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PREVALENCIA Y FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 
ASOCIADOS A LA DEFICIENCIA DE FERRITINA EN NIÑOS DE 

COLOMBIA, 2010

Robinson Ramírez-Vélez1,a, Javier Matínez-Torres2,b, José Francisco Meneses-Echavez1,c

RESUMEN

Objetivos. Determinar la prevalencia y los factores sociodemográficos asociados a la deficiencia de ferritina en una 
muestra representativa de niños de Colombia. Materiales y métodos. Análisis secundario transversal de la Encuesta 
Nacional de la Situación Nutricional (ENSIN) realizada en Colombia el año 2010 en 3542 infantes entre 12 y 59 meses 
de edad. Los niveles plasmáticos de ferritina se determinaron por quimioluminiscencia y se consideraron como déficit 
de ferritina los valores < 12 µg/L, los factores sociodemográficos (sexo, edad, etnia, nivel socioeconómico, región y área 
geográfica) se recogieron mediante una encuesta estructurada. Todos los análisis se realizaron teniendo en cuenta la 
naturaleza compleja de la muestra. Resultados. Se encontró que el valor promedio de ferritina fue de 32,1 µg/L, (IC 
95%: 30,7-35,6). El 10,6% (IC 95%: 9,3-12,0) de los niños presentaron niveles de ferritina menores a 12,0 µg/L. La 
regresión logística multivariable muestra que los niños de 12 a 23 (OR 5,1; IC 95%: 3,3-8,0) y 24 a 35 meses de edad 
(OR 2,4; IC 95%: 1,5-3,7), pertenecer al grupo étnico indígena (OR 1,8; IC 95%: 1,1-2,8), residir en la zona atlántico (OR 
2,0; IC 95%: 1,1-3,6), o zona pacifica (OR 2,0; IC 95%: 1,1-3,6) se asociaron a una mayor probabilidad de presentar 
deficiencias de ferritina. Conclusiones. Se encontró una  importante prevalencia de anemia por deficiencia de ferritina 
y diversos factores sociodemográficos contribuyeron con la probabilidad de incrementar este problema. Se recomienda 
intervenciones integrales donde estén involucrados los componentes nutricional y educativo.
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PREVALENCE AND DEMOGRAPHIC FACTORS ASSOCIATED WITH 
FERRITIN DEFICIENCY IN COLOMBIAN CHILDREN, 2010

ABSTRACT

Objectives. To determine prevalence and socio-demographic factors associated with ferritin deficiency in a representative 
sample of children in Colombia. Materials and methods. Cross sectional secondary data analysis of the National 
Survey on the Nutritional Situation (ENSIN) conducted in 2010 in Colombia in 3542 children between 12 and 59 months. 
Plasma ferritin levels were determined by chemiluminescence and values <12 ug/L were considered as deficit ferritin. 
Sociodemographic factors (sex, age, ethnicity, socioeconomic status, and geographical region) were collected using a 
structured questionnaire. All analyses were performed taking into account the complex nature of the sample. Results. It 
was found that the average value of ferritin was 32.1 g/L, (CI 95%: 30.7-35.6).10.6% (CI 95%: 9.3-12.0) of the children 
had ferritin levels less than 12.0 ug/L. The multivariate logistic regression shows that children aged 12 to 23 (OR 5.1, CI 
95%: 3.3-8.0) and 24 to 35 months (OR 2.4, CI 95%: 1.5-3.7), belonging to the indigenous ethnic group (OR 1.8, CI 95%: 
1.1-2.8), living in the Atlantic region (OR 2.0, CI 95%: 1.1 -3.6), or Pacific area (OR 2.0, CI 95%: 1.1-3.6) were associated 
with a higher probability of ferritin deficiencies. Conclusions. A significant prevalence of anemia caused by ferritin 
deficiency was found as well as various sociodemographic factors that contributed to the likelihood of increasing this 
problem. Comprehensive interventions are recommended in which nutritional and educational components are involved.
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INTRODUCCIÓN

La ferritina es una proteína intracelular formada por 
24 subunidades que rodea un núcleo la cual puede 
almacenar hasta 4500 átomos de hierro. La concentración 
plasmática se correlaciona positivamente con la magnitud 
de las reservas totales de hierro corporal, en ausencia de 
inflamación (1). Una concentración de ferritina en suero 
baja, refleja una disminución de dichas reservas, y se 
relaciona con estados de deficiencia de hierro (2).

