria en el hogar

Fuente: ENSIN 2015
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Para el total nacional, los hogares que presentan los mayores porcentajes de inseguridad 
alimentaria son aquellos que se caracterizan por; tener jefatura femenina (57.6%), 
residir en centros poblados y en el rural disperso (64.1%), con índice de riqueza más 
bajo (71.2%), con mayor número de integrantes (< 7 personas) (70.8%), con menor nivel 
de escolaridad (67.3%) y que se autorreconocen como pertenecientes a los pueblos 
indígenas (77%).

La distribución geográfica de la prevalencia de inseguridad alimentaria en el país se 
observa en el mapa 11, a mayor intensidad del color, mayor la prevalencia de inseguridad 
alimentaria. 

Respecto a los niveles de inseguridad alimentaria, la encuesta encontró que; la 
inseguridad leve alcanzó un 31,9% donde aparecen restricciones en la calidad y 
diversidad de la dieta, el 13,8 % de los hogares se encontró en inseguridad alimentaria 
moderada, donde la cantidad de alimento se vio afectada y en inseguridad alimentaria 
severa estaban el 8,5 %.

La representación de los niveles de inseguridad alimentaria considerando su nivel de 

Mapa 11. Prevalencia de la inseguridad alimentaria por departamento 2015

Fuente: ENSIN 2015
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Mapa 12. Grado de inseguridad alimentaria por departamento. ENSIN 2015

Fuente: ENSIN 2015

gravedad se observan en el mapa 9. El diagrama de barra permite observar el nivel de 
inseguridad; rojo - severa; amarillo - moderada, leve – verde. La suma de los 3 grados 
de inseguridad, alcanzan el porcentaje total del valor calculado para la inseguridad 
alimentaria en cada departamento.
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Los datos por Departamento para las variables de seguridad alimentaria y los grados 
de severidad de la inseguridad alimentaria (leve, moderada o severa), se presentan en 
la tabla 20. 

Del total de departamentos, 12 presentan inseguridad alimentaria en el hogar superior al 
60%, los 5 porcentajes más altos se registran en; Chocó (76.8%), Sucre (73,9%), Vichada 
(70,1%), La Guajira (69,3%) y Putumayo (68,7%).

Ahora bien, si consideramos la variable inseguridad alimentaria en grado severo, 

Tabla 19. Seguridad alimentaria en el Hogar ENSIN  2015 por Departamento

Fuente: ENSIN 2015
˄ Coeficiente de variación igual o mayor a 15 % y menor a 20 %, la precisión es aceptable
(*) Coeficiente de variación igual o mayor a 20 % y menor a 30 %, la precisión es regular y por lo tanto la estimación debe ser usada con precau-
ción.
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encabezan la lista, Chocó (33.5%) y La Guajira (25%), seguido de Cesar (17.5%), Bolívar 
(17.2%), y Magdalena (17,1%); estos 3 últimos registran porcentajes de inseguridad 
alimentaria en el hogar superiores al 60%.

Los datos departamentales desagregados y con sus respectivos intervalos de confianza, 
se pueden consultar en el Anexo 6.   Prevalencia Seguridad Alimentaria en el Hogar 
ENSIN  2015 por Departamento.

El autoconsumo hace referencia a los alimentos producidos a nivel familiar que no son 
comercializados y que son consumidos por los mismos miembros de la familia. De 
acuerdo a la ENSIN – 2015; la prevalencia nacional de autoconsumo alcanzó apenas 
un 15,9 %, dato muy preocupante, en razón a que se evaluó en todo el país, en todos los 
estratos socioeconómicos, siendo aún más alarmante que sólo el 3,6 % de los hogares 
tienen autoconsumo diario específicamente de frutas y verduras y el 6,4 % autoconsumo 
diario de proteína de origen animal.

En Colombia el autoconsumo alcanza una prevalencia mayor en los hogares ubicados 
en centros poblados y en el rural disperso (63,7%), en la región Orinoquía – Amazonía 
(27.9%), en los hogares con; jefatura masculina (18,7%), con índice de riqueza más 
bajo (44,7%), indígenas (50,2%), con nivel de escolaridad inferior a la primaria completa 
(31,7%) y con 7 personas o más (24,3%).

Los porcentajes de experiencias de autoconsumo por Departamento se presentan en la 
gráfica 18, para su interpretación (de acuerdo con la ENSIN 2015) es importante tener 
en cuenta los coeficientes de variación. 34

Los intervalos de confianza se grafican con una línea, sobre cada una de las barras que 
representan el porcentaje departamental, a mayor longitud de la línea es menor el grado 
de precisión del porcentaje.

4.3.2	 Autoconsumo en hogares

34  -^ En el coeficiente de variación igual o mayor a 15 % y menor a 20 %, la precisión es aceptable (Arauca, Atlántico y Meta)
- (*) En el coeficiente de variación igual o mayor a 20 % y menor a 30 %, la precisión es regular y por lo tanto la estimación debe ser usada con 
precaución (Amazonas, Casanare, Magdalena, Bogotá)
- (**) En el coeficiente de variación igual o mayor a 30 %, la precisión es muy baja y por lo tanto la estimación debe ser usada con precaución 
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De acuerdo con la ENSIN 2015; “Las estrategias de afrontamiento  se consideran como 
actividades destinadas a lograr un acceso y la disponibilidad de alimentos cuando los 
medios de vida habituales de un hogar se ven interrumpidos o cuando se presentan 
dificultades para satisfacer sus necesidades básicas”. Para el total nacional, el 51.6% de 
los hogares realizaron alguna estrategia de afrontamiento de la inseguridad alimentaria 
(se consideran los últimos 7 días) y el 8.6% de los hogares con menores de 18 años, 
tuvieron que enviar algún niño o niña del hogar con los vecinos o familiares por falta de 
alimento. La estrategia de afrontamiento de los hogares que alcanzó el mayor puntaje 
corresponde a; Consumieron alimentos de menor calidad y/o más baratos (40.7%) 

Gráfica 18. Experiencia de autoconsumo por departamento

Fuente: ENSIN 2015

4.3.3	 Estrategias de afrontamiento de inseguridad alimentaria en el hogar

35 Las 8 estrategias de afrontamiento de IA que considera la ENSIN, corresponden a; (i) Consumieron alimentos de menor calidad y/o más 
baratos,(ii) Pidieron prestado para comprar alimentos o dependió de un familiar, amigo o conocido para adquirir alimentos, (iii) Disminuyeron 
las porciones de las comidas para que pudiera alcanzar la comida en el hogar (iv) Hogares con menores de 18 años que tuvieron que enviar 
algún niño o niña del hogar con los vecinos o familiares por falta de alimento, (v) Vendieron o empeñaron algunos bienes o pertenencias de la 
familia para adquirir alimentos para el consumo del hogar, (vi) Vendieron algunos animales para comprar o adquirir alimentos para el consumo 
del hogar (vii) Consumieron las semillas de la próxima cosecha o algún animal de cría, (viii) Vendieron o empeñaron herramientas, semillas o 
elementos de trabajo para adquirir alimentos para el consumo del hogar.
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Los hogares con jefatura femenina (56.3%) superaron en 7.8 puntos porcentuales a los 
hogares con jefatura masculina (48.5%) respecto a la realización de estrategias para 
afrontar la inseguridad alimentaria. La región con el mayor porcentaje de hogares que 
debieron realizar estrategias corresponde a la Región Atlántica (62%), al igual que los 
hogares de pueblos indígenas (71.3%) y los hogares con más de 7 integrantes (64.6%).
Respecto a los hogares con menores de 18 años que tuvieron que enviar algún niño o 
niña del hogar con los vecinos o familiares por falta de alimento, los mayores porcentajes 
se concentran en; hogares con jefatura femenina (11%), de la Región Atlántica (16.4%) 
y en hogares con más de 7 integrantes (16.8%). Respecto a la pertenencia étnica los 
hogares de Afrodescendientes alcanzaron el mayor porcentaje (16.4%). Para las dos 
preguntas realizadas en la encuesta el mayor número de hogares que respondieron 
afirmativamente se sitúan en el quintil de riqueza más bajo. 

En la gráfica 19, se presentan los resultados departamentales  del porcentaje de hogares 
que en los últimos 7 días (anteriores a la encuesta) debieron realizar estrategias para 
afrontar la situación de inseguridad alimentaria.

Gráfica 19. Prevalencia de hogares que en los últimos 7 días realizaron alguna estrategia de 
afrontamiento de la inseguridad alimentaria

36  -Intervalo de confianza del 95 %.
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En la ENSIN 2015, se observa que, a partir del análisis cualitativo, es posible describir 
las transformaciones alimentarias percibidas por poblaciones rurales y urbanas de 
diversos lugares del país, en contextos donde coexisten lo tradicional y los nuevos 
comportamientos, valorando las diferentes transiciones e inequidades que han 
determinado el estado nutricional de la población colombiana.

Los hallazgos cualitativos se desarrollan presentando los testimonios textuales 
brindados por los participantes y teniendo en cuenta el área cultural alimentaria donde 
fueron entrevistados. Los principales hallazgos hacen referencia a;

La inserción de tecnologías en la 
vida cotidiana ha cambiado las 
relaciones sociales en zonas rurales 
y urbanas.

El envejecimiento de la población y 
abandono juvenil del área resto.

La disminución del tamaño de las 
familias en el área cabecera y en el 
área resto.

El incremento de enfermedades 
crónicas no transmisibles 37 en 
niños y jóvenes del área cabecera.
 
El cambio de relaciones sociales 
por exposición a pantallas y 
dispositivos móviles.

En áreas de cabecera, aumenta la 
inserción de la mujer en el mercado 
laboral (formal e informal) fuera de 
casa. Otros miembros del hogar y los 
horarios del hogar se han adaptado 
a estas nuevas dinámicas.

4.3.4	 Principales características del cambio alimentario y nutricional en Colombia

37   Según la OMS, las enfermedades no transmisibles - o crónicas - son afecciones de larga duración con una progresión generalmente lenta. Los 
cuatro tipos principales de enfermedades no transmisibles son, las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, las enfermedades respiratorias y 
la diabetes y representan la causa de defunción más importante en el mundo, 63% del número total de muertes anuales.  Entre los factores de 
riesgo comunes a estas, se incluyen; el tabaquismo, mala alimentación, falta de actividad física y consumo excesivo de alcohol.

En área resto y cabeceras, se presenta 
la pérdida paulatina de conocimientos 
alimentarios tradicionales y nuevas 
configuraciones del gusto.

Disminución de la producción, caza o 
recolección de alimentos por cambios 
medioambientales.

Percepción del aumento del precio de los 
alimentos (resto y cabecera) por menores 
ingresos familiares o por debilitamiento 
de la producción local diversificada.

Cambios espaciales en los centros 
de comercialización en la cabecera, 
de alimentos (crecimiento de 
supermercados de franquicia y 
debilitamiento de tiendas de barrio, 
plazas de mercado y ventas ambulantes 
de frutas y verduras).

En algunas comunidades étnicas se han 
incluido verduras o especias que antes 
no estaban en su dieta, como: cebolla, 
cilantro, ajo, sal o el consumo de algunos 
dulces, leche, arroz o pastas.
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De acuerdo con la OMS; “La lactancia materna tiene muchos 
beneficios para la salud de la madre y el niño. La leche materna 
contiene todos los nutrientes que el niño necesita durante los 
seis primeros meses de vida. La lactancia materna protege 
contra la diarrea y las enfermedades comunes de la infancia, 
como la neumonía, y también puede tener beneficios a largo 
plazo para la salud de la madre y el niño, como la reducción 
del riesgo de sobrepeso y obesidad en la infancia y la 
adolescencia. La lactancia exclusivamente materna consiste 
en dar al lactante únicamente leche materna: no se le dan 
otros líquidos ni sólidos —ni siquiera agua— exceptuando 
la administración de soluciones de rehidratación oral o de 
vitaminas, minerales o medicamentos en forma de gotas o 
jarabes” 38.

Disminución en el consumo de 
algunos productos como yuca, 
batata, mafafa, cubios, hibias 
(ullucos), fariña o ñame, que son 
sustituidos por otros productos 
como plátano, pastas, papa, arepas 
o pan, en su mayoría empacados o 
prelistos.

Cambios en los horarios de 
alimentación en la cabecera. Los 
tiempos de comida de alimentos 
han cambiado entre niños, jóvenes 
y adultos y el único tiempo que se 
mantiene estable es el almuerzo.

En el área cabecera ha disminuido 
el consumo de sopas “caseras” y 
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4.4.1	 Lactancia materna (0 a 23 meses de edad)

4.4	 Determinantes singulares del estado nutricional 
        por curso de vida

38 OMS. Lactancia materna exclusiva 2019.Recuperado de: https://www.who.int/elena/titles/
exclusive_breastfeeding/es/

los restaurantes son los lugares donde 
las familias acceden mayoritariamente a 
estas preparaciones.
Contaminación de ríos y costas y el 
secamiento de fuentes de agua.

Inestabilidad de los ciclos de lluvia y 
sequías.

Deforestación, a pequeña o gran escala, 
que ha impactado la disponibilidad de 
especies animales y de ciertos alimentos 
de recolección. Ha afectado caudales, 
arroyos, nacederos y ha puesto a muchos 
ríos en riesgo de desbordamiento.

Disminución de la producción o comercio 
por efecto de políticas macroeconómicas 
o fronterizas.
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En Colombia, se adoptó el Plan Decenal de Lactancia Materna 2010 – 2020, el Plan 
estableció las acciones que deben realizarse en el país y sus regiones, a fin de lograr 
una eficaz protección, promoción y ayuda de la lactancia. El plan como instrumento de 
política, pretende articularse con las políticas de seguridad alimentaria y nutricional y 
de primera infancia; “el Plan se visualiza y constituye como un instrumento principal de 
política pública en el marco de la construcción de la Estrategia Nacional sobre Nutrición 
del Lactante y el Niño Pequeño y de la protección de los menores de dos años. Se parte 
de una manifestación mundial de la importancia de reconocer las “repercusiones de 
las prácticas de alimentación en el estado de nutrición, el crecimiento y desarrollo, la 
salud y, en suma, en la propia supervivencia de los lactantes y niños pequeños” 39.

En Colombia, según los resultados de la ENSIN 2015 el 97.2 % de los niños y niñas 
menores de 3 años recibieron lactancia materna, sin diferencias estadísticamente 
significativas entre sexo, etnia, región y concentración de población. Los resultados se 
presentan en la gráfica 20.

Gráfica 20.Porcentaje de niños y niñas nacidos en los últimos 3 años previos a la encuesta, que 
recibieron lactancia materna alguna vez de acuerdo al momento de inicio Gráfica 20.Porcentaje 
de niños y niñas nacidos en los últimos 3 años previos a la encuesta, que recibieron lactancia 
materna alguna vez de acuerdo al momento de inicio

39  Ministerio de la Protección Social. Plan Decenal de Lactancia Materna 2010 – 2020. Recuperado de: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/
Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/SNA/plan-decenal-lactancia-materna.pdf

Fuente: ENSIN 2015
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De acuerdo con la ENSIN 2015, la lactancia materna exclusiva y el inicio de la misma 
son fundamentales para el estado de salud del niño y la madre; después del nacimiento, 
todos los niños y niñas deberían recibir inmediatamente lactancia materna, siendo el 
calostro (primera leche) altamente beneficioso por su contenido de inmunoglobulinas 
y anticuerpos. También porque su inicio temprano favorece la producción de leche 
materna y el establecimiento de esta práctica a largo plazo.

A continuación, se presentan los datos de la lactancia materna exclusiva disponibles 
en la ENSIN 2015; cabe anotar que los datos de lactancia materna exclusiva no están 
desagregados por Departamento.

Para el año 2015, tan sólo el 36,1 % de los niños y niñas menores de seis meses 
recibieron como único alimento leche materna, este indicador forma parte de las metas 
globales en nutrición de OMS 2025, que plantea que durante el decenio comprendido 
entre el 2015 al 2025 se debe lograr que por lo menos el 50 % de los niños menores de 
seis meses de edad reciban leche materna como único alimento. 40 La tendencia de los 
porcentajes de la lactancia materna exclusiva para el periodo 1990 a 2015, se observa 
en la gráfica 21.

En el periodo comprendido entre 1990 y 2015, el porcentaje ha fluctuado, el resultado 
más alto se obtuvo en el año 2005 con un 46.8%, en los 10 años posteriores el resultado 
disminuyó en 10.7 puntos porcentuales. Si tomamos como referencia la meta global, en 
Colombia faltan aún 14 puntos porcentuales para lograrla.

