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En el presente documento de trabajo, preparado para conocimiento

y análisis de los participantes en las Discusiones Técnicas del XXIII

Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud, se ha

dado particular énfasis al rol que tienen los Ministerios de Salud en

la formulación de políticas y planes nacionales de alimentación y nutri-

ción. Asimismo, a las responsabilidades que le competen directamente,

en la ejecución y evaluación de programas específicos de alimentación y

nutrición, dentro del propio sector de la salud.

No se han revisado en detalle los aspectos metodológicos implí-

citos en la formulación de políticas nacionales de alimentación y nutri-

ci6n, ya que se ha considerado de mayor interés práctico analizar las

estrategias y acciones que deben cumplirse por el sector de la salud en

este proceso.

Por otra parte, existen documentos sobre principios metodológicos

para la formulación y ejecución intersectorial de estas políticas, como

resultado del trabajo de varios comités de expertos OPS/OMS/FAO.

Más recientemente se han preparado guias metodológicas por el

Proyecto Interagencial para la Promoción de Políticas Nacionales de

Alimentación y Nutrici6n (PIA/PNAN), el Instituto de Nutrición de Centro

América y Panamá (INCAP) y el Instituto de Alimentaci6n y Nutrici6n del

Caribe (IANC), las cuales se han venido utilizando por los paises de la

Regi6n, como elemento importante de referencia.
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METODOLOGIA PARA LA FORMULACION DE POLITICAS NACIONALES DE
ALIMENTACION Y NUTRICION Y SU IMPLEMENTACION INTERSECTORIAL

1. INTRODUCCION

Es un hecho incontrovertible que la adecuada nutrición constituye

elemento esencial para la salud, la educación y la economía de un país, y

representa por lo tanto, un importante factor de progreso social.

Algunos estudios económicos han estimado el beneficio monetario

que se deriva de los programas e intervenciones nutricionales en grupos

jóvenes de la población y su ulterior beneficio en la productividad adul-

ta, corroborando así la importancia de las inversiones en la formación y

protección nutricional del capital humano.

Por lo demás, aparte de las consideraciones puramente económicas,

la adecuada nutrición debe considerarse como un derecho fundamental del

individuo, ya que el ser desnutrido con retardo mental, pierde el derecho

de pensamiento, lo cual es un requisito de la libertad de expresión que hoy

nadie discute.

Si se analiza el grado de desarrollo de los programas de nutrición

en la América Latina y el Caribe, se observa que éstos an no han logrado

un nivel de importancia en la planificación global nacional. La construc-

ci6n de aeropuertos, caminos, hospitales y escuelas, entre otros, son ele-

mentos tangibles y políticamente más atractivos que la solución de los

problemas nutricionales, los cuales exigen enfoques más complejos y de

carácter multisectorial.

Hasta hace pocos aos, los esfuerzos para lograr mejores niveles de

nutrición en la población, estuvieron circunscritos a los Ministerios de

Salud e Institutos