La deficiencia de hierro es el trastorno nutricional más 
frecuente en los niños preescolares, tanto en países 
industrializados como en aquellos en vía de desarrollo 
(3). Alrededor de 2,4 millones de niños en todo el mundo 
demuestran niveles de deficiencia de hierro (4) y se ha 
documentado que es la causa más común de anemia 
nutricional en la infancia y la niñez (5). En el grupo de 
niños de 6 a 24 meses se estimó para América Latina una 
prevalencia de anemia de 45%. Estos valores oscilaron 
entre 20% en Chile, 33% en Argentina, 33% en Panamá, 
36% en Colombia, 45% en Brasil, 51% en El Salvador, 
53% en Honduras, 55% en Nicaragua, 58% en Ecuador 
y 77% en Perú (5). En Colombia, de acuerdo con la 
Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia 
(ENSIN-2005), los depósitos de hierro estimados a través 
de los niveles de ferritina muestran una prevalencia 
cercana al 12,5% en los niños menores de cuatro años (6).

La deficiencia de ferritina ha sido considerada como 
problema de importancia a nivel de Salud Pública y su 
estudio debe ser considerado de interés prioritario en 
las distintas agendas de salud (6). Varios trabajos han 
documentado deficiencias de hierro asociadas con 
disfunción cognitiva y el bajo rendimiento escolar (7-9). 
Estos efectos pueden no ser reversibles, por tanto, 
la prevención primaria por medio de la detección de 
deficiencia de hierro en los individuos no anémicos es de 
suma importancia y justifica la necesidad de este estudio.

Considerando la dependencia con la edad que presenta 
este micronutriente y la escasa información existente 
para niños, surge la necesidad de precisar qué factores 
se asocian con las concentraciones plasmáticas en este 
grupo etario. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo 
fue examinar los factores asociados a la deficiencia de 
ferritina en niños colombianos de 12 y 59 meses de edad.

MATERIALES Y MÉTODOS

DISEÑO DEL ESTUDIO

Estudio transversal de análisis secundario utilizando la 
base de datos de la Encuesta Nacional de la Situación 

Nutricional (ENSIN) la cual fue financiada por el Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) realizada el año 
2010 (10). Esta encuesta es una medición transversal, con 
muestreo probabilístico de conglomerados, estratificada y 
polietápica, llevada a cabo para determinar la prevalencia 
de problemas nutricionales y algunas condiciones de 
salud en la población de Colombia.

POBLACIÓN DE ESTUDIO

La encuesta abarca población entre 0 y 64 años de 
edad, y los indicadores se presentan desagregados por 
grupos de edad, sexo, etnia y nivel socioeconómico. El 
universo de estudio estuvo constituido por el 99% de 
la población residente en hogares particulares del área 
urbana y rural, en 50 670 hogares, distribuida en 258 
municipios o unidades primarias de muestreo (UPM) 
de los 32 departamentos del País y Bogotá D.C. Los 
segmentos fueron proporcionales en las cabeceras 
municipales y en el área rural, y estuvieron concentrados 
en 1920 agregados (10).

SELECCIÓN DE LA MUESTRA

En la población menor a 59 meses de edad, se analizaron 
los indicadores de ferritina, mediante una submuestra de 
5000 segmentos. Para la estimación de prevalencias se 
utilizó la fórmula tradicional de estimación de proporciones, 
ajustadas al diseño muestral (estratos, etapas, y unidades 
primarias de muestreo). Adicionalmente, se calculó el 
coeficiente de variación (error estándar/estimación*100) 
para evaluar la precisión de las estimaciones, considerando 
los niveles de precisión de estas así: coeficiente de variación 
menor al 20% indicaba alta precisión, un coeficiente de 
variación entre 20 y 30% regular precisión, y un coeficiente 
de variación mayor a 30% muy baja precisión. Con estos 
cálculos, la representatividad de la muestra en este grupo 
etario alcanza un nivel de desagregación para las seis 
regiones de Colombia.