En la gráfica 22 se observan los resultados de la lactancia materna exclusiva 
discriminados por las variables; sexo, región, quintil de riqueza, pertenencia étnica y 
zona. Los resultados más desfavorables se presentan en la Región Atlántica, en los 
hogares situados en la cabecera, en los de quintil más bajo de riqueza y entre los hogares 
de afrodescendientes.

Gráfica 21.Porcentaje de niños y niñas menores de 6 meses de edad que reciben lactancia 
materna exclusiva en Colombia, 1990 a 2015

40  OMS. Metas Globales 2025. Recuperado de https://www.who.int/nutrition/global-target-2025/es/

Fuente: ENSIN 2015
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Gráfica 22. Proporción de niños y niñas menores de 6 meses con lactancia materna exclusiva

Gráfica 23. Prácticas de alimentación del lactante y el niño pequeño por rango de edad

41 -Lactancia exclusiva: permite que el lactante reciba: suero, gotas, jarabes, vitaminas, minerales, medicinas. No permite que el lactante reciba 
cualquier otra cosa o alimento. 
-Líquidos no lácteos: agua, agua aromática o de hierbas, jugo en agua, agua con azúcar, agua de panela, jugos de caja, botella o bolsa
-Alimentos sólidos, semisólidos o blandos: sopa espesa, puré, papilla o seco.

La ENSIN encontró que la lactancia materna exclusiva si bien alcanza un porcentaje 
importante respecto a la meta global OMS, disminuye drásticamente en la medida en 
que el niño aumenta su edad. De 0 a 1 mes el 51.6% de los niños reciben lactancia 
materna exclusiva sin embargo entre los 6 y 7 meses de edad solo el 5,9% de los niños 
continúan recibiendo este tipo de alimentación. En la gráfica siguiente se observa las 
variaciones en la proporción de la lactancia materna exclusiva y otros alimentos, para 
el total nacional de niños y niñas menores de 9 meses 41

Fuente: ENSIN 2015

Fuente: ENSIN 2015
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La evolución de la proporción de niños y niñas que reciben lactancia materna exclusiva 
y otros alimentarios complementarios se presenta en la gráfica 24. Como se anotó 
anteriormente, la lactancia materna exclusiva alcanza el mayor porcentaje en el primer 
mes de edad y se mantiene relativamente estable (aunque mostrando a partir del 
segundo mes tendencia a la disminución) hasta el 5 mes, después de esta edad el 
descenso es notable (45.7 puntos porcentuales). A partir del sexto mes se incrementa 
el consumo de leche de vaca y disminuye el consumo de leche de formula.

Gráfica 24. Prácticas de alimentación del lactante y el niño pequeño por mes de edad 

Fuente: ENSIN 2015
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La OMS recomienda la lactancia materna exclusiva durante seis meses, la introducción 
de alimentos apropiados para la edad y seguros a partir de entonces, y el mantenimiento 
de la lactancia materna hasta los 2 años o más.

La duración de la lactancia materna en Colombia por región, quintil de riqueza y 
pertenencia étnica se presenta en las siguientes gráficas. Cabe anotar que la medida 
corresponde a la mediana de duración, esto es, el punto central en la distribución de 
los datos. El resultado nacional de la duración de la lactancia materna se sitúa en 14 
meses.

Gráfica 25.Lactancia materna total (meses)- 
Mediana por región

Gráfica 26. Lactancia materna total (meses)- 
Mediana por quintil de riqueza

Gráfica 27.Lactancia materna total (meses)- 
Mediana por pertenencia étnica

Fuente: ENSIN 2015
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La lactancia materna tiene mayor duración en meses en; la región de la Orinoquía - 
Amazonía, en los hogares de quintil de riqueza más bajo y de pertenencia étnica 
afrodescendiente, la lactancia materna exclusiva alcanza el pico de duración en el 
primer mes de edad.

Es importante aclarar que, durante el año 2007, en el marco de la Reunión Mundial de 
Consenso de la Organización Mundial de la Salud sobre los Indicadores de Alimentación 
del Lactante y del Niño Pequeño, se definió un grupo modificado de indicadores con el 
fin de evaluar las prácticas de lactancia materna y alimentación complementaria en 
niños y niñas menores de 23 meses como instrumento de evaluación y monitoreo a 
incluir por los países en las Encuestas de Hogares.

La adopción de indicadores básicos y opcionales se planteó considerando que: “El 
estado nutricional de un niño menor de dos años y, en última instancia, su sobrevivencia 
hasta los 5 años depende directamente de sus prácticas de alimentación. Por lo tanto, 
para mejorar la nutrición, la salud y el desarrollo de los niños entre 0 y 23 meses de 
edad es crucial mejorar sus prácticas de alimentación. Por otro lado, los indicadores 
usados en las encuestas de base poblacional para medir estas prácticas han estado 
más enfocados en las prácticas de lactancia materna. La falta de bases científicas 
y consenso sobre indicadores fáciles de medir, con respecto a las prácticas de 
alimentación adecuadas de los niños de 6 a 23 meses de edad, ha limitado el progreso 
en la medición y mejoramiento de dichas prácticas”42.  

El resultado de los indicadores básicos y opcionales para Colombia, según la ENSIN 
2015, se observa en las gráficas 28 y 29.

Gráfica 24. Prácticas de alimentación del lactante y el niño pequeño por mes de edad 

Fuente: ENSIN 2015
42   OMS. Indicadores para evaluar las prácticas de alimentación del lactante y del niño pequeño 2007. Recuperado de https://apps.who.int/iris/
bitstream/handle/10665/44156/9789243596662_spa.pdf;jsessionid=A6CEA547896F3C3BCE163D0A564993DF?sequence=1



74

Dentro de los indicadores básicos, se resalta la diversidad dietaria mínima, que hace 
relación a la proporción de niños de 6 a 23 meses de edad que reciben alimentos de 4 
o más grupos alimentarios 43. El número de 4 fue seleccionado ya que está asociado 
con las dietas de mejor calidad tanto para niños amamantados como para niños no 
amamantados. El consumo de alimentos de por lo menos 4 grupos alimentarios durante 
el día anterior significaría que en la mayoría de las poblaciones el niño ha tenido una 
alta tendencia a consumir por lo menos un alimento de origen animal y por lo menos 
una fruta o verdura ese día, además de un alimento básico (cereal, raíz o tubérculo). 44

De acuerdo con la ENSIN 2015, se encontró que el 71.8 % de los niños y niñas de 
6 a 23 meses de edad a nivel nacional consumían al menos cuatro de siete gru-
pos de alimentos al día, es decir que contaban con una diversidad dietaria mínima. 
Para el caso de los niños y niñas no amamantados, se observó que 
el 76.5 % tenían una diversidad dietaria mínima, 9 puntos porcentua-
les por encima de la cifra de los niños y niñas amamantados (67.4 %). 

Gráfica 29.Indicadores de alimentación complementaria

Fuente: ENSIN 2015

43Los 7 grupos alimentarios usados para la tabulación del indicador de diversidad dietaria mínima, son: (i)cereales, raíces y tubérculos, (ii) 
legumbres y nueces, (iii) lácteos (leche, yogurt, queso, (iv) carnes (carne, pescado, aves e hígado o carnes provenientes de vísceras), (v) huevos, 
(vi) frutas y verduras ricas en vitamina A, (ii) otras frutas y verduras
44OMS. Indicadores para evaluar las prácticas de alimentación del lactante y del niño pequeño. 2007. Recuperado de https://apps.who.int/iris/
bitstream/handle/10665/44156/9789243596662_spa.pdf;jsessionid=A6CEA547896F3C3BCE163D0A564993DF?sequence=1
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Respecto a la dieta mínima aceptable, indicador que combina la diversidad y la frecuencia, 
se evidenció que, a nivel nacional sólo el 36.5 % de niños y niñas de 6 a 23 meses tenían 
una alimentación complementaria que cumplía con un consumo mínimo de un grupo 
alimentos (4 de 7 grupos) así como con un número mínimo de veces. Sin embargo, es 
aún más desalentadora la cifra para los niños y niñas amamantados de 6 a 8 meses, 
en quienes se encontró que sólo el 27.5% de ellos tienen una dieta mínima aceptable, y 
para el caso de los niños y niñas de 9 a 23 meses de edad, sólo el 33.5 %. En los niños 
no amamantados de 6 a 23 meses de edad se observó un porcentaje mayor (41,5 %) 
respecto a los otros grupos.

A modo de conclusión, respecto a los hallazgos en torno a las prácticas de lactancia 
materna y de alimentación complementaria de la ENSIN 2015, se resalta:

El 78.7 % de las mujeres recibieron información relacionada con la práctica de 
lactancia materna durante la gestación.

El 41.6 % de las madres reportaron que recibieron la recomendación de utilizar 
leche de fórmula y quien realizó la recomendación fue en un 79,1 % de los casos un 
profesional de la salud.

El 8.3 % de las madres reportó que al menos recibió una muestra gratuita de leche 
de fórmula, biberón o chupo, siendo un profesional de salud quien lo suministró el 
65.5 % de las veces, esta condición fue más frecuente en la región Atlántica con 11. 
5 %.

Según los análisis realizados, el 50.8 % de los niños y niñas de 0 a 23 meses en 
Colombia fueron alimentados con biberón.

El 82.6 % de los niños y niñas menores de 6 meses que eran amamantados ya estaban 
consumiendo alimentos diferentes a la leche materna, un 31.7 % correspondió a 
fórmula infantil.

En el caso de los niños y niñas no amamantados, se observó que el 23.6 % no 
recibieron ni siquiera fórmula infantil (siendo ésta el sucedáneo de la leche materna), 
un 24.8 % recibía otros alimentos (chocolates, compotas o condimentos), un 22.9 % 
consumía líquidos no lácteos mientras que el 21.2 % ingería otras leches o productos 
lácteos; cifras que reflejan que los niños y niñas menores de 6 meses consumen 
alimentos de muy baja calidad nutricional y que a su vez no son apropiados para 
su edad.

Alimentos como sopa espesa, puré, papilla o seco en el día anterior a la encuesta. 
Esta cifra indica que una alta proporción de niños y niñas han iniciado con una 
buena introducción de alimentos complementarios, muy importantes en esta edad 
para evitar efectos adversos como el retraso en talla y el bajo peso.
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En el caso de los niños y niñas de 6 a 9 meses de edad, los grupos de alimentos 
consumidos en mayor proporción por los niños y niñas amamantados fueron; 
los cereales (78.1 %) seguidos de los líquidos no lácteos (65.8 %) y alimentos de 
origen animal (63.9 %), mientras que los niños no amamantados consumen en 
mayor proporción; leche de fórmula (69.3 %), seguido de los cereales (68.0 %), los 
líquidos no lácteos (51.5 %) y los alimentos de origen animal (51.0%).

El 69.3 % de los niños y niñas colombianos de 6 a 23 meses consumieron alimentos 
fuentes de hierro, como carnes y vísceras el día anterior a la encuesta, es decir 
que cerca de un 30 % de los niños y niñas en este rango de edad posiblemente 
no lograron cubrir sus necesidades diarias de este mineral, fundamental para 
prevenir la anemia ferropénica y promover un adecuado crecimiento y desarrollo.

Respecto a la prevalencia de uso o consumo habitual de alimentos, la ENSIN 2015 pre-
senta los resultados desagregados por grupos de edad, respecto al consumo en los 
siguientes grupos de alimentos; (i) cereales, tubérculos, raíces y plátanos, (ii) verduras y 
frutas, (iii) leche y productos lácteos, (iv) carnes, huevos y leguminosas secas, (v) grasas, 
(vi) azucares y (vii) otros consumos no agrupados, de interés para la nutrición pública. 
La presentación de los datos se realiza considerando la prevalencia (% de población), la 
frecuencia (veces día) y la ingesta dietética por recordatorio de 24 horas. Los resultados se 
grafican a continuación, los detalles de la información se pueden consultar en el anexo 7 – 
Prácticas de alimentación de interés en nutrición y salud pública desagregadas por variables.

4.4.2	 Prácticas de alimentación de interés en nutrición y salud pública para los grupos de edad 
de 3 a 5 años, 6 a 12 años y adolescentes

Gráfica 30.Prevalencia y frecuencia en el consumo de cereales, tubérculos, raíces y plátanos

Fuente: ENSIN 2015
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Los niños, niñas y adolescentes, presentan mayor prevalencia y frecuencia en el consumo 
de arroz y pasta, seguido del grupo de tubérculos (papa, yuca, ñame, arracacha) y plátanos. 
El consumo de arroz y pasta se realiza aproximadamente 2 veces al día en comparación 
con el consumo de tubérculos, plátanos y pan.  Los adolescentes consumen la mayor 
cantidad promedio día en gramos de arroz (133gr) seguido de los niños de 5 a 12 años 
(99,2 gr) y los niños pequeños (58,7). El arroz ocupa el primer lugar entre los 40 alimentos 
de mayor consumo entre los niños y niñas menores de 18 años, en el país. La papa ocupa 
el cuarto lugar entre los niños y niñas de 5 a 17 años y el tercero en los niños pequeños

Los niños, niñas y adolescentes, presentan mayor prevalencia y frecuencia en el con-
sumo de frutas en jugo (1 vez al día) seguido de las frutas enteras. Las verduras cru-
das se consumen en promedio 3 veces por semana y las cocidas 3 veces por semana 
para niños pequeños y 2 veces para  niños y niñas mayores de 5 años. El consumo 
de frutas enteras supera aproximadamente en dos veces el consumo de verduras 
a la semana. Las frutas más consumidas en Colombia son el banano y el mango.

Gráfica 31.Prevalencia y frecuencia en el consumo de verduras y frutas

Gráfica 32.Prevalencia y frecuencia en el consumo de leche y productos lácteos

Fuente: ENSIN 2015
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La prevalencia en el consumo de la leche no muestra diferencias significativas por 
grupo de edad y supera el 90% de la población menor de 18 años. Los derivados de la 
leche presentan una menor prevalencia que sin embargo supera el 80%. Respecto a la 
frecuencia se puede observar que tanto el consumo de leche como el de sus derivados 
disminuyen conforme avanza la edad, los niños y niñas menores de 12 años consumen 
estos alimentos aproximadamente una vez o más al día. La leche líquida ocupa el 7 
lugar entre los productos más consumidos para los niños y niñas pequeños, el 8 lugar 
entre niños y niñas de 5 a 12 años y el 9 en adolescentes. La leche de vaca en polvo 
ocupa el lugar 18 entre los 40 alimentos de mayor consumo en Colombia para los niños 
y niñas menores de 5 años y el puesto 33 para niños y niñas entre 5 y 12 años.

Gráfica 33. Prevalencia en el consumo de carnes, huevos y leguminosas secas

Gráfica 34. Frecuencia en el consumo de carnes, huevos y leguminosas secas

Fuente: ENSIN 2015

Fuente: ENSIN 2015
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La proteína de mayor consumo entre niños y niñas menores de 18 años es 
el huevo, superando el 95% para los tres grupos de edad, el segundo lugar lo 
ocupan los granos secos (porcentajes entre 94% y 95%) en tercer lugar el pollo, 
en cuarto lugar la carne y el consumo de embutidos ocupa el quinto lugar. El 
huevo ocupa el sexto lugar entre los alimentos de mayor consumo en el país 
para los niños y niñas menores de 12 años y el quinto entre los adolescentes.

Los huevos se consumen por los niños pequeños aproximadamente 6 veces por 
semana y 5 veces por los niños mayores de 6 y menores de 18 años. El pollo y la 
carne se consumen aproximadamente 3 veces por semana, al igual que los granos 
secos. El pescado se consume por esta población aproximadamente 3 veces al mes.

La prevalencia de consumo de mantequilla, 
crema de leche o manteca de cerdo en el grupo 
de 3 a 4 años fue de 28,7%, para niños y niñas 
entre 5 y 12 años el 34%, y para adolescentes 
fue de 33%.  El consumo promedio por mes es 
de 6 veces para los tres grupos de edad, llama 
la atención, que por recordatorio de ingesta 
dietética de 24 horas, el aceite vegetal ocupa 
el segundo lugar para los tres grupos de edad, 
entre los 40 alimentos de mayor consumo.