En total, 5952 niños de 12 a 59 meses de edad de 
ambos sexos fueron elegibles. El tamaño de la muestra 
fue establecido con base en el requerimiento de mayor 
precisión en la estimación de la desnutrición global a 
nivel departamental, tomando como base la estimación 
de este indicador en la ENSIN 2005, calculada con los 
nuevos patrones de crecimiento de la OMS. Para ello 
fue usada la fórmula de muestreo aleatorio simple para 
el diseño de conglomerados para cada grupo de interés.

PROCEDIMIENTOS

El grupo encuestador recibió una capacitación de 4 
semanas sobre técnicas de aplicación de cuestionarios 
en encuestas poblacionales. La tasa de respuesta 
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obtenida en el grupo de edad definido para este estudio 
fue del 59,5% (n=3 542). Para el análisis de ferritina 
se tomó una muestra de 5-8 mL de sangre, previa 
desinfección del área de venopunción. Las muestras se 
centrifugaron entre 2500 y 3000 rpm durante 10 min y, 
posteriormente, se separaron en viales de poliestireno 
para ser conservadas en nitrógeno líquido hasta su 
análisis en el Laboratorio de Nutrición del Instituto 
Nacional de Salud de Colombia.

Para las mediciones de las concentraciones de ferritina 
plasmática se utilizó el método de referencia por 
quimioluminiscencia natural y se llevó a cabo en el 
equipo ADVIA Centauro de la compañía Siemens®. La 
reacción consiste en la formación de éster de acridimio 
al producirse un cambio de pH ácido-base de la solución 
al agregar peróxido ácido e hidróxido de sodio. Esta 
técnica tiene una sensibilidad de 0,5-1,650 µg/L. Debido 
a que la depleción de los depósitos de hierro se presenta 
antes de la evidencia clínica de anemia, la ferritina es 
uno de los indicadores más valiosos para determinar en 
forma temprana la deficiencia de hierro. Se determinó 
como “déficit de ferritina” o “deficientes depósitos de 
hierro” valores < 12 µg/L (11).

Adicionalmente, se estimaron los niveles plasmáticos 
de proteína C reactiva (PCR), como marcador del 
estado inflamatorio o infeccioso, debido a que estas 
condiciones elevan las concentraciones de ferritina sin 
que se relacione con el estado nutricional del hierro. 
La determinación cuantitativa de PCR en plasma se 
realizó por turbidimetría en el equipo Dimensión Rlx de 
Siemens®. Cuando la PCR reacciona con un anticuerpo 
específico, en presencia de polietilenglicol se forman 
inmunocomplejos precipitantes que se determinan 
por turbidez de forma directamente proporcional a 
la muestra a una longitud de onda de 340 nm. Por lo 
tanto, individuos con valores > 1,2 mg/dL de PCR fueron 
excluidos para el analisis.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se definieron como factores sociodemográficos las 
siguientes variables: 1) edad en meses; 2) sexo; 3) 
etnia agrupada en: a) indígena, b) negro(a)/mulato(a)/
afrodescendiente y c) otros. 4) Nivel socioeconómico 
determinado por el Sistema de Identificación de 
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales 
“SISBEN” (1 al 3, y 4 o más); un índice desarrollado por el 
Departamento Nacional de Planeación de Colombia, el 
cual tiene en cuenta características sociodemográficas, 
condiciones de vida y acceso a servicios públicos 
domiciliarios; 5) región geográfica: atlántica, oriental, 
central, pacifica, Bogotá y territorios nacionales; y 6) 
área urbana o rural.

Se realizó un análisis exploratorio para determinar 
la distribución de frecuencias (medidas de tendencia 
central y de dispersión para variables cuantitativas), 
frecuencias relativas (para variables cualitativas), 
prueba de chi cuadrado de Pearson, con o sin corrección 
de Yates. Para estimar la relación entre el déficit de 
ferritina y las variables sociodemográficas, se utilizó un 
modelo de regresión logística crudo y multivariable. El 
primer modelo de regresión logística binaria se ajustó 
por edad y sexo, el segundo modelo por etnia, región, 
área geográfica y puntaje SISBEN, y el tercer modelo 
por edad, sexo, etnia, región, área geográfica y puntaje 
SISBEN. Se consideró factor de confusión si después 
de la adición al modelo, las razones de posibilidades 
se desplazan en una dirección constante y el cambio 
proporcional es por lo menos de un nivel de exposición 
superior al 10%.