Gráfica 35. Prevalencia y frecuencia en el consumo de grasas

Fuente: ENSIN 2015
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El azúcar ocupa el cuarto lugar entre los alimentos de mayor consumo entre los niños 
pequeños y el 5 entre los niños cuyas edades se sitúan entre los 5 y 12 años. El consumo de 
azúcar, panela o miel alcanza una prevalencia superior al 90% entre la población menor de 
18 años, las golosinas o dulces el segundo lugar con porcentajes que fluctúan entre el 80% 
y el 90%, las gaseosas, té y refrescos no light se sitúan entre el 75% y 86%. Los adolescentes 
ocupan el primer lugar en el consumo de estas bebidas con un 85.4%, las bebidas 
carbonatadas ocupan el 8 lugar entre los alimentos de mayor consumo para esta población.
El azúcar, panela o miel se consume en promedio, dos veces al día, las golosinas 
son consumidas por los menores de 5 años en promedio 5 veces a la semana, 
6 veces entre el grupo de 6 a 12 años de edad y 7 veces entre los adolescentes.

Gráfica 36.Prevalencia y frecuencia en el consumo de azúcar

Gráfica 37.Prevalencia en el consumo de otros consumos no agrupados, de interés para la 
nutrición pública

Fuente: ENSIN 2015

Fuente: ENSIN 2015
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Los adolescentes son los mayores consumidores en todos estos grupos de alimentos, la 
diferencia más notable se registra en el consumo de bebidas alcohólicas y energizantes 
(únicos consumidores) y en los alimentos de comida rápida. Respecto a los alimentos 
de paquete para los tres grupos de edad, los porcentajes oscilan entre el 80% y el 83%; 
los alimentos fritos son los de mayor consumo y su prevalencia supera el 90%, en todos 
los casos.

La comida rápida se consume por niños, niñas y adolescentes aproximadamente 3 veces 
al mes, los alimentos de paquete 3 veces a la semana aproximadamente, el consumo 
de alimentos fritos aumenta con la edad, los menores de 5 años aproximadamente 
3 veces por semana, los niños y niñas entre 5 y 12 años 4 veces por semana y los 
adolescentes 5 veces por semana.

Gráfica 38.Frecuencia en el consumo de otros consumos no agrupados, de interés para la 
nutrición pública

Fuente: ENSIN 2015
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Según la ENSIN; “la práctica de actividad física regular durante la niñez se asocia con el 
adecuado crecimiento óseo y musculoesquelético, el desarrollo saludable del sistema 
cardiorrespiratorio, la estabilización de los niveles de triglicéridos e insulina, la prevención 
del sobrepeso y la obesidad, y mejora la función cognitiva incluyendo un aumento 
de habilidades de percepción, cociente intelectual y mejor desempeño académico”.
 La Encuesta mide y compara el juego activo y el tiempo excesivo frente a pantallas 
(mayor o igual a 2 horas por día) para los grupos de edad de 3 a 5, 6 a 12, y 13 a 
17 años, y la fuerza muscular (Los bajos niveles de fuerza prensil en los niños se 
asocian con la presencia de factores de riesgo cardiovascular y metabólico y con 
mayores niveles de adiposidad) para los grupos de edad de 6 a 12 y 13 a 17 años. 
Los resultados de actividad física y sedentarismo se observan en la gráfica 39.

Los resultados muestran que niños, niñas y adolescentes dedican mayor 
tiempo frente a pantallas que a la actividad física, conforme aumenta la edad 
se incrementa el tiempo dedicado a ver televisión o frente a otros dispositivos. 
La práctica de la actividad física es mayor entre los niños de 6 a 12 años y 
menor en el de adolescentes respecto a niños y niñas menores de 13 años.
Los datos de actividad física y tiempo excesivo frente a pantallas, 
desagregados por grupos de edad y por región se presentan en la tabla 21.

4.4.3	 Actividad física y comportamientos sedentarios

Gràfica 39. Actividad física y tiempo excesivo frente a pantallas por grupos de edad

Fuente: ENSIN 2015
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En todas las regiones los adolescentes 
constituyen el grupo de edad que menor 
tiempo dedica a la actividad física y mayor 
tiempo frente a pantallas. Bogotá es la 
ciudad donde se registra el mayor número de 
personas menores de 18 años que optan por 
pasar su tiempo frente a pantallas (83.8%) 
y la región con los menores porcentajes 
corresponde a Orinoquía – Amazonía (70%). 

Tal como se ha descrito, la malnutrición en niños, niñas y adolescentes constituye 
el resultado perceptible de la interacción de factores determinantes relacionados 
básicamente con la disponibilidad, calidad e ingesta de alimentos, el acceso a 
servicios de carácter prestacional y a las condiciones sociales, políticas, económicas y 
estructurales de la población.

De acuerdo con Unicef; “la desnutrición infantil es el resultado de la ingesta insuficiente 
de alimentos (en cantidad y calidad), la falta de una atención adecuada y la aparición de 
enfermedades infecciosas. Detrás de estas causas inmediatas, hay otras subyacentes 
como son la falta de acceso a los alimentos, la falta de atención sanitaria, la utilización 
de sistemas de agua y saneamiento insalubres, y las prácticas deficientes de cuidado 
y alimentación”45 .

A continuación, se presentan los resultados de la situación nutricional por carencia y 
por exceso en niños, niñas y adolescentes desagregadas por las variables de interés, 
incluidas en la ENSIN 2015.

Tabla 20. Actividad física y tiempo excesivo frente a pantallas por regiones

4.5	 Estado nutricional de niños, niñas, adolescentes 

45 Unicef. La desnutrición infantil. Causas, consecuencias y estrategias para su prevención y tratamiento 2011. Recuperado de https://www.
unicef.es/sites/unicef.es/files/Dossierdesnutricion.pdf
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Una de las principales dificultades para abordar el tema de la desnutrición 
infantil se relaciona con la disponibilidad de información sobre los indicadores 
directamente relacionados y la desagregación territorial de los resultados. Medir 
fenómenos como la inseguridad alimentaria y la desnutrición requiere poner 
en marcha complejas operaciones estadísticas si se tiene en cuenta el elevado 
número de variables al analizar un fenómeno multicausal y la aplicación de 
estándares técnicos internacionalmente adoptados para la medición de los eventos. 
De acuerdo con la OMS; “el término malnutrición se refiere a las carencias, los excesos 
y los desequilibrios de la ingesta calórica y de nutrientes de una persona. Abarca tres 
grandes grupos de afecciones: la desnutrición, que incluye la emaciación (un peso 
insuficiente respecto de la talla), el retraso del crecimiento (una talla insuficiente para 
la edad) y la insuficiencia ponderal (un peso insuficiente para la edad); la malnutrición 
relacionada con los micronutrientes, que incluye las carencias de micronutrientes 
(la falta de vitaminas o minerales importantes) o el exceso de micronutrientes; y el 
sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no transmisibles relacionadas con la 
alimentación (como las cardiopatías, la diabetes y algunos cánceres)” 46. 

En Colombia, la ENSIN constituye una fuente de información que permite 
observar la trazabilidad de los eventos, sin embargo, no toda la información 
se desagrega a nivel departamental y mucho menos municipal, esta 
situación se evidencia a continuación con la presentación de los resultados 
sobre desnutrición en Colombia para la población menor de 5 años.

Respecto a la desnutrición, es importante aclarar qué; “desde el punto de vista técnico, 
hay diferentes indicadores antropométricos utilizados para el diagnóstico de la 
desnutrición infantil a nivel individual y poblacional, que hacen referencia a la duración, 
severidad y magnitud de las secuelas de las condiciones carenciales y son: la relación 
de Peso/Talla, Peso/Edad y Talla/Edad. La secuencia de la desnutrición infantil es muy 
bien explicada por Araya 47  y corresponde a la siguiente secuencia: Cuando un niño, 
por alguna razón, comienza a desnutrirse lo primero que ocurre es que pierde peso, por 
lo tanto, su peso será menor que lo que debería pesar un niño a su edad. 

Obviamente por lo agudo del cuadro, inicialmente, la talla no se ve afectada (Desnutrición 
Global). Si esta situación se prolonga, el niño se adapta (ej.: baja su metabolismo 
basal) mediante una serie de mecanismos endocrino-metabólicos y deja de crecer. 
Como consecuencia su talla será menor que la que le corresponde tener a su edad y la 
relación talla para la edad disminuirá (Desnutrición Crónica). Finalmente si por alguna 
razón el niño con desnutrición crónica sufre un episodio intercurrente (principalmente 
infeccioso) y el niño vuelve a perder peso, se observará un bajo peso para la talla 
(Desnutrición Crónica Agudizada)”48. 

4.5.1	 Estado nutricional de niños y niñas en primera infancia

46OMS. Malnutrición. 2018. Recuperado de https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/malnutrition
47Araya Magdalena, Weisstaub Gerardo. Desnutrición aguda. Curso Diplomado Avances en la nutrición en el niño. INTA. Universidad de Chile 
Santiago, 2006
48Unicef. Análisis de la situación nutricional de niños menores de 5 años en Paraguay a partir de la encuesta de ingresos y gastos y condiciones 
de vida 2011 -2012. Recuperado de  https://www.unicef.org/paraguay/spanish/unicefpy-tdrevaluacionprogramasupervivencia.pdf
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4.5.1.1	 Desnutrición crónica, aguda y global
La prevalencia de desnutrición crónica (retraso en talla), aguda y global en niños y niñas 
menores de 5 años, total nacional y valores desagregados por regiones, se observan en 
la gráfica 40.
Gráfica 40. Prevalencia de desnutrición crónica, aguda y global en niños y niñas menores de 5 
años, desagregada por regiones

49 Unicef. Análisis de la situación nutricional de niños menores de 5 años en Paraguay a partir de la encuesta de ingresos y gatos y condiciones 
de vida 2011 -2012. 
Recuperado de: https://www.unicef.org/paraguay/spanish/unicefpy-tdrevaluacionprogramasupervivencia.pdf

El retraso en talla o desnutrición crónica alcanza el porcentaje más alto en el país (10.8%) 
seguido de la desnutrición global (3.1%) y la desnutrición aguda en tercer lugar con 1.6%. 
En Bogotá se registra el valor más alto de retraso en talla con 13%, superando el resultado 
nacional en 2.2 puntos porcentuales, le siguen en su orden las regiones de Orinoquia 
– Amazonía con 12.3% y la región Atlántica con 12,1%, esta región presenta la mayor 
prevalencia en bajo peso para la edad con 4.6%. Cabe anotar que, respecto al retraso en talla, 
Colombia no alcanzó la meta fijada (8%) en los Objetivos de Desarrollo del Milenio - ODM.

Considerando que la desnutrición crónica en Colombia es la que alcanza los mayores 
porcentajes en todas las regiones, es importante destacar que: “el déficit de la talla es 
consecuencia de un proceso a largo plazo, como resultado de una nutrición insuficiente 
o el consumo inadecuado de alimentos. La desnutrición crónica generalmente se 
asocia como secuela de episodios recurrentes de desnutrición aguda y/o global y con 
situaciones de carencia como la pobreza. La disminución de la velocidad de crecimiento 
es un indicador bastante sensible de deficiencias nutricionales o enfermedades y se 
asocia bien con indicadores de desarrollo. La edad de los niños es un factor para 
considerar en la interpretación del indicador baja talla/edad pues en razón de la gran 
velocidad de Crecimiento, los menores de dos años reflejan un proceso activo y vigente, 
mientras que en los niños mayores de dos años debe interpretarse como secuela de un 
proceso pasado”
 
En el mapa 10 se observa la distribución geográfica de los resultados de 
la desnutrición crónica (retraso en talla) en el país, por departamento. 

Fuente: ENSIN 2015
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Respecto a los resultados departamentales del retraso en talla, se observa que;
en 16 departamentos la prevalencia supera el valor calculado para el nivel nacional. 
El mayor porcentaje se registra en Vaupés (27%), la Guajira (26.1%) ocupa el 
segundo lugar, Guainía le sigue en orden con 18.1%, en cuarto y quinto lugar se 
sitúan amazonas y Arauca con prevalencias de 16.6% y 13.5% respectivamente; 
Chocó y Nariño alcanzan un porcentaje de 13,4%. Los departamentos con menores 
porcentajes de menores de 5 años con retraso en talla son en su orden; Guaviare (5.1%), 
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina (5.6%), Valle del Cauca y 
Caquetá con 6.4%, Quindío y Norte de Santander alcanzan una prevalencia de 6.5%. 
Cabe anotar, que la ENSIN advierte que algunas estimaciones se deben tomar 
con preocupación cuando el coeficiente de variación supera el 20%. Los datos 
por departamento y región de las variables de contraste se pueden consultar 
en el Anexo 8. Prevalencia de desnutrición en primera infancia por región, 
departamento y variables de contraste. Los resultados del cruce de desnutrición 
global, aguda y retraso en talla con las variables de contraste seleccionadas por 
la ENSIN, denominadas como variables de equidad, se presentan en la gráfica 41. 

Mapa 13. Prevalencia del retraso en talla en menores de 5 años por departamento

Fuente: ENSIN 2015
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Gráfica 41. Prevalencia de desnutrición en niños y niñas de 0 a 4 años por variables de contraste

Fuente: ENSIN 2015
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Gráfica 42. Prevalencia de desnutrición en niños y niñas de 0 a 4 años por variables de contraste

50Unicef. Desarrollo de la primera infancia. La primera infancia importa para cada niño 2019. Recuperado de https://www.unicef.org/es/desarro-
llo-de-la-primera-infancia

El retraso en talla alcanza el mayor porcentaje en los hogares indígenas (27.4%), 
con jefatura femenina (11.8%) y en hogares compuestos por 7 o más personas 
(14.5%). La desnutrición global alcanza igualmente los mayores resultados en 
hogares indígenas y en los hogares con 7 o más personas, la desnutrición aguda 
presenta niveles bajos de variación si se consideran las variables contrastadas.

Las condiciones adecuadas de atención y cuidado en la primera infancia, como se ha 
demostrado, constituyen un elemento esencial para el desarrollo ulterior de niños y niñas; 
“durante los primeros años de vida, y en particular desde el embarazo hasta los 3 años, 
los niños necesitan nutrición, protección y estimulación para que su cerebro se desarrolle 
correctamente. […]Durante el proceso de desarrollo cerebral, los genes y las experiencias 
que viven —concretamente, una buena nutrición, protección y estimulación a través de 
la comunicación, el juego y la atención receptiva de los cuidadores— influyen en las 
conexiones neuronales. Esta combinación de lo innato y lo adquirido establece las bases 
para el futuro del niño. […]Son varios los factores que determinan por qué algunos niños 
reciben la nutrición, la protección y la estimulación que necesitan, mientras que otros se 
quedan atrás. La pobreza es un factor común de la ecuación. En los países de ingresos 
medianos y bajos, 250 millones de niños menores de 5 años corren el riesgo de no alcanzar 
su potencial de desarrollo debido a la pobreza extrema y al retraso del crecimiento.50

 

Fuente: ENSIN 2015
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Gráfica 43. Prevalencia de desnutrición en niños y niñas de 0 a 4 años por variables de contraste

Para la ENSIN 2015, los resultados de las variables asociadas al proceso gestacional 
y del parto son de suma importancia y los resultados evidencian condiciones 
específicas que no permiten potencializar el crecimiento lineal los de niños y niñas 
menores de 5 años. en la gráfica 43 se presentan, los resultados de estas variables.
El retraso en talla es la condición que alcanza los mayores valores en el total 
de variables consideradas; 13.6% en niños y niñas con menor edad gestacional 
al nacer (menos de 37 semanas), con bajo peso al nacer (15.8%), en niños y 
niñas con intervalo intergenésico menor a 24 meses (21.6%), con orden de 
nacimiento de seis o más (25.9%) y cuando la madre es menor de 19 años.
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4.5.1.2	 Exceso de peso (sobrepeso y obesidad)
Otro de los indicadores antropométricos utilizados en la ENSIN para medir el 
estado nutricional de niños y niñas, hace referencia al Índice de Masa Corporal 
– IMC para la edad, en el caso de niños y niñas menores de 5 años. Este índice 
es un indicador que correlaciona de acuerdo con la edad, el peso corporal 
total en relación con la talla y permite determinar el sobrepeso o la obesidad. 
La ENSIN 2015 señala que comparando el resultado 2010 – 2015, se registró 
un incremento de 1.2 puntos porcentuales para el grupo de edad entre 0 y 4 
años, este incremento se califica como preocupante, si se tiene en cuenta la 
contribución del sobrepeso al riesgo de desarrollar enfermedades como la 
diabetes, la hipertensión y el cáncer, en distintas etapas del curso de vida. 

90
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“No es lo mismo, desde el punto de vista metabólico y fisiológico, presentar exceso de 
peso en edades en las que se está en etapa de crecimiento (hiperplasia-hipertrofia), 
que llegar a tenerlo en edades en las que ya culminó el crecimiento lineal y el desarrollo 
físico (mayores de 19 años), pues el pronóstico de recuperación del peso sano y 
saludable es reservado y difícil de alcanzar si ocurre en plena etapa de crecimiento. 
La dimensión del aumento del exceso de peso es tal que la obesidad infanto-juvenil 
forma parte de la agenda global de las entidades de salud”. 

Los resultados de sobrepeso y obesidad para niños y niñas entre 0 y 4 
años, para el total nacional y desagregado por subregiones, se presentan 
en la gráfica 44. Cabe anotar que las medidas utilizadas para el cálculo 
de exceso de peso son las definidas en la Resolución 2465 de 2016.
 
Gràfica 44. Prevalencia de exceso de peso  en niños y niñas de 0 a 4 años

El exceso de peso a nivel nacional para el grupo de edad entre 0 y 4 años alcanzó una 
prevalencia de 6.4%, esto es, de cada 100 niños menores de 5 años, 6 presentan exceso 
de peso, de éstos el 1.1% presentan obesidad. 

En la Región Central el resultado (7.6%) es superior al porcentaje nacional en 1.2 puntos 
porcentuales, le siguen en su orden la Oriental (6.7%) y Bogotá (6.6%). La obesidad 
fluctúa entre 0.5% y 1.5%, los mayores valores se concentran en la región Atlántica 
(1.5%) y en la Pacífica 

(1.4%). Para las tres variables consideradas la región de la Orinoquía – Amazonía 
presenta los menores valores en sus resultados.

Respecto al comportamiento del sobrepeso y obesidad considerando lo que la ENSIN 
define como variables de equidad, los resultados se observan en la gráfica 45.

Fuente: ENSIN 2015
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Gráfica 45. Prevalencia de exceso de peso en niños y niñas de 0 a 4 años por variables de 
contraste

La prevalencia del exceso de peso es superior en niños y niñas en primera infancia, que; 
provienen de hogares en los que no se reconoce pertenencia étnica específica (6.5%), 
del índice de riqueza más alto (8.6%) y de sexo masculino (7.5%). Las diferencias entre 
niños y niñas que habitan zonas urbanas y rurales no son significativas.

La obesidad presenta una mayor prevalencia en los niños y niñas de hogares 
afrodescendientes (1.3%) y sin pertenencia étnica (1.2%), de los índices de riqueza 
medio (1.4%) y alto (1.3%) y de sexo masculino (1.7%).

Fuente: ENSIN 2015
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Gráfica 46. Prevalencia de exceso de peso en niños y niñas de 0 a 4 años por variables de 
contraste (hogar)

En los resultados se observa que, el mayor porcentaje corresponde a niños y niñas de 
hogares cuyo jefe no reconoce pertenencia étnica (6.5%) y con nivel de escolaridad 
superior completa o más (9%).  Las variables de sexo del jefe de hogar y tamaño del 
hogar no muestran diferencias significativas. 

El resultado de las variables relacionadas con el proceso gestacional y nacimiento 
contrastadas con exceso de peso, se presentan en la gráfica 47.

Fuente: ENSIN 2015

Los resultados del contraste de la variable exceso de peso y jefatura del hogar, se 
observan en la gráfica 46.
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Gráfica 47. Prevalencia de exceso de peso en niños y niñas de 0 a 4 años por variables de 
contraste 

La prevalencia en exceso de peso es mayor en los niños y niñas cuya edad gestacional 
fue igual o superior a 37 semanas (4.9%), cuyo peso al nacer (entre 4 y 4.5 kg) es 
catalogado como macrosómico (11.4%), con intervalo de nacimiento menor a 24 
meses (7%), si fue primero en el orden de nacimiento (6.6%) y de madres cuya edad fue 
superior a 20 años (6.6%)

4.5.1.3	 Estado nutricional por indicadores biológicos 

“Los Indicadores bioquímicos complementan la información sobre el estado de nutri-
ción de un individuo en conjunto con los demás indicadores: clínicos, signos físicos, 
antropométricos, dietéticos”53. 

De acuerdo con la información metodológica de la ENSIN 2015, para la determinación 
de la concentración de vitaminas y minerales, se obtuvieron muestras biológicas por 
grupos etarios, básicamente se mide la concentración de los bioquímicos para cubrir 
las necesidades fisiológicas y determinar las deficiencias. 

Para el caso de la primera infancia; “existe amplia evidencia acerca de las consecuen-
cias de la deficiencia de vitaminas y minerales en niños y niñas con relación a sus 
habilidades, desarrollo cognitivo, mortalidad y prevalencia de morbilidades a lo largo 
del ciclo de vida”.  

Los resultados a nivel nacional y por regiones se observan en la gráfica 48.

Fuente: ENSIN 2015

53  García Argueta. Indicadores bioquímicos del estado de nutrición.2014 p.2 Recuperado de: http://ri.uaemex.mx/bitstream/hand-
le/20.500.11799/70339/secme-1623_2.pdf?sequence=2&isAllowed=y
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Gráfica 48. Prevalencia de deficiencia de vitaminas y minerales en niños y niñas entre 1 a 4 años

La deficiencia de hierro, vitamina A y D es mayor en niños y niñas de 1 a 2 años y de zinc 
y yodo en los niños y niñas de 2 años. Las deficiencias de hierro, vitamina A y zinc, son 
notablemente superiores en la región Atlántica (20.2%, 35.8% y 40.7% respectivamente). 
La deficiencia de vitamina D es superior en Bogotá, alcanza una prevalencia de 53.8% y 
supera el resultado nacional en 22.4 puntos porcentuales.

De acuerdo con la zona de residencia, la deficiencia de minerales (Fe, Zn, I) es mayor 
en zonas rurales y la de vitaminas (A, D) en las cabeceras. Respecto al nivel de riqueza, 
los niños y niñas del quintil más bajo presentan mayor deficiencia en hierro, vitamina A, 
yodo. En el quintil más alto de riqueza las deficiencias son mayores en zinc y vitamina D.

Por pertenencia étnica, los niños y niñas indígenas presentan las mayores deficiencias 
en hierro, vitamina A y en yodo, la deficiencia respecto al yodo duplica el resultado 
nacional. En cuanto al zinc y la vitamina D los valores más altos se registran en el grupo 
de niños y niñas registrados sin pertenencia étnica.

Fuente: ENSIN 2015

54  ICBF. Encuesta Nacional de la Situación Nutricional ENSIN 2015. p.229
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A nivel nacional la prevalencia de anemia para niños y niñas de 1 a 4 años es de 24.7%, a 
menor edad del niño mayor la prevalencia de anemia. El mayor resultado de prevalencia 
de anemia se registra en; la región de Orinoquía – Amazonia con 33.1%, en el índice 
más bajo de riqueza con 26.8%, en el área rural 26.1% y en el grupo étnico indígena 34%. 
Los resultados en detalle se pueden consultar en el Anexo 9.  Estado nutricional por 
indicadores antropométricos e indicadores biológicos.

4.5.2	 Estado nutricional de niños, niñas y adolescentes 
                entre 5 y 17 años

“La edad escolar es una fase crucial durante la cual los niños y niñas experimentan 
un crecimiento continuo por un periodo bastante largo; además, es una etapa en la 
que se consolidan las preferencias de alimentos en la dieta, hábitos alimentarios y la 
adaptación progresiva a la alimentación del adulto. La malnutrición es un indicador 
clave de reconocimiento de la salud y desarrollo de esta población. Aunque el pro-
ceso educativo tiene múltiples determinantes, el estado nutricional es uno de ellos. 
Varios estudios han demostrado que los niños y niñas de 5 a 12 años con desnu-
trición presentan mayor dificultad para aprender, para poner atención y para lograr 
un desarrollo intelectual adecuado, además de un menor rendimiento escolar” 55. 

Con respecto a la adolescencia, la ENSIN plantea: “La adolescencia es una etapa en la 
que se presenta un incremento de las necesidades energéticas, proteicas y de vitaminas 
y minerales que supera cualquier otra época de la vida. En este periodo coexisten un 
elevado ritmo de crecimiento y fenómenos de maduración importantes que afectan 
el tamaño, forma y composición del organismo, por lo que la nutrición juega un papel 
crítico en el desarrollo del adolescente. El consumo de una dieta inadecuada puede influir 
desfavorablemente sobre el crecimiento somático y la maduración sexual produciendo 
malnutrición por exceso o por déficit” 56. 

Los indicadores antropométricos y biológicos se utilizan para determinar en estos 
grupos de edad, lo correspondiente a; retraso en talla, delgadez, sobrepeso, obesidad, 
concentración de vitaminas y minerales. Indicadores fuertemente asociados al nivel de 
desarrollo cognitivo y por tanto al desempeño y permanencia escolar, al crecimiento 
y maduración sexual. Los resultados para cada una de las mediciones se observan a 
continuación.

Para la clasificación antropométrica del estado nutricional de niños y adolescentes 
entre 5 y 17 años, se utilizan los indicadores de talla para la edad e Índice de Masa 
Corporal – IMC para la edad. 

55  ICBF. Encuesta Nacional de la Situación Nutricional ENSIN 2015. p.245
56  ICBF. Encuesta Nacional de la Situación Nutricional ENSIN 2015. p. 269
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Tabla 21. Clasificación antropométrica del estado nutricional para niñas, niños y adolescentes de 
5 a 17 años, según el indicador y punto de corte.

“En el grupo de niñas, niños y adolescentes de 5 a 17 años, se deben utilizar tanto 
a nivel individual como poblacional los indicadores IMC para la Edad - IMC/E y Talla 
para la Edad - T/E. A diferencia del grupo anterior, en este no se incluye el indicador 
Peso para la Talla - P/T, teniendo en cuenta que los resultados de la comparación de 
los patrones de la OMS con el patrón utilizado anteriormente de la National Center for 
Health Statistics - NCHS muestran que este indicador es muy similar al del índice de 
masa corporal para la edad en niños y niñas de cinco a nueve años. Por ello, la OMS 
ha publicado solamente el IMC/E para este grupo de edad lo que permite simplificar la 
clasificación antropométrica del estado nutricional y dar continuidad al indicador del 
IMC desde el nacimiento hasta la edad adulta” . Los puntos de corte se presentan en la 
tabla 22

Los porcentajes de retraso en talla para los grupos de edad entre 5 y 12 años y entre 13 
y 17 años, por regiones se presentan en la gráfica 49.

Gráfica 49. Prevalencia de desnutrición - retraso en talla, niños y niñas de 5 a 17
por regiones

Fuente: MSPS. Resolución 2465 de 2016

54  ICBF. Encuesta Nacional de la Situación Nutricional ENSIN 2015. p.229

Fuente: MSPS. Resolución 2465 de 2016
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Los mayores porcentajes de retraso en talla para niños y adolescentes se registra en la 
región de la Orinoquía – Amazonía, con prevalencias de 9.6% y 14.1% respectivamente; 
el resultado para adolescentes en esa región supera en 4.4 puntos porcentuales el valor 
nacional para ese grupo de edad. En todas las regiones la prevalencia de retraso en talla 
es mayor en adolescentes que entre los niños y niñas del grupo de edad entre 5 y 12 
años. Los porcentajes más altos para adolescentes se registran en las regiones Pacífica 
(11.3%), Atlántica (10.4%) y Oriental (9.4%) y para el grupo de edad entre 5 y 12 años en 
las regiones Atlántica (9.4%) y en Bogotá (7%). Las prevalencias de delgadez para los 
grupos de edad entre 5 y 12 años y entre 13 y 17 años, por regiones se presentan en la 
gráfica 50. 

Gráfica 50. Prevalencia de desnutrición -  delgadez  en niños y niñas de 5 a 17 por 
regiones.

La prevalencia de delgadez es mayor para los dos grupos de edad considerados en la 
región Atlántica (4.2%), para el grupo de adolescentes el valor supera en 1.7 puntos 
porcentuales el resultado nacional. Para el grupo de niños y niñas entre 5 y 12 años, 
el segundo valor más alto se registra en Bogotá con 1.8% y en las regiones Pacífica 
y Oriental la prevalencia alcanza el 1.4%. Para el grupo de adolescentes las mayores 
prevalencias se registran en las regiones oriental con 2.4% y en la Central con un valor 
de 2%.

La distribución geográfica por departamentos de los resultados de prevalencia 
de desnutrición, para niños y niñas en los grupos de edad entre 5 y 12 años y para 
adolescentes, desagregados por las variables de retraso en talla y delgadez, se observa 
en el siguiente conjunto de mapas, a mayor intensidad del color mayor el resultado de 
la prevalencia.
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Mapa 9. Prevalencia de desnutrición en niños y niñas de 5 a 12 años por departamentos

La prevalencia del retraso en talla para niños y niñas entre 5 y 12 años de edad alcanza 
el mayor porcentaje en el departamento del Vaupés (38.8%) seguido del Amazonas con 
(19.7%), La Guajira (19.6%), Guainía (13.8%) y en quinto lugar Nariño con 11.6%, en el 
caso de Nariño, sin embargo es necesario anotar que de acuerdo a la ENSIN 2015, la 
precisión del cálculo es baja.

Para la variable de delgadez, tal como se observa en el mapa, los mayores porcentajes se 
concentran en los departamentos situados en el extremo oriental de la costa atlántica, 
los resultados más desfavorables se registran en los departamentos del Cesar (3.2%), 
Atlántico (3.1%), La Guajira y Sucre con (2.6%) y Magdalena (2.5%).

Fuente: ENSIN 2015
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Mapa 10. Prevalencia de desnutrición en niños y niñas de 13 a 17 años por departamentos

La tendencia del retraso en talla guarda similitud en la distribución geográfica entre 
los grupos de edad entre 5 y 12 años y en adolescentes. El retraso en talla para niños y 
niñas entre 13 y 17 años es mayor en el departamento de Vaupés (46.9%), Amazonas 
(37.3%), Guainía (37.2%), Nariño (23%) y Putumayo con 17.9%, cabe advertir que los 
dos últimos datos tienen un grado de precisión muy baja.

La delgadez es mayor en el departamento del Atlántico con (6.2%), Magdalena (5.6%), 
Bolívar (4.8%), Sucre (4.1%) y Norte de Santander con 3.6%.

Los datos porcentuales y sus coeficientes de variación para las variables de retraso en 
talla y delgadez, desagregados por departamento se pueden consultar en el Anexo 10. 
Prevalencia de retraso en talla y delgadez en niños y niñas entre 5 y 12 años y 13 a 17 
años por Departamento.

Considerando lo que la ENSIN denomina como variables de equidad, a continuación, se 
presentan los resultados del cruce de estas variables para los grupos de edad de 5 a 12 
años y de 13 a 17.

Fuente: ENSIN 2015
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Gráfica 51. Prevalencia de desnutrición - retraso en talla en niños, niñas  y adolescentes 
de 5 a 17 años por variables de contraste

El retraso en talla para el grupo de edad entre 5 y 12 años, alcanza el mayor porcentaje 
en niños y niñas con pertenencia étnica indígena (29.5%), con índice de riqueza más 
bajo (11.2%), entre los que habitan en las áreas rurales (12%) y entre los niños de sexo 
masculino (8%).

Para los adolescentes se presenta la mayor prevalencia en las mismas variables de 
equidad que para el grupo de menor edad, esto es, los mayores porcentajes se presentan 
en adolescentes con pertenencia étnica indígena (36.6%), del índice de riqueza 
más bajo (14.9%), entre los que habitan en la zona resto o rural (15.7%), y entre los 
adolescentes de sexo masculino (10.6%). En todos los casos y para todas las variables 
los resultados en adolescentes son superiores a los de niños y niñas en el otro grupo de 
edad considerado.	

Fuente: ENSIN 2015
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Gráfica 52. Prevalencia de desnutrición - delgadez en niños, niñas  y adolescentes de 
5 a 17 años por variables de contraste

Para el grupo de edad entre 5 y 12 años, las mayores prevalencias en delgadez se 
presentan entre los niños y niñas que no registran pertenencia étnica (1.7%), del índice 
de riqueza alto (2%), entre aquellos que habitan en cabeceras (1.7%) y entre las mujeres 
(1.8%).