Todos los análisis fueron ajustados por los pesos 
muestrales y se tuvo en cuenta el diseño de la muestra 
y los factores de expansión poblacional. Los análisis 
fueron realizados en SPSS versión 20 y se consideró 
como significativo un valor p<0,05.

ASPECTOS ÉTICOS

El estudio realizado para la obtención de los datos 
primarios tuvo el consentimiento escrito de los 
padres/acudientes responsables de los niños, previa 
información de los objetivos. El estudio fue aprobado 
por el comité de ética de la Encuesta Nacional de la 
Situación Nutricional 2010.

RESULTADOS 

La muestra estuvo constituida por 3542 niños entre los 12 
y 59 meses de edad. Se encontró una media de niveles 
de ferritina de 32,1 µg/L, (IC 95%: 30,7-35,6). El 10,6% 
(IC 95%: 9,3-12,0) de la población evaluada presentaron 
niveles de ferritina menores a 12,0 µg/L. Los individuos 
pertenecientes al grupo etario de entre 12 a 23 meses 
(23,7%; IC 95%: 18,7-13,4), grupos étnicos indígenas 
(18,7%; IC 95%: 14,4-22,0), residentes en la zona atlán-
tica (13,4%; IC 95%: 11,3-15,2) presentaron los mayores 
déficits de ferritina, respectivamente. Las demás carac-
terísticas sociodemográficas se presentan en la Tabla 1.

En la Tabla 2 se presentan los resultados del análisis de 
regresión logística simple y multivariable para muestras 
complejas. La regresión simple muestra que tener 
entre 12 a 23 meses (OR 5,3; IC 95%: 3,4-8,3), residir 
en la zona atlántico (OR 2,2; IC 95%: 1,3-3,9), o zona 
pacifica (OR 2,2; IC 95%: 1,3-3,9), y pertenecer al grupo 
étnico indígena (OR 2,1; IC 95%: 1,4-3,3); se asociaron 
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estudio un 10,6% de los niños de Colombia presentaron 
deficiencia de ferritina, prevalencia menor a lo reportado 
por Ekwochi et al. (13) y Jeremiah et al. (14) en Nigeria, 
pero cercano a lo observado en España por Muñoz-
Pérez et al. (15), en EE. UU. por Cogswell et al. (16) o 
Irlanda por Grant et al. (17). Utilizando el punto de corte 
para la deficiencia de ferritina establecido por la OMS, 
se puede considerar la anemia como un problema de 
salud pública leve en la población estudiada (12). Como 
se ha observado anteriormente en Colombia (5,6) y en 
otros países del mundo (12-16), la prevalencia más alta de 
déficit de ferritina, fue hallada en los niños de 12 a 23 
y 24 a 35 meses de edad con valores de 23,7 y 12,3% 
respectivamente, sin mayores diferencias por sexo.

Dentro de los factores sociodemográficos asociados con 
la deficiencia de ferritina, destacamos los niños entre los 

Tabla 1. Concentración (µg/L) y prevalencia de déficit de 
ferritina según variables sociodemográficas en niños de 
12 a 59 meses de edad de Colombia, 2010

  Concentración de
ferritina (µg/L)

Prevalencia de
déficit	de	ferritina

 n Media (IC 95%) N %a (IC 95%)
Sexo       

Masculino 1 894 31,2 (29,8-32,7) 187 11,0 (9,5-12,3)
Femenino 1 648 33,2 (30,8-35,6) 145 10,1 (8,7-11,4)

Edad (meses)
12 a 23 650 25,7 (23,1-28,2) 136 23,7 (20,8-26,1)
24 a 35 857 29,4 (27,6-31,2) 94 12,3 (10,2-14,1)
36 a 47 955 34,4 (30,7-38,2) 52 5,9 (4,4-7,2)
48 a 59 1 080 36,1 (34,0-38,2) 50 5,5 (3,8-7,0)

Etniab       
Indígena 484 28,0 23,5-32,5 60 18,7 (14,4-22,0)
Negro/mulato/
afrodescen-
diente

449 35,0 (27,7-42,2) 50 12,5 (9,8-14,7)