A diferencia de la variable de retraso en talla, los resultados más altos para adolescentes 
se presentan en variables diferentes a las registradas en el primer grupo; los adolescentes 
afrodescendientes presentan la mayor prevalencia (2.7%), del índice de riqueza bajo 
(3.4%) de la zona cabecera (2.7%) y entre los adolescentes hombres (3.2%)

4.5.2.1	 Sobrepeso y obesidad en niños y niñas de 5 a 17 años

Respecto a los indicadores antropométricos relacionados con el exceso de peso para 
niños y niñas en el grupo de edad entre 5 y 17 años, tal como se observó en la tabla 22, se 
calcula a partir del Índice de Masa Corporal para la Edad - IMC/E, para la prevalencia de 
sobrepeso se tienen en cuenta los casos que se registraron por encima de 1 desviación 

Fuente: ENSIN 2015
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estándar y la prevalencia de obesidad por encima de 2 desviaciones estándar.
El exceso de peso incluye las dos mediciones anteriormente descritas, los resultados 
para el total nacional y por subregiones se observan en la gráfica 53.

Gráfica 53. Prevalencia de exceso de peso en niños, niñas  y adolescentes
de 5 a 17 años

El exceso de peso es mayor en niños y niñas entre 5 y 12 años (24.4%) para el total nacional, 
el resultado supera en 6.5 puntos porcentuales al del grupo de edad entre 13 y 17 años 
y en todas las regiones, a excepción de la Orinoquía – Amazonía. 
Los resultados más altos para este grupo de edad se registran en 
Bogotá (27.7%), en la región Central (27.3%) y en la Pacífica (26.7%). 
En el grupo de adolescentes los mayores resultados se registran en 
Orinoquía – Amazonía con una prevalencia de 25.3% (el valor más 
alto en este grupo de edad), en la región Central (20.4%) y en la 
Pacífica (18.9%).

Observando de manera separada los resultados de sobrepeso y 
obesidad, para los dos grupos de edad considerados, se encuentra 
que:

Fuente: ENSIN 2015
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Gráfica 54. Prevalencia de sobrepeso en niños, niñas  y adolescentes de 5 a 17 años 

Para el grupo de edad entre 5 y 12 años, la prevalencia de sobrepeso alcanza valores 
similares (por encima del 18%, con escasa variación) en Bogotá (18.4%), Orinoquía – 
Amazonía (18.4%), Pacífica (18,3%) y Central (18,2%). El menor valor se registra en la 
región Atlántica para los dos grupos de edad considerados, es importante recordar que 
en esta región se registran las mayores prevalencias en delgadez.

El sobrepeso en adolescentes es mayor en la región Orinoquía – Amazonía (18.3%), 
seguida de la región Pacífica (15.3%) y la Central (14.7%).

Gráfica 55. Prevalencia de obesidad en niños, niñas  y adolescentes de 5 a 17 años por 
regiones

Fuente: ENSIN 2015

Fuente: ENSIN 2015
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La prevalencia de obesidad es mayor para el total nacional y por regiones para el grupo 
de edad entre 5 y 12 años, el resultado nacional para este grupo supera en 3.6 puntos 
porcentuales el de adolescentes. El mayor valor se registra en Bogotá con 9.3%, seguido 
de la región Central (9.2%) y la Pacífica (8.4%). El grupo de adolescentes presenta la 
mayor prevalencia en la Orinoquía – Amazonía (7%), en la región Central (5.7%) y en la 
Atlántica (3.8%).

A continuación, se presentan los resultados para sobrepeso y obesidad cruzados con 
las denominadas variables de equidad.

Gráfica 56. Prevalencia de  sobrepeso por variables de contraste en niños, niñas  y 
adolescentes de 5 a 17 años

Considerando el sobrepeso por variables de contraste para niños entre 5 y 12 años, se 
observa que la prevalencia es mayor en los niños y niñas que no registran pertenencia 
étnica específica, en los del índice de riqueza más alto (mayor porcentaje registrado 
en el total de variables, con 22.1%), entre niños y niñas residentes en cabeceras con 
17.7% y entre las mujeres con 17.1%. Para los adolescentes el sobrepeso es mayor en 
el grupo que registra pertenencia étnica indígena (16.5%), con índice de riqueza medio 
(16.2%), residentes en cabeceras (14.2%) y en el grupo de mujeres (17.1%). 

El resultado del cruce de variables de equidad y obesidad para los dos grupos de edad 
analizados, se presentan en la gráfica 57.

Fuente: ENSIN 2015
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Gráfica 57. Prevalencia de obesidad por variables de contraste en niños, niñas   y 
adolescentes de 5 a 17 años 

Los resultados de prevalencia de la obesidad para los 
dos grupos de edad analizados coinciden por registrar 
los mayores valores en las variables referidas a; sin 
pertenencia étnica y afrodescendientes, por ser niños, 
niñas y adolescentes situados en el índice de riqueza más 
alto (en esta variable el grupo de edad entre 5 y 12 años 
supera al de adolescentes en 6.6 puntos porcentuales), 
que habitan en cabeceras. En hombres entre 5 y 12 años 
y en mujeres adolescentes (4% vs 3.9% en hombres).

La distribución geográfica por departamentos, de los 
resultados de exceso de peso para el grupo de edad 
entre 5 y 12 años, se observa en el mapa 12. A mayor 
concentración tonal del color mayor el resultado de la 
prevalencia.
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Mapa 14. Prevalencia de exceso de peso en niños y niñas de 5 a 12 años por 
departamentos

En general, 24 departamentos registran prevalencias de exceso de peso mayores 
al 20%. Los Departamentos que alcanzan los resultados más altos en su orden son; 
San Andrés y Providencia (37.9%), Guainía (34.5%), Valle del Cauca (29.9%), Risaralda 
(29.6%) y Quindío (29.2%).
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Mapa 15. Prevalencia de exceso de peso en niños y niñas de 13 a 17 años 
por departamentos

Respecto al exceso de peso en adolescentes, los resultados superan el 20% en 13 
departamentos. Las prevalencias mayores en su orden se registran en; Guainía (30.8%) 
en Arauca (30%), en los departamentos de Amazonas y San Andrés y Providencia (cada 
uno con 28.1%) y en Caquetá con 27%.

4.5.2.2	 Estado nutricional por indicadores biológicos

Los resultados del estado nutricional por indicadores biológicos (deficiencia de hierro, 
yodo y vitaminas B12 y D) para el grupo de niños y niñas entre 5 y 12 años distribuido 
por regiones, se observa en la gráfica 58.
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Gráfica 58.Prevalencia de deficiencia de vitaminas y minerales en niños 
y niñas entre 5 y 12 años por regiones

En todas las regiones la prevalencia en la deficiencia de vitamina D es mayor, en Bogotá 
se registró el valor más alto con un 43%, en su orden le sigue la región Oriental con 
26.6% y en tercer lugar la región pacífica con 20.7%. La deficiencia de hierro se sitúa en 
el segundo lugar, su mayor prevalencia se registra en la región Atlántica (12.4%), seguido 
de Orinoquía – Amazonía (11.5%) y en tercer lugar se sitúa la región Pacífica (9.2%). 
La tercera prevalencia corresponde a la deficiencia de yodo, el mayor porcentaje se 
registra en la región Central (7.4%), en segundo lugar Bogotá (5,4%) y la región Oriental 
con (4.4%). La deficiencia con menores prevalencias corresponde a la de vitamina B12. 
Respecto a esta deficiencia el mayor porcentaje se presenta en la región Pacífica (2.7%) 
seguida de la región Central (2.1%) y en tercer lugar la región Oriental con (1.3%).

Para los niños y niñas de este grupo de edad, la deficiencia de hierro, vitamina D y yodo 
es mayor en las mujeres con 9.3%, 24.7% y 4.7% respectivamente. Las edades en las 
que se presenta la mayor deficiencia de hierro son los 5 y los 12 años; para la vitamina 
D entre los 10 y 11 años y para el yodo desde los 5 hasta los 7 años. Con respecto a la 
zona de residencia, las prevalencias en deficiencias de hierro, yodo y vitamina B12, son 
mayores para niños y niñas que habitan el área rural, la deficiencia de vitamina D es 
mayor en niños y niñas que habitan las cabeceras, del índice de riqueza más alto y que 
no registran pertenencia étnica.
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La anemia registra una prevalencia a nivel nacional del 8%, con mayores resultados en 
la región Pacífica con 13.3%, en zonas rurales con 10.6%, en el índice de riqueza más 
bajo con 11.2% y entre los 5 y 6 años.

Para los adolescentes la ENSIN 2015, calcula únicamente los porcentajes de deficiencia 
en hierro, vitamina B12 y vitamina D. los resultados por regiones se presentan en la 
gráfica 59.

Gráfica 59.Prevalencia de deficiencia de vitaminas y minerales en niños y niñas entre 
13 y 17 años por regiones

A nivel nacional para adolescentes, el mayor valor se registra en la deficiencia de 
vitamina D con 20.4%; el valor de esta deficiencia en la región pacífica supera en 18.7 
puntos porcentuales el resultado nacional, el segundo lugar lo ocupa la región oriental 
con 25.6% y el tercer lugar lo ocupa la ciudad de Bogotá con 20.8%.

En segundo lugar, se sitúa la deficiencia de hierro, esta deficiencia presenta la mayor 
prevalencia en la región Atlántica con 21.6%, seguida de Bogotá con 18.7% y la región 
Central con 15.7%. Los valores de la prevalencia en deficiencia de vitamina B12 fluctúan 
entre 5.5% en la región Pacífica y el 0.7% en Bogotá.

Respecto a los resultados del cruce de deficiencias con variables de contraste, se 
encuentra que la deficiencia de hierro es mayor en mujeres adolescentes (22.7%), este 
valor supera en 14.4 puntos porcentuales el resultado de los hombres. La deficiencia 
de vitamina D es mayor en mujeres adolescentes y alcanza un resultado de 25.7%, 
sólo la deficiencia en vitamina B12 es mayor en hombres.  Los mayores porcentajes de 
deficiencia en hierro se registran entre 14 y 16 años y la de vitamina D entre los 13 y 14 



111

años. La deficiencia de hierro es mayor entre adolescentes del índice de riqueza más 
bajo y bajo y la de vitamina D entre los adolescentes del índice de riqueza más alto.

Respecto a la anemia para el grupo de adolescentes, los resultados por variables de 
contraste muestran que es mayor en; mujeres adolescentes con 13.4%, en los 15 años 
con 12%, en las regiones Orinoquía – Amazonía (19.6%) y en la región Pacífica con 
14.8%, las mayores prevalencias se presentan entre los adolescentes que habitan en 
zonas rurales y pertenecen al índice más bajo de riqueza y se autoreconocen como 
indígenas. El valor nacional que alcanza la anemia entre el grupo de adolescentes es 
10.4%.
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5 Estadísticas vitales
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“La producción de la información estadística de nacimientos y defunciones permite des-
cribir y cuantificar las variables de tiempo, modo y lugar de ocurrencia del hecho vital, así 
como identificar las características de las personas relacionadas con el hecho vital, in-
formación útil para análisis demográfico y focalización de la política pública en salud” 58.

La inclusión de los datos provenientes de la operación estadística denominada 
Estadísticas Vitales – EEVV en la línea base, responde de una parte, al interés de observar 
el comportamiento histórico de las variables asociadas a nacimientos y defunciones, 
para este último caso, a aquellos eventos relacionados con las defunciones asociadas 
a la desnutrición o anemias nutricionales, o con patologías que probablemente se  
derivan del inadecuado acceso a fuentes de agua potable, consumo de alimentados 
contaminados o manipulación inadecuada de los mismos.

Por otra parte, las estadísticas vitales permiten el registro uno a uno de los casos 
presentados y por tanto permiten desagregar los resultados a diferentes niveles 
territoriales incluido el de municipios. La información a nivel municipal como se ha visto 
a lo largo de la línea base es escasa, en tanto, la mayoría de la información proveniente de 
otras operaciones se desagrega a nivel de regiones y en algunos casos departamentos.

“La información que suministran las estadísticas vitales permite evidenciar el 
comportamiento de los patrones demográficos en el territorio nacional, información 
fundamental para la planeación, seguimiento y evaluación de los programas y proyectos 
orientados al desarrollo económico y social de la población. A escala internacional 
esta información permite el cálculo de indicadores para la comparación y apreciación 
de las diferencias entre países, subregiones y regiones y adicionalmente, permite 
evidenciar a lo largo del tiempo, su ubicación en cuanto a las fases demográficas” 59.

A continuación, se presentan los resultados de mayor relevancia, por su asociación a 
los objetivos de la alianza y su valor para la focalización territorial, considerando el nivel 
de detalle de los datos y su desagregación territorial.

58 DANE. Metodología de Estadísticas Vitales.2012. p. 10
59  DANE. Dirección de Censos y Demografía. Estadísticas Vitales – EEVV. cifras definitivas año 2017.P.5



113

5.1	 Nacimientos

De acuerdo a los conceptos incluidos en el manual metodológico de EEVV del DANE, 
se define nacido vivo como; “expulsión o extracción completa del cuerpo de la madre, 
independientemente de la duración del embarazo, producto de la concepción que, 
después de dicha separación, respire o dé cualquier otra señal de vida (latidos del 
corazón, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos de 
contracción voluntaria), si se ha cortado o no el cordón umbilical y esté o no desprendida 
la placenta” .

La tendencia de los nacimientos ocurridos en los últimos 8 años en Colombia, se 
presentan en la gráfica 60.

Gráfica 60: Tendencia de nacimientos ocurridos durante el periodo 
2012 a 2020 en Colombia

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales 2020p

De acuerdo con el Dane, en los últimos 8 años se presentó una tendencia a la baja en los 
nacimientos en el territorio nacional, pasando de 676.835 en 2012 a 622.177 en 2020. 
La reducción total de nacimientos durante este periodo es de 34 175, de la serie el año 
con el número de nacimientos más bajo es el 2020.

En la tabla 23 se observa la participación departamental en los nacimientos registrados 
durante el periodo 2012 a 2020, ordenados en forma descendente.
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Tabla 22. Participación departamental de nacimientos entre 2012 y 2020

58 DANE. Metodología de Estadísticas Vitales.2012. p. 10
59  DANE. Dirección de Censos y Demografía. Estadísticas Vitales – EEVV. cifras definitivas año 2017.P.5

Fuente; DANE – EEVV 2020p
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Durante el periodo considerado, Bogotá, Antioquia, Valle del Cauca, Atlántico, Bolívar y 
Cundinamarca concentran el 50,92% de la participación en nacimientos.

La distribución geográfica de los nacimientos de acuerdo con el lugar de residencia de 
la madre, se observan en el mapa 16.

Mapa 116. Número de nacimientos, según departamento de residencia de la madre

Fuente; DANE – EEVV 2020p
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5.1.1	 Nacimientos según peso del nacido vivo

La variable peso del nacido vivo condiciona el nivel posterior de desarrollo físico 
y cognitivo en niños y niñas, el bajo peso al nacer constituye un factor de riesgo en 
los primeros años de vida y se encuentra relacionado con una mayor probabilidad de 
padecer enfermedades cardiovasculares y diabetes en la edad adulta. Un recién nacido 
con bajo peso es aquel que tiene un peso inferior a 2500 g, independientemente de la 
edad gestacional y de la causa del bajo peso.

“El bajo peso al nacer es un problema de salud pública en el mundo debido a sus efec-
tos a corto y largo plazo. Es una condición asociada al riesgo de muerte fetal y neo-
natal durante los primeros años de vida, que contribuye con 60% a 80 % de todas las 
muertes neonatales. Los recién nacidos con un peso entre 2 000 y 2 499 gramos tienen 
cuatro veces el riesgo de muerte neonatal frente a aquellos que pesan entre 2 500 y 2 
999 y es 10 a 14 veces superior frente a aquellos que nacen con un peso entre 3 000 y 3 
499 gramos. Así mismo, corren mayor riesgo de padecer retraso del crecimiento físico 
y cognitivo durante la infancia y de presentar adversas consecuencias en la niñez y la 
adolescencia en términos de mortalidad, morbilidad, crecimiento y desarrollo e incluso 
algunos estudios han determinado efectos en la vida adulta con consecuencias como 
las enfermedades crónicas tales como la diabetes y la enfermedad cardiovascular”. 

La evolución del porcentaje de bajo peso al nacer, durante el periodo 2012 – 2020p, se 
observa en la gráfica 61. 

Gráfica 61. Porcentaje de bajo peso al nacer 2012 – 2020 en Colombia

Fuente: DANE – EEVV

El comportamiento del bajo peso al nacer no muestra variaciones significativas, los 
valores para el periodo registrado han mostrado variaciones entre el 8.7% (valor más 
bajo registrado en el año 2014 y el 9.40% (valor más alto registrado en el año 2019).

60  Instituto Nacional de Salud. Protocolo de vigilancia en salud pública. Bajo peso al nacer a término. Código 110. 2017. P.4 Recuperado de 
https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Lineamientos/PRO%20Bajo%20peso%20al%20nacer_.pdf
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El comportamiento del bajo peso al nacer no muestra variaciones significativas, los va-
lores para el periodo registrado han mostrado variaciones entre el 8.7% (valor más bajo 
registrado en el año 2014 y el 9.40% (valor más alto registrado en el año 2019).