Otros 2 595 32,0 (30,8-33,2) 222 9,7 (8,5-10,8)
Nivel socioeconómicoc    

Nivel I 2 234 32,9 (30,8-34,9) 207 11,0 (9,6-12,2)
Nivel II 417 30,6 (28,4-32,9) 29 8,1 (5,1-10,4)
Nivel III 310 33,6 (29,6-37,6) 33 9,9 (7,2-11,9)
Nivel IV 581 30,6 (28,1-33,1) 63 11,4 (9,0-13,4)

Región	geográfica	
Atlántica 843 31,8 (29,1-34,4) 95 13,4 (11,3-15,2)
Oriental 352 36,6 (33,6-39,5) 18 6,5 (3,8-8,5)
Central 822 33,1 (31,0-35,2) 70 7,7 (5,9-9,2)
Pacífica 621 31,4 (26,4-36,3) 70 13,2 (11,0-15,1)
Bogotá 154 27,9 (25,1-30,7) 18 11,7 (7,5-14,8)
Territorios 
nacionales 750 30,0 (28,3-31,8) 61 10,3 (7,7-12,4)

Área	geográfica	    
Urbano 2092 31,8 (30,0-33,6) 211 10,8 (9,5-12,0)
Rural 1450 32,9 (30,9-34,9) 121 10,0 (8,5-11,3)

a Cálculos a partir del peso ponderal proveniente de los valores dados a 
cada sujeto; b la cantidad total de acuerdo a su etnia son 3528, los 14 res-
tantes pertenecen a otros grupos que no fueron analizados debido a que 
no tienen suficiente muestra; c según el SISBEN (Sistema de Selección 
de Beneficiarios de Programas Sociales) que describe las condiciones de 
vida de los hogares en niveles de pobre I a rico IV

como factores predisponentes para presentar déficit de 
ferritina. La regresión ajustada por edad, sexo, etnia, 
región, área geográfica y puntuación SISBEN muestra 
que pertenecer al grupo de 12 a 23 meses (OR 5,1; IC 
95%: 3,3-8,0), residir en la zona atlántica (OR 2,02; IC 
95%: 1,1-3,6), o en la zona pacifica (OR 1,9; IC 95%: 
1,1-3,6), y pertenecer al grupo étnico indígena (OR 1,8; 
IC 95%: 1,1-2,8), se asocian al déficit de ferritina.

DISCUSIÓN

La OMS calcula la prevalencia global de anemia 
cercana al 33%, al menos la mitad explicada por 
deficiencia de ferritina (12). Según los hallazgos de este 

Tabla 2. Asociación entre factores sociodemográficos y 
déficit de ferritina en niños de 12 a 59 meses de edad de 
Colombia, 2010

 OR crudo
(IC 95%)

OR multivariable
(IC 95%)

Sexo     
Masculino 1,1 (0,8-1,5) 1,1 (0,8-1,4)
Femenino 1,0 1,0

Edad (meses)
12 a 23 5,3 (3,4-8,3) 5,1 (3,3-8,0)
24 a 35 2,4 (1,5-3,8) 2,4 (1,5-3,7)
36 a 47 1,1 (0,7-1,8) 1,1 (0,7-1,8)
48 a 59 1,0 1,0

Etnia
Indígena 2,1 (1,4-3,3) 1,8 (1,1-2,8)
Negro/mulato/
afrodescendiente 1,3 (0,9-1,9) 1,1 (0,7-1,7)

Otros 1,0 1,0
Nivel socioeconómico*

Nivel I 1,4 (0,9-2,3) 1,4 (0,9-2,3)
Nivel II 1,0 1,0
Nivel III 1,2 (0,7-2,3) 1,2 (0,7-2,3)
Nivel IV 1,5 (0,8-2,6) 1,5 (0,9-2,8)

Región	geográfica	
Atlántico 2,2 (1,3-3,9) 2,0 (1,1-3,6)
Pacífica 2,2 (1,3-3,9) 2,0 (1,1-3,6)
Central 1,2 (0,7-2,2) 1,2 (0,7-2,2)
Bogotá 1,9 (1,0-3,9) 1,7 (0,8-3,4)
Territorios
nacionales 1,7 (1,0-3,1) 1,4 (0,8-2,7)