Los porcentajes de bajo peso al nacer 2012 – 2020 por Departamento, se presentan en 
la tabla 24.

Tabla 23. Porcentajes de nacer por departamentos. Periodo 2012 - 2020

Fuente; DANE – EEVV 2020p
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El comportamiento más uniforme se observa en Bogotá donde todos los años del pe-
riodo los porcentajes superan el 12% y con incremento a partir del año 2017 con por-
centajes que superan el 13%, Cundinamarca con porcentajes superiores al 10.9% ocupa 
el segundo lugar y Antioquia el tercero con porcentajes superiores al 9% en todos los 
años de la serie. Niños con residencia en el extranjero ocupó el primer lugar hasta el año 
2016, con un marcado descenso y no disponibilidad del dato en 2019.

Los porcentajes de nacimiento según peso en gramos, para el total nacional, se obser-
van en la gráfica 62.

Gráfica 62. Porcentaje de nacimientos según peso en gramos 2020p

Fuente: DANE -EEVV 2020p

El mayor porcentaje de nacimientos se ubica en el rango de peso entre 3.000 y 3.499 
gramos (42.5%), seguido del porcentaje entre 2.500 y 2.999 gramos con un 27.5%. La 
relación entre el bajo peso al nacer y el tiempo de gestación se observa en la tabla 25.

Tabla 24.Nacimientos por peso al nacer y tiempo de gestación 2020p

Fuente: DANE – EEVV 2020p
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El porcentaje de niños y niñas con bajo peso al nacer representó el 9,13% del total de 
nacimientos ocurridos en 2020. En el 83% de los nacimientos que presentan bajo peso, 
el tiempo de gestación es inferior a 38 semanas, sin embargo el 15% de niños y niñas 
que nacen antes de la semana 38, pesan más de 2.500 gramos.

La distribución geográfica por municipio de los porcentajes de bajo peso al nacer, se 
observan en el siguiente mapa, a mayor intensidad del color mayor porcentaje de bajo 
peso.

Mapa 17. Proporción bajo peso por municipio 2020P

Fuente: DANE – EEVV 2020pFuente; DANE – EEVV 2020p
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15 municipios en Colombia registran porcentajes superiores al 20% de niños y niñas 
con bajo peso al nacer, los mayores porcentajes se registraron en; San Felipe – Guainía 
(50%), La Victoria – Boyacá (40%), Pana Pana – Guainía (33%), Panqueba – Boyacá y 
Marulanda – Caldas con 27.27%.

Los datos de estadísticas vitales para el periodo 2012– 2020p, para las variables de: 
nacimientos, bajo peso, defunciones fetales por retardo del crecimiento fetal, desnutrición 
fetal, gestación corta y bajo peso al nacer por municipio, se pueden consultar en el 
Anexo 11. Estadísticas vitales por municipio. 2012 – 2020.

5.1.2	 Defunciones fetales por causas asociadas al retardo del 
                   crecimiento fetal, desnutrición fetal, gestación corta y bajo 
                peso al nacer

La defunción fetal se define por la OMS como la muerte del producto de la concepción 
antes de su expulsión o extracción completa del cuerpo de la madre, independiente-
mente de la duración del embarazo. La muerte está indicada por el hecho de que des-
pués de la separación, el feto no respira ni da ninguna otra señal de vida, como latidos 
del corazón, pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos 
de contracción voluntaria.  

“La muerte fetal es el resultado de la interacción de diferentes y complejos proce-
sos fisiopatológicos que ocurren en la madre, el feto y la placenta, cuya contri-
bución es variable. Sin embargo, la causa debe considerarse como aquélla ini-
cial capaz de causar la secuencia de eventos que desencadenan la muerte del feto” 

La evolución de la proporción de muertes fetales considerando las variables; retardo del 
crecimiento fetal, desnutrición fetal, gestación corta y bajo peso al nacer, para el perio-
do 2012 – 2020 por departamento, se presenta en la tabla 26.
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Tabla 25. Proporción de muertes fetales por retardo del crecimiento fetal, desnutrición 
fetal, gestación corta y bajo peso al nacer 2012  - 2020p

Fuente; DANE – EEVV 2020p
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Los departamentos que, durante el periodo de referencia, registran porcentajes supe-
riores respecto al total nacional son la Guajira y Chocó, sin embargo, para el año 2017 
el porcentaje más alto registrado en Colombia durante todo el periodo analizado se 
presentó en el departamento de Santander con 15.8%, este resultado supera en 14.6 
puntos porcentuales el resultado nacional, seguido de Chocó con 7.3%, la Guajira con 
4.3% y Caldas con 3.2%.

Es importante anotar que la agrupación de las causas obedece a la clasificación defini-
da en la lista 105 para tabulaciones de mortalidad número 81 y al número 403 de la lista 
6167 – CIE 10 de la OMS – OPS.

La evolución de la proporción de muertes fetales ocasionadas por las causas agrupa-
das, para el total nacional durante el periodo 2012 – 2020p, se observan en la gráfica 63.

Gráfica 63. Proporción de muertes fetales por retardo del crecimiento fetal, desnutrición 
fetal, gestación corta y bajo peso al nacer

En 9 años el resultado nacional no ha superado el 2%, el mayor valor con 1.27% se regis-
tró en el año 2012, año en el cual se inició un proceso de disminución de la proporción 
hasta alcanzar el 0.6%, resultado más bajo de la serie para el año 2016, a partir de este 
año el resultado nuevamente se incrementó en 0.6 puntos porcentuales.

En la tabla 27 se observan los resultados del número de muertes fetales para el año 
2020, desagregadas por causa básica agregada para el total nacional.

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales 2020p
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Respecto al retardo del crecimiento fetal, la desnutrición fetal, gestación corta y bajo 
peso al nacer, se registraron en el año 2020 un total de 331 casos, número que representó 
el 1% del total de defunciones fetales en el país.

5.1.3	 Mortalidad por deficiencias nutricionales 
                y anemias nutricionales

A nivel mundial; “la desnutrición contribuye a la muerte de 5,6 millones de niños y 
niñas menores de cinco; se sabe que es la consecuencia más directa del ham-
bre y tiene efectos negativos en la salud, en la educación y a lo largo del tiem-
po en la productividad y el crecimiento económico de un país. Aumenta la vul-
nerabilidad a distintas enfermedades que afectan la sobrevivencia y a su vez, 
depende de condiciones sociales y económicas determinadas por las inequidades, 
ejerciendo un efecto negativo principalmente en países de ingresos medios y bajos, 
en poblaciones rurales, urbano marginales, etnias indígenas y afrodescendientes” 

Para el periodo 2012 -2020 se presentaron un total de 3091 casos de mortalidad por 
y asociados a desnutrición para la población entre 0 y 19 años. En la gráfica 64 se 
representa la evolución en el número de casos de mortalidad para este grupo de edad.

Tabla 26. Mortalidad fetal por causa básica agrupada - año 2020

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales 2020p
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Gráfica 64. Casos de mortalidad por y asociada a desnutrición para la población entre 
0 y 19 años. 2012 -2020

El comportamiento de los datos no muestra una tendencia definida, entre los años 2012 
y 2015 se presentaron leves variaciones, en el año 2016 se presentó un importante in-
cremento seguido en el 2017 del valor más bajo de la serie; en el 2018 se presentó el 
valor más alto registrado (420 casos), en el 2019 se registra el segundo valor más alto 
de la serie y decrece en el 2020 en 116 eventos.

De los 3091 casos de mortalidad a causa de deficiencias y anemias nutricionales, regis-
trados en el periodo 2012 a 2020 para el grupo de edad entre 0 y 19 años, 2825 casos 
ocurrieron en niños y niñas menores de 5 años (91%). El número de casos de mortalidad 
por deficiencias y anemias nutricionales para el periodo 2012 – 2020, distribuidos por 
Departamento se observan en la tabla 28. 

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales 2020p
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Tabla 27. Casos de de mortalidad por deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 
de 0 a 19 años por Departamento. Periodo 2012 – 2020

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales



126

Durante los 9 años del periodo considerado La Guajira registra el valor más alto de casos, 
en el 2018 se presentó el mayor número de eventos a nivel nacional y este departamento 
con 105 casos representó el 25% del total nacional. La Guajira en el histórico acumula 
536 casos y es el único que alcanza un porcentaje de dos cifras del 17,34% para el 
periodo considerado y si bien en el año 2020 el número de casos disminuyó en este 
Departamento se registraron 55 casos (20% del total), en segundo lugar, se sitúa Cesar 
con 260 casos y un porcentaje del 8,41% y en tercer lugar el Chocó con 223 casos y un 
porcentaje del 7,21%. En 9 años 3 091 niños, niñas y adolescentes murieron en Colombia 
a causa de deficiencias nutricionales.

Para observar el comportamiento anual de la mortalidad por deficiencias y anemias 
nutricionales en los grupos quinquenales de edad durante el periodo 2012 – 2020, se 
presentan a continuación las gráficas de casos de mortalidad para cada año del periodo.

Gráfica 65. Número de muertes por deficiencias y anemias nutricionales según grupos 
de edad del fallecido para el periodo 2012 -2019
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Fuente: DANE, Estadísticas Vitales 2020p
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El mayor número de casos de mortalidad por desnutrición y anemias nutricionales en el 
histórico (2012 -2020) se concentra en los grupos de 75 años a 100 y más, sin embargo 
en todos los años del periodo el mayor número de eventos ocurre en niños y niñas 
menores de 5 años a excepción del año 2017, en el que el grupo de edad en el cual se 
registraron un mayor número de decesos fue el de 85 a 89 años con un total de 260 
muertes.

La proporción acumulada de muertes por deficiencias y anemias nutricionales, según 
grupos de edad del fallecido para el periodo 2012 -2019, se representa en la gráfica 65.

Gráfica 66. Proporción de muertes por deficiencias y anemias nutricionales según 
grupos de edad del fallecido para el periodo 2012 -2020

En la gráfica se observa que el mayor número de casos de mortalidad se presenta 
mayoritariamente al inicio y al final del ciclo vital; para el caso de niños y niñas en 
menores de 5 años (2.570 eventos registrados en el periodo) y en la población adulta 
mayor entre 85 a 89 años (1.990 defunciones)

Considerando que en los resultados de la ENSIN, respecto a las prevalencias en 
desnutrición un porcentaje considerable ocurría en niños y niñas indígenas, se presentan 
en la gráfica 67 los porcentajes totales de mortalidad por desnutrición para el grupo de 
edad entre 0 y 19 años, de acuerdo con la cultura, pueblo o rasgos físicos, el fallecido 
era o se reconocía, acumulado de los años 2012 a 2019 según EEVV 2020p.
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Durante el periodo considerado, el mayor número de defunciones ocurre para la 
población menor de 19 años en el grupo sin pertenencia étnica con el 49,18 % de los 
casos, seguido de los menores de 19 años de los pueblos indígenas con el 42,71%, de 
cada 100 niños que murieron durante el periodo 2012 – 2019 por causa de desnutrición 
y anemias nutricionales 43 eran indígenas.

Como se observó inicialmente la desnutrición y la anemia constituyen uno de los 
factores de riesgo para la sobrevivencia de niños y niñas menores de 5 años; “se 
calcula que el retardo en el crecimiento, la desnutrición grave y la restricción en el 
crecimiento intrauterino, conjuntamente, contribuyen por año con 2,2 millones 
de muertes y 91 millones de años de vida saludables perdidos (AVISA); esto 
representa un 21% del total en el caso de niños menores de 5 años, además, son 
responsables del 7% de la carga total de enfermedad a nivel general, lo que sitúa a 
los problemas nutricionales como factores de riesgo muy importantes y con gran 
peso como determinantes de la carga total de enfermedad en el ámbito mundial” . 

El comportamiento de la tasa de mortalidad nacional por deficiencias y anemias 
nutricionales, para el grupo de edad entre 0 y 5 años, para el periodo 2012– 2020, se 
observa en la siguiente gráfica.

Gráfica 68. Tasa de mortalidad por desnutrición en menores de 5 años por 100.000

Gráfica 67. Proporción de muertes de acuerdo con la cultura, pueblo o rasgos físicos, 
el fallecido era o se reconocía 2012 -2019

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales
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Gráfica 68. Tasa de mortalidad por desnutrición en menores de 5 años por 100.000

En la gráfica se aprecia el comportamiento de la tasa durante el periodo considerado, el 
año 2018 (10,37 valor más alto de la serie) se registró un incremento de la tasa en 3.6 
puntos respecto al 2017; para el año 2019 el valor de la tasa disminuyó y en el año 2020 
se registra el valor más bajo de la serie en los 9 años del periodo considerado.

En Colombia, según estadísticas vitales, 
6 de cada 100.000 niños murieron en 
el año 2020 por causa de deficiencias 
nutricionales y anemia.

Si consideramos los resultados de las 
tasas de mortalidad para niños y niñas 
menores de 5 años por Departamento, 
la distribución geográfica del riesgo 
se modifica considerablemente.  Las 
tasas por departamento se presentan 
en la tabla 29.

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales
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Tabla 28. Tasa de mortalidad en menores de 5 años por desnutrición por departamentos

Vichada ocupa el primer lugar con las tasas más altas en todos los años considerados, en 
segundo lugar se ubica Guainía, y en orden descendente los departamentos de Guajira, 
Cesar y Chocó; el mejor comportamiento del indicador se registra en el Departamento 
de San Andrés y Providencia, en el cual no se registran casos desde 2011.

La distribución municipal de la tasa de mortalidad por deficiencias nutricionales y 
anemia se presenta en el siguiente mapa, a mayor intensidad tonal del color mayor la 
tasa. Los municipios sin color no registran casos para el año 2020. 
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Fuente: DANE, Estadísticas Vitales 2020p

Vichada ocupa el primer lugar con las tasas más altas en todos los años considerados, en 
segundo lugar se ubica Guainía, y en orden descendente los departamentos de Guajira, 
Cesar y Chocó; el mejor comportamiento del indicador se registra en el Departamento 
de San Andrés y Providencia, en el cual no se registran casos desde 2011.

La distribución municipal de la tasa de mortalidad por deficiencias nutricionales y 
anemia se presenta en el siguiente mapa, a mayor intensidad tonal del color mayor la 
tasa. Los municipios sin color no registran casos para el año 2020. 

Los 10 municipios que presentan las tasas de mortalidad más altas para niños y niñas 
menores de 5 años para el año 2020, en orden descendente son; San Felipe (Guainía), 
Carmen de Atrato (Chocó), Sipí (Chocó), Concepción (Santander), Cértegui (Chocó), 
Bagadó (Chocó), Salado Blanco (Huila), Santiago (Putumayo), El Guamo (Bolívar) y 
Pueblorrico (Risaralda).

Mapa18. Tasa municipal de mortalidad por desnutrición en menores de 5 años. 2020
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Para el grupo de edad entre 5 y 19 años, se registran en el periodo comprendido entre 
2012 y 2020 un total de 266 casos de mortalidad por deficiencias nutricionales y anemia. 
La evolución de la tasa nacional se observa en la gráfica 68.

Gráfica 69. Tasa de mortalidad por desnutrición entre 5 y 19 años por 100.000

El comportamiento de la tasa ha sido fluctuante, se registró el mayor valor en el año 
2013 con 0,34 y la mayor disminución en el 2014 con un resultado del 0,13.

Los resultados de las tasas de mortalidad por desnutrición para el grupo de edad entre 
5 y 19 años desagregados por departamento, para el periodo 2012 – 2020, se presentan 
en la siguiente tabla.

Tabla 29. Tasa de mortalidad por desnutrición entre 5 y 19 años por 100.000
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En el año 2020, los valores más significativos de las tasas se registraron en Guainía 
(5,18) y Vichada (2,45). La representación geográfica de las tasas de mortalidad por 
deficiencias nutricionales y anemia para el grupo de edad entre 5 y 19 años se observa 
en el siguiente mapa.

Mapa 19.Tasa de mortalidad por desnutrición entre 5 y 19 años

En Colombia, respecto a la mortalidad por causa de enfermedades infecciosas 
intestinales en niños y niñas menores de 5 años, entre 2012 y 2020, se registraron un 
total de 1.426 ocurrieron en niños y niñas menores de 5 años. 

Según la OMS, casi un tercio (30%) de todas las muertes por enfermedades de transmisión 
alimentaria se producen en niños menores de 5 años, pese a que los niños de esa edad 
representan solo 9% de la población mundial.

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales 2020p
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La evolución de la tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales para 
menores de 5 años se presenta en la gráfica 69. La tasa muestra una clara tendencia al 
descenso sin embargo para el año 2017, 3 de cada 100.000 niños y niñas menores de 5 
años murieron por esta causa.

Gráfica 70. Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales menores de 
5 años por 100.000

Mapa 19.Tasa de mortalidad por desnutrición entre 5 y 19 años

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales 2020p
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Los resultados por departamento de las tasas de mortalidad a causa de enfermedades 
infecciosas intestinales en menores de 5 años para el periodo 2008 – 2017, se presentan 
en la siguiente tabla.

Tabla 30. Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales menores de 5 
años por departamento

Las tasas que presentan los resultados más desfavorables para el periodo considerado 
se registran en la región de la amazonia, Chocó y La Guajira. Las tasas municipales de 
mortalidad se representan geográficamente en el siguiente mapa.

La evolución de la tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales para 
menores de 5 años se presenta en la gráfica 69. La tasa muestra una clara tendencia al 
descenso sin embargo para el año 2017, 3 de cada 100.000 niños y niñas menores de 

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales
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Mapa 12.Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales 
menores de 5 años

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales 2020p
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Con el fin de determinar los territorios objeto de intervención, se realizó el cruce de 
resultados de las principales variables definidas en la línea base, relacionadas con 
la situación nutricional y de seguridad alimentaria de la niñez en Colombia. Para la 
priorización departamental y municipal se consideraron indicadores incluidos en las 
operaciones estadísticas existentes en el país, con el fin de permitir el seguimiento y 
evaluación periódicos.

Para la comparación de resultados de los indicadores seleccionados, se categorizó cada 
una de las variables a partir de los percentiles para el conjunto de datos departamentales 
y municipales, de manera separada; para cada uno de los indicadores se calculó el 
percentil 25, que indica el porcentaje de datos que son iguales o menores que dicho 
valor; en otras palabras, muestra los resultados más desfavorables con respecto al total 
de datos en cada variable medida.

En la tabla 32 se presentan los indicadores utilizados para determinar la denominada 
priorización departamental por nivel de desarrollo institucional y los resultados 
geográficos de dicha focalización.

Tabla 31. Indicadores de priorización departamental  por nivel de desarrollo institucional

Cabe anotar que en los mapas que se presentan a continuación para mostrar la 
distribución geográfica de los territorios priorizados, a mayor valor tonal del color (más 
oscuro) el resultado es más desfavorable.

Fuente: Cruce de variables

6 Cruce de variables 
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Mapa 13. Priorización departamental por nivel de desarrollo institucional

Para la denominada priorización municipal por nivel de desarrollo institucional se 
consideraron los siguientes indicadores

Tabla 33. Indicadores de priorización municipal por nivel de desarrollo institucional

Fuente: DANE, Estadísticas Vitales
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La representación geográfica municipal del cruce de variables se observa en el siguiente 
mapa.

Mapa 14. Priorización municipal por nivel de desarrollo institucional

Para la focalización por variables asociadas a condiciones nutricionales del nivel 
departamental y municipal se cruzaron los resultados de los siguientes indicadores.

Tabla 34. Indicadores de priorización departamental  por condiciones nutricionales

Fuente: Cruce de variables

Fuente: Cruce de variables LB
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Tabla 35. Indicadores de priorización municipal  por condiciones nutricionales 

La representación geográfica de las dos focalizaciones se presenta en los siguientes 
mapas, se mantiene la observación que los colores más oscuros representan los 
resultados agregados más desfavorables.

Mapa 15. Priorización departamental por concentración de población y variables 
asociadas a la desnutrición

Fuente: cruce de variables

Fuente: cruce de variables LB.
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Mapa 16. Priorización Municipal por concentración de población y variables asociadas 
a la desnutrición

Debido a la extensión de los datos asociados a las variables consideradas, la matriz del 
ranking de priorización para consulta y toma de decisiones, y las matrices de variables 
desagregadas por departamentos y municipios, se incluyen en el Anexo 12. Matrices de 
priorización territorial. 

Fuente: cruce de variables LB
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En el Informe de la nutrición mundial - 2018, se plantea; “La carga de malnutrición 
en el mundo sigue siendo extremadamente elevada y los avances, inaceptablemente 
lentos. La malnutrición es la principal causa de mala salud. Los niños menores de 5 
años se enfrentan a diversas cargas: 150,8 millones sufren retraso del crecimiento, 
50,5 millones padecen emaciación y 38,3 millones tienen sobrepeso. Al mismo 
tiempo, cada año 20 millones de bebés registran un peso bajo al nacer. El sobrepeso 
y la obesidad entre los adultos alcanzan niveles récords desde África hasta 
América del Norte —el 38,9% son obesos o tienen sobrepeso—, y están aumentando 
entre adolescentes. La carga de ciertas formas de malnutrición es más elevada 
en las mujeres que en los hombres: un tercio de las mujeres en edad reproductiva 
tienen anemia, y en ellas la prevalencia de la obesidad es superior a la de los 
hombres. Aún son millones las mujeres que presentan un peso inferior al normal.61” 

Los Países Miembros de la Organización Mundial de la Salud adoptaron metas globales 
para mejorar la nutrición materna, del lactante y del niño pequeño y se comprometieron 
con la monitorización de los avances. Las metas son vitales para identificar áreas 
prioritarias y propiciar los cambios a nivel mundial. Las metas adoptadas y los resultados 
en Colombia a 2015, se observan en la tabla 35.

Tabla 32. Metas globales OMS y resultado nacional 2015

7 Conclusiones
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61  Informe de la Nutrición Mundial 2018. Arrojar luz sobre la nutrición para inspirar nuevas iniciativas. Resumen 2018. Recuperado de:
https://scalingupnutrition.org/es/news/el-informe-de-la-nutricion-mundial-2018-arrojar-luz-sobre-la-nutricion-para-inspirar-nuevas-iniciativas/

Fuente: Informe de la nutrición mundial 2018. ENSIN 2015
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En el informe se señalan como medidas urgentes y esenciales a adoptar por todos los 
países comprometidos:

Eliminar los compartimentos estancos y elaborar programas integrales

Dar prioridad a los datos necesarios y la capacidad para emplearlos e invertir en 
ellos

Ampliar y diversificar la financiación destinada a la nutrición

A fin de fomentar la mejora de la nutrición en todo el mundo, hacer hincapié en la 
alimentación saludable

Mejorar las metas y los compromisos que impulsan a las partes interesadas

Los principales resultados para Colombia, desagregados por dimensiones de 
análisis, se presentan a continuación.

7.1	 Territorio y población

En Colombia habitan 14.294.176 niños, niñas y adolescentes, 28 de cada cien 
personas tienen menos de 18 años.
La mayor proporción de niños y niñas se concentra en la Orinoquía – Amazonía, en el 
Vaupés la proporción asciende al 53% de la población.
En Colombia el número de hogares asciende a 16 417 000, el número promedio de 
personas por hogar es 3.1 personas.
De cada 10 jefes de hogar, 6 son hombres y 4 son mujeres.
El 97% de los hogares urbanos y el 63% de los hogares rurales cuentan con servicio 
de acueducto. El 93% de los hogares urbanos y el 17% de los rurales cuentan con 
alcantarillado.

7.2	 Disponibilidad y acceso a los alimentos

Colombia es uno de los pocos países con gran potencial de expandir su área agrícola 
sin afectar el área de bosques naturales, es el cuarto país de América Latina con más 
tierras disponibles para producción agrícola, es el tercer país con mayores recursos 
de agua y diversidad climática, y es el tercero de Latinoamérica con mayores tasas de 
precipitación anual.                              
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En 2019, los alimentos y bebidas no alcohólicas ocupan el segundo lugar (15.05%) 
en la división de gasto de la canasta básica familiar, en Colombia el primer 
lugar corresponde a los servicios de alojamiento, agua, electricidad, gas y otros 
combustibles (33,12%). 

En el año 2020 unos 3,6 millones de personas ingresaron a la condición de pobreza 
y 2,78 millones a la condición de pobreza extrema. (…) En total son más de 21,02 
millones de personas las que subsisten con menos de $331 688 mensuales, un monto 
que, según el Dane, es la línea de pobreza en Colombia. En 2020, aproximadamente 
2,78 millones de personas ingresaron a condición de pobreza extrema. Lo que agrava 
más la situación es que 7,47 millones de colombianos viven con menos de $145 004 
al mes, es decir, viven en condiciones de pobreza extrema y sus ingresos no les 
alcanzan para consumir las calorías que necesita una persona para tener buenas 
condiciones de salud.” 

La incidencia de la pobreza en cabeceras alcanzó un resultado para el total nacional 
de 12,5 %, por departamentos es mayor en; Vichada (46.6%), Guainía (43,1%), 
Chocó (33,5%), La Guajira (30.1%) y Sucre (29,5 %). Para el dominio resto (centros 
poblados y rural disperso) el resultado de la incidencia de pobreza multidimensional 
nacional alcanzó el 37,1 %. Por departamentos los mayores porcentajes IPM para 
este dominio se registraron en; Vichada (85,1%), Guainía (84,5%), Vaupés (81,3%) 
Guajira (72.7%) y Chocó (61,5%).

Los Departamentos de La Guajira y Chocó además de ocupar el primer y segundo lugar 
en incidencia de la pobreza y pobreza extrema y estar entre los cinco departamentos 
con mayor pobreza multidimensional también resultan ser los más desiguales en 
Colombia.

La diferencia del promedio de años de 
educación entre hombres y mujeres del 
área rural y urbana es de 3 años. Tanto 
hombres como mujeres del quintil más 
alto de riqueza duplican el número de 
años de estudio de mujeres y hombres 
del quintil más bajo. 
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7.3	 Seguridad alimentaria y prácticas de alimentación

El 54.2% de los hogares en Colombia presenta inseguridad alimentaria. 1 de cada 2 
hogares es inseguro alimentariamente. 

Los hogares con mayores porcentajes de inseguridad alimentaria se caracterizan 
por tener jefatura femenina, residir en lo rural, por tener índice de riqueza más bajo, 
con número de integrantes mayor a 7, con menor nivel de escolaridad y que se 
autoreconocen como indígenas y afrodescendientes.

Del total de departamentos, 12 presentan inseguridad alimentaria en el hogar superior 
al 60%. Con mayores porcentajes; Chocó (76.8%), Sucre (73,9%), Vichada (70,1%), La 
Guajira (69,3%) y Putumayo (68,7%). 

La prevalencia nacional de autoconsumo alcanzó un 15,9%. El 51.6% de los hogares 
realizaron alguna estrategia de afrontamiento de la inseguridad alimentaria, el 8.6% 
tuvieron que enviar algún niño o niña con los vecinos o familiares por falta de alimento. 

Sólo el 36,1 % de los niños y niñas menores de seis meses recibieron como único 
alimento leche materna.

Los menores de 18 años presentan mayor prevalencia y frecuencia en el consumo 
de arroz y pasta, seguido del grupo de tubérculos. Los adolescentes consumen la 
mayor cantidad promedio día en gramos de arroz (133gr). El arroz ocupa el primer 
lugar entre los 40 alimentos de mayor consumo entre los niños y niñas menores de 
18 años, en el país.

El consumo de frutas enteras supera aproximadamente en dos veces el consumo de 
verduras a la semana. Las frutas más consumidas en Colombia son el banano y el 
mango.

La leche líquida ocupa el 7 lugar entre los productos más consumidos para los niños 
y niñas pequeños, el 8 lugar entre niños y niñas de 5 a 12 años y el 9 en adolescentes.

La proteína de mayor consumo entre menores de 18 años es el huevo, superando 
el 95% para los tres grupos de edad, el segundo lugar lo ocupan los granos secos 
(porcentajes entre 94% y 95%) en tercer lugar el pollo.

El consumo de azúcar, panela o miel alcanzó una prevalencia superior al 90% entre 
los menores de 18 años, las golosinas o dulces el segundo lugar (80% y el 90%), las 
gaseosas, té y refrescos no light se sitúan entre el 75% y 86%. Los adolescentes 
ocupan el primer lugar en el consumo de estas bebidas con un 85.4%, las bebidas 
carbonatadas ocupan el 8 lugar entre los alimentos de mayor consumo para esta 
población.
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Respecto a los alimentos de paquete para niños y adolescentes, los porcentajes 
oscilan entre el 80% y el 83%; los alimentos fritos son los de mayor consumo y su 
prevalencia supera el 90%, en todos los casos.

Los niños, niñas y adolescentes dedican mayor tiempo frente a pantallas (61.9%, 
67.6% y 76.6%) que a la actividad física (25.6%, 31.1% y 13.4%), conforme aumenta la 
edad se incrementa el tiempo dedicado a ver televisión o frente a otros dispositivos. 

Bogotá es la ciudad donde se registra el mayor número de personas menores de 18 
años y adolescentes, que pasan tiempo excesivo frente a pantallas (83.8%).

7.4	 Situación nutricional de la primera infancia

En Colombia, según estadísticas vitales, 6 de cada 100 000 niños murieron en el año 
2020 por causa de deficiencias nutricionales y anemia. (tasa nacional 6,49 por 100 
000)

En Colombia de cada 100 niños que mueren por desnutrición 42 son indígenas.

En 2017, 3 de cada 100 000 niños y niñas menores de 5 años murieron a causa de 
enfermedades infecciosas intestinales.

El 9,13 % del total de nacimientos ocurridos en 2020 registraron bajo peso al nacer.

La prevalencia de anemia para niños y niñas de 1 a 4 años es de 24.7%. con resultados 
más altos en; Orinoquía – Amazonia (33.1%), en hogares con el índice más bajo de 
riqueza (26.8%), en el área rural (26.1%) y en el grupo étnico indígena (34%).

El retraso en talla o desnutrición crónica presentó la mayor prevalencia (10.8%) 
seguido del bajo peso para la edad (desnutrición global) (3.1%), y el bajo peso para la 
estatura (desnutrición aguda) alcanzó el 1.6%.

Los niños y niñas de hogares, con el índice de riqueza más bajo y que habitan en 
zonas rurales alcanzan los porcentajes más altos en los tres tipos de desnutrición, el 
mayor resultado se mantiene en el retraso en talla, y triplica el resultado nacional en 
niños y niñas de etnia indígena (29.6%).

El retraso en talla alcanza los mayores valores en niños y niñas con menor edad 
gestacional al nacer (< 37 semanas) en un 13.6%, con bajo peso al nacer (15.8%), en 
niños y niñas con intervalo intergenésico <24 meses (21.6%), con orden de nacimiento 
de seis o más (25.9%) y cuando la madre es menor de 19 años.

El exceso de peso a nivel nacional para el grupo de edad entre 0 y 4 años alcanzó 
una prevalencia de 6.4%, esto es, de cada 100 niños menores de 5 años, 6 presentan 
exceso de peso, de éstos el 1.1% presentan obesidad. 
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El sobrepeso es mayor en niños y niñas que provienen de hogares en los que no se 
reconoce pertenencia étnica (5.3%), del índice de riqueza más alto (7.2%) y de sexo 
masculino (5.8%).

La obesidad presenta una mayor prevalencia, en los niños y niñas de hogares 
afrodescendientes (1.3%) y sin pertenencia étnica (1.2%), de los índices de riqueza 
medio (1.4%) y alto (1.3%) y de sexo masculino (1.7%).

7.5	Situación nutricional de niñez y adolescencia

De cada 100 niños y niñas entre 5 y 12 años, 7 presentan retraso en talla y 2 de cada 
100 registran delgadez.

De cada 100 adolescentes entre 13 y 17 años, 10 presentan retraso en talla y 3 de 
cada 100 registran delgadez.

En todas las regiones la prevalencia de retraso en talla es mayor en adolescentes, con 
mayores porcentajes en las regiones; Pacífica (11.3%), Atlántica (10.4%) y Oriental 
(9.4%) y para el grupo de edad entre 5 y 12 años en las regiones Atlántica (9.4%) y 
en Bogotá (7%).

La prevalencia de delgadez es mayor en la región Atlántica con 2.5% para niños y 
niñas entre 5 y 12 años y 4.2% en adolescentes. Para niños y niñas entre 5 y 12 años, 
el segundo valor se registra en Bogotá con 1.8% y el tercero en las regiones Pacífica y 
Oriental (1.4%). Para el grupo de adolescentes las mayores prevalencias se registran 
en las regiones oriental con 2.4% y en la Central con un valor de 2%.

El retraso en talla para el grupo de edad entre niños y niñas de 5 a 12 años, alcanza 
el mayor porcentaje en niños y niñas con pertenencia étnica indígena (29.5%), con 
índice de riqueza más bajo (11.2%), entre los que habitan en las áreas rurales (12%) 
y entre los niños de sexo masculino (8%). 

El mayor retraso en talla para los adolescentes se registra en; pertenencia étnica 
indígena (36.6%), del índice de riqueza más bajo (14.9%), entre los que habitan en la 
zona rural (15.7%), y entre los adolescentes de sexo masculino (10.6%). 

El exceso de peso es mayor en todas las regiones, a excepción de la Orinoquía – 
Amazonía, en los niños y niñas entre 5 y 12 años (24.4%) que entre adolescentes 
(17.9%). 

Los resultados más altos en exceso de peso para niños y niñas (5 a 12 años) se 
registran en Bogotá (27.7%), en la región Central (27.3%) y en la Pacífica (26.7%). 
En el grupo de adolescentes los mayores resultados se registran en Orinoquía – 



149

Amazonía con una prevalencia de 25.3%, en la región Central (20.4%) y en la Pacífica 
(18.9%).

Para niños y niñas entre 5 y 17 años el mayor valor en obesidad, se registra en 
Bogotá con 9.3%, seguido de la región Central (9.2%) y la Pacífica (8.4%). El grupo 
de adolescentes presenta la mayor prevalencia en la Orinoquía – Amazonía (7%), en 
la región Central (5.7%) y en la Atlántica (3.8%).

En todas las regiones, la deficiencia de vitamina D es mayor. Bogotá ocupa el primer 
lugar con 43%, la región Oriental con 26.6% y en tercer lugar la región Pacífica con 
20.7%. La deficiencia de hierro se sitúa en el segundo lugar, su mayor prevalencia 
se registra en la región Atlántica (12.4), seguido de Orinoquía – Amazonía (11.5%) y 
en tercer lugar se sitúa la región Pacífica (9.2%).



150

Lista de tablas

Tabla 1.Hitos de la Seguridad Alimentaria y Nutricional en Colombia	 9
Tabla 2. Dimensiones, ejes y variables de la PSAN	12
Tabla 3. Estrategias y Líneas de la PSAN	 13
Tabla 4. Estrategias de seguridad alimentaria y nutricional - Plan Nacional de Desarrollo 2018 
-2022	15
Tabla 5. Indicadores SAN de resultado. Plan Nacional de Desarrollo 2018 - 2022	 17
Tabla 6 . Variación Indicadores Demográficos Colombia. 1985 - 2020	20
Tabla 7. Datos de las áreas para la producción agrícola, ganadera y de explotación de recursos 
naturales 2016	 34
Tabla 8. Composición de la canasta familiar según divisiones de gasto – Total nacional 2019	
38
Tabla 9. Promedio de ingreso, Línea de pobreza y línea de pobreza extrema 2018	 44
Tabla 10.Hogares por opinión de jefe(a) o de cónyuge respecto a si se considera pobre (%).  
Total nacional y área 2018	 ¡Error! Marcador no definido.
Tabla 11.Dimensiones y variables del IPM Colombia	 45
Tabla 12.Índice de Pobreza Multidimensional – departamentos 2018	51
Tabla 13. Porcentaje de hogares que enfrentan privación por indicador. 2010 - 2018	 52
Tabla 14.Promedio de años de educación de la población de seis años y más por características 
seleccionadas, Colombia 2015	55
Tabla 15.Viviendas, hogares y personas (miles). Total nacional y área 2018	60
Tabla 16. Hogares (en miles) según tipo de hogar y lugar de residencia (%). Total nacional y 
área 2016	 ¡Error! Marcador no definido.
Tabla 17. Hogares (en miles) por jefatura (masculina o femenina) sin cónyuge y con hijos 
menores de 18 años (%). Total nacional y área 2018	 ¡Error! Marcador no definido.
Tabla 18. Hogares por acceso a servicios públicos (miles). Total nacional y área 2018	 61
Tabla 19.Puntos de corte para el procesamiento del indicador prevalencia seguridad/
inseguridad alimentaria en el hogar	 68
Tabla 20. Seguridad alimentaria en el Hogar ENSIN  2015 por Departamento	 73
Tabla 21. Actividad física y tiempo excesivo frente a pantallas por regiones	97
Tabla 22. Clasificación antropométrica del estado nutricional para niñas, niños y adolescentes 
de 5 a 17 años, según el indicador y punto de corte.	 112
Tabla 23. Participación departamental de nacimientos entre 2008 y 2017	 131
Tabla 24. Porcentajes de bajo peso al nacer por departamentos. Periodo 2008 - 2017	 134
Tabla 25.Nacimientos por peso al nacer y tiempo de gestación 2017	136
Tabla 26. Proporción de muertes fetales por  retardo del crecimiento fetal, desnutrición fetal, 
gestación corta y bajo peso al nacer	 138
Tabla 27. Mortalidad fetal por causa básica agrupada - año 2017	 141
Tabla 28. Casos de mortalidad por deficiencias nutricionales y anemias nutricionales de 0 a 19 
años por Departamento. Periodo 2008 - 2017	 142
Tabla 29. Tasa de mortalidad en menores de 5 años por desnutrición por departamentos	
150
Tabla 30. Tasa de mortalidad por desnutrición entre 5 y 19 años por 100.000	 153
Tabla 31. Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales menores de 5 años 
por departamento	157
Tabla 32. Indicadores de priorización departamental	 159
Tabla 33. Indicadores de priorización municipal	 ¡Error! Marcador no definido.
Tabla 34. Metas globales OMS y resultado nacional 2015	 166



151

Lista de gràficas

Gráfica 1 . Distribución de la población por grandes grupos de edad. 1964 – 2018	22
Gráfica 2.Estructura de la población por grupos quinquenales de edad y sexo, 1964 – 2018 
preliminar	 23
Gráfica 3. Estructura de la población por grupos quinquenales de edad y sexo, 2020	 25
Gráfica 4. Proporción de niños y niñas por Departamento – 2020	 28
Gráfica 5. Distribución de la población por zona habitual de residencia – 2020	 30
Gráfica 6. Producción agrícola nacional. Periodo 2007 – 2018	 33
Gráfica 7.Proporción de área en bosques naturales, agropecuaria, no agropecuaria y otros usos 
en el área rural dispersa. Total nacional.	 35
Gráfica 8. Incidencia de la pobreza monetaria en Colombia. Periodo 2012 -2020. Total nacional 
y	 40
Gráfica 9. Incidencia pobreza monetaria por departamentos 2020	 41
Gráfica 10. Incidencia pobreza monetaria extrema-periodo 2012-2020. Total nacional y áreas	
42
Gráfica 11. Incidencia pobreza monetaria extrema por departamentos 2020	 43
Gráfica 12.Tendencia Índice de Pobreza Multidimensional periodo 2012 – 2020 Colombia	
48
Gráfica 13. Coeficiente de Gini – Colombia 2012 -2020	 53
Gráfica 14. Coeficiente de Gini departamentos 2020	 54
Gráfica 15. Tasa de desempleo en Colombia. Periodo 2012 – 2020	 58
Gráfica 16. Modelo conceptual ENSIN 2015	66
Gráfica 17.Inseguridad alimentaria en el hogar	 69
Gráfica 18. Experiencia de autoconsumo por departamento	 75
Gráfica 19. Prevalencia de hogares que en los últimos 7 días realizaron alguna estrategia de 
afrontamiento de la inseguridad alimentaria	76
Gráfica 20.Porcentaje de niños y niñas nacidos en los últimos 3 años previos a la encuesta, 
que recibieron lactancia materna alguna vez de acuerdo al momento de inicio	 80
Gráfica 21.Porcentaje de niños y niñas menores de 6 meses de edad que reciben lactancia 
materna exclusiva en Colombia, 1990 a 2015	 81
Gráfica 22. Proporción de niños y niñas menores de 6 meses con lactancia materna exclusiva	
81
Gráfica 23. Prácticas de alimentación del lactante y el niño pequeño por rango de edad	 82
Gráfica 24. Prácticas de alimentación del lactante y el niño pequeño por mes de edad	 83
Gráfica 25.Lactancia materna total (meses)- Mediana por región	 84
Gráfica 26. Lactancia materna total (meses)- Mediana por quintil de riqueza	 84
Gráfica 27.Lactancia materna total (meses)- Mediana por pertenencia étnica	 85
Gráfica 28. Prácticas de lactancia materna en Colombia	86
Gráfica 29.Indicadores de alimentación complementaria	87
Gráfica 30.Prevalencia y frecuencia en el consumo de cereales, tubérculos, raíces y plátanos	
89
Gráfica 31.Prevalencia y frecuencia en el consumo de verduras y frutas	 90
Gráfica 32.Prevalencia y frecuencia en el consumo de leche y productos lácteos	 91
Gráfica 33. Prevalencia en el consumo de carnes, huevos y leguminosas secas	 92
Gráfica 34. Frecuencia en el consumo de carnes, huevos y leguminosas secas	 92
Gráfica 35. Prevalencia y frecuencia en el consumo de grasas	 93
Gráfica 36.Prevalencia y frecuencia en el consumo de azúcar	 94
Gráfica 37.Prevalencia en el consumo de otros consumos no agrupados, de interés para la 
nutrición pública	 95



152

Gráfica 38.Frecuencia en el consumo de otros consumos no agrupados, de interés para la 
nutrición pública	 96
Gráfica 39. Actividad física y tiempo excesivo frente a pantallas por grupos de edad	 97
Gráfica 40. Prevalencia de desnutrición crónica, aguda y global en niños y niñas menores de 5 
años, desagregada por regiones	 100
Gráfica 41. Prevalencia de desnutrición en niños y niñas de 0 a 4 años por variables de 
contraste	 102
Gráfica 42. Prevalencia de desnutrición en niños y niñas de 0 a 4 años por variables de 
contraste	 103
Gráfica 43. Prevalencia de desnutrición en niños y niñas de 0 a 4 años por variables de 
contraste	 105
Gráfica 44. Prevalencia de exceso de peso en niños y niñas de 0 a 4 años	 106
Gráfica 45. Prevalencia de exceso de peso en niños y niñas de 0 a 4 años por variables de 
contraste	 107
Gráfica 46. Prevalencia de exceso de peso en niños y niñas de 0 a 4 años por variables de 
contraste (hogar)	 108
Gráfica 47. Prevalencia de exceso de peso en niños y niñas de 0 a 4 años por variables de 
contraste	 109
Gráfica 48. Prevalencia de deficiencia de vitaminas y minerales en niños y niñas entre 1 a 4 
años	 110
Gráfica 49. Prevalencia de desnutrición - retraso en talla, niños y niñas de 5 a 17 por regiones	
113
Gráfica 50. Prevalencia de desnutrición -  delgadez  en niños y niñas de 5 a 17 por regiones.	
114
Gráfica 51. Prevalencia de desnutrición - retraso en talla en niños, niñas  y adolescentes de 5 a 
17 años por variables de contraste	 117
Gráfica 52. Prevalencia de desnutrición - delgadez en niños, niñas  y adolescentes de 5 a 17 
años por variables de contraste	 118
Gráfica 53. Prevalencia de exceso de peso en niños, niñas  y adolescentes de 5 a 17 años	
119
Gráfica 54. Prevalencia de sobrepeso en niños, niñas  y adolescentes de 5 a 17 años	 120
Gráfica 55. Prevalencia de obesidad en niños, niñas  y adolescentes de 5 a 17 años por 
regiones	 121
Gráfica 56. Prevalencia de  sobrepeso por variables de contraste en niños, niñas  y adolescentes 
de 5 a 17 años	 122
Gráfica 57. Prevalencia de obesidad por variables de contraste en niños, niñas  y adolescentes 
de 5 a 17 años	 123
Gráfica 58.Prevalencia de deficiencia de vitaminas y minerales en niños y niñas entre 5 y 12 
años por regiones	126
Gráfica 59.Prevalencia de deficiencia de vitaminas y minerales en niños y niñas entre 13 y 17 
años por regiones	127
Gráfica 60: Tendencia de nacimientos ocurridos durante el periodo 2012 a 2020 en Colombia	
130
Gráfica 61. Porcentaje de bajo peso al nacer 2012 – 2020 en Colombia	 134
Gráfica 62. Porcentaje de nacimientos según peso en gramos 2020p	136
Gráfica 63. Proporción de muertes fetales por retardo del crecimiento fetal, desnutrición fetal, 
gestación corta y bajo peso al nacer	 140
Gráfica 64. Casos de mortalidad por y asociada a desnutrición para la población entre 0 y 19 
años. 2012 -2020	 142
Gráfica 65. Número de muertes por deficiencias y anemias nutricionales según grupos de 
edad del fallecido para el periodo 2012 -2019	 144



153

Gráfica 38.Frecuencia en el consumo de otros consumos no agrupados, de interés para la 
años. 2012 -2020	 142
Gráfica 65. Número de muertes por deficiencias y anemias nutricionales según grupos de 
edad del fallecido para el periodo 2012 -2019	 144
Gráfica 66. Proporción de muertes por deficiencias y anemias nutricionales según grupos de 
edad del fallecido para el periodo 2012 -2020	 147
Gráfica 67. Proporción de muertes de acuerdo con la cultura, pueblo o rasgos físicos, el fallecido 
era o se reconocía 2012 -2019	 148
Gráfica 68. Tasa de mortalidad por desnutrición en menores de 5 años por 100.000	 149
Gráfica 68. Tasa de mortalidad por desnutrición entre 5 y 19 años por 100.000	 153
Gráfica 69. Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales menores de 5 años 
por 100.000	156

Lista de mapas

Mapa 1. Contraste de población de 0 a 17 años, por número absoluto y proporción respecto a 
población total por Departamento - 2018	 27
Mapa 2. Contraste de población de 0 a 17 años, por número absoluto y proporción respecto a 
población total por Municipio – 2018	29
Mapa 3. Porcentajes de población de acuerdo a zona de residencia por departamento – 2018	
32
Mapa 4. Proporción de área en bosques naturales, agropecuaria, no agropecuaria y otros usos 
– área rural dispersa	 36
Mapa 5. Indice de pobreza multidimensional  por municipio – 2010	 47
Mapa 6. Indice de pobreza multidimensional  por departamento – 2018	 49
Mapa 7. Indice de pobreza multidimensional  por area de residencia en departamentos  – 
2018	 50
Mapa 8. Promedio de años de educación de la población de seis años y más de acuerdo a la 
variable sexo, Colombia 2015	 57
Mapa 9. Distribución municipal de índice de riesgo de calidad del agua y de acceso a servicios 
públicos domiciliarios – 2016	 64
Mapa 10. Prevalencia de la inseguridad alimentaria por departamento 2015	 71
Mapa 11. Grado de inseguridad alimentaria por departamento. ENSIN 2015	72
Mapa 12. Prevalencia del retraso en talla en menores de 5 años por departamento	 101
Mapa 13. Prevalencia de desnutrición en niños y niñas de 5 a 12 años por departamentos	
115
Mapa 14. Prevalencia de desnutrición en niños y niñas de 13 a 17 años por departamentos	
116
Mapa 15. Prevalencia de exceso de peso en niños y niñas de 5 a 12 años por departamentos	
124
Mapa 16. Prevalencia de exceso de peso en niños y niñas de 13 a 17 años por 
departamentos	 125
Mapa 17. Nacimientos, según departamento de residencia de la madre	 132
Mapa 18. Proporción bajo peso por municipio 2017	 137
Mapa 19.Tasa municipal de mortalidad por desnutrición en menores de 5 años. 2017	 152
Mapa 20.Tasa de mortalidad por desnutrición entre 5 y 19 años	 155
Mapa 21.Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales menores de 5 años	
158
Mapa 22. Priorización departamental por nivel de desarrollo institucional	 160
Mapa 23. Priorización departamental por exceso de peso	 162



154

Mapa 24. Priorización departamental por concentración de población y variables asociadas a 
la desnutrición	 ¡Error! Marcador no definido.
Mapa 25. Priorización Municipal por nivel de desarrollo institucional	 ¡Error! Marcador no 
definido.
Mapa 26. Priorización municipal por concentración de población y variables asociadas a la 
desnutrición	¡Error! Marcador no definido.


	PosiblesNuevasfuentes
	ProduccionAgricola
	Desempleo
	Autoconsumo

	GraficasDashboard
	DemograficaQuinquenal1
	ProporcionNNA
	Inseguridad Alimentaria
	Lactancia Materna

	Mapas
	MapaPoblacional