Oriental 1,0 1,0
Área	geográfica     

Urbano 1,1 (0,8-1,5) 1,2 (0,9-1,6)
Rural 1,0 1,0

* Según el SISBEN (Sistema de Selección de Beneficiarios de Programas 
Sociales) que describe las condiciones de vida de los hogares en niveles 
de pobre I a rico IV
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12 a 23 meses de edad, residir en la región atlántica 
o pacífica, y pertenecer al grupo étnico indígena. 
Aunque la encuesta aclara que con esta distinción no 
se buscaba alcanzar una representatividad nacional 
para los grupos étnicos, los datos fueron importantes 
para tener un número significativo de individuos para 
los afrodescendientes e indígenas. Por esa razón, las 
clasificaciones étnicas presentadas a lo largo de este 
trabajo se restringieron a tres grupos. Este hallazgo 
es consistente con los resultados de otros estudios 
realizados en países menos desarrollados como 
Malasia (18) o Kazajistán (19). Ambos estudios mostraron, 
que la deficiencia de ferritina se asocia a situaciones de 
pobreza, de hacinamiento y a la ausencia de servicios 
públicos, lo que hace más vulnerables a los niños.

Se resaltan los resultados de prevalencia observada, 
pues varios estudios han mostrado que deficiencias en 
la primera infancia se relacionan en el ámbito escolar 
con alteraciones del desarrollo psicomotor, accidentes 
vasculares de tipo isquémico o hemorrágico, episodios 
de apneas respiratorias, parálisis de nervios craneales 
y disfunción cognitiva (1,2). Aunado a lo anterior, los 
regímenes alimentarios inadecuados a los que se ven 
expuestos los niños con bajo nivel socioeconómico, 
predispone a un mayor riesgo y severidad de una 
variedad de enfermedades infecciosas respiratorias y 
del tracto digestivo (15-20).

Estrategias caseras de fortificación con micronutrientes 
y de vigilancia nutricional, han dado buenos resultados 
para disminuir la carencia de hierro, sin olvidar la 
articulación con otras estrategias de educación, 
salud y bienestar que hacen viable y sostenible las 
intervenciones, logrando los impactos esperados. En 
este sentido, se debe abogar por las recomendaciones 
del Grupo Asesor en Micronutrientes del MERCOSUR 
(21) y el programa de prevención y reducción de la 
anemia nutricional desarrollado por la Presidencia de 
la República, el Ministerio de Salud de Colombia y el 
Programa Mundial de Alimentos, en el marco de la 
estrategia de Atención Integral a la Primera Infancia “De 
Cero a Siempre” (22), que priorizaron como estrategias 
para combatir la deficiencia de hierro del país, la 
diversificación de la dieta, la suplementación con hierro 

medicamentoso a mujeres gestantes y niños menores 
de dos años y la fortificación de alimentos. Estas 
iniciativas, han reportado tasas de retorno de hasta US$ 
37 por dólar invertido, donde se incluyen beneficios en 
la función cognitiva en el ámbito escolar (23-25).

Varios aspectos deben ser considerados como limitantes 
del estudio. El principal es que no fueron incluidas otras 
variables que pueden estar asociadas con el déficit de 
ferritina: como el consumo de hierro en la dieta, u otros 
factores epidemiológicos responsables del desarrollo 
de la deficiencia de ferritina que dependen del agente 
(transporte de hemoglobina, aspectos genéticos), del 
huésped (peso al nacer, prácticas obstétricas) y del 
ambiente (inequidades). Tampoco se obtuvo registro 
de infecciones parasitarias, especialmente las crónicas 
y recurrentes, que promueven hematopoyesis por vía 
intestinal (20). No obstante, se observó convergencia de 
los resultados con datos reportados en otros estudios 
internacionales (1-2,15-20).

En conclusión, en la población estudiada se encontró 
una importante prevalencia de anemia por deficiencia 
de ferritina y diversos factores sociodemográficos 
contribuyeron a esta problemática. Se necesitan de 
intervenciones futuras que promuevan cambios de 
comportamiento positivos en la población frente a 
la atención integral a la primera infancia, mediante 
el fortalecimiento de capacidades institucionales, 
comunitarias y familiares, así como acciones que 
busquen posicionar la importancia de la nutrición y la 
alimentación en el desarrollo infantil y en la reducción de 
las inequidades sociodemográficas como las reportadas 
en este trabajo.
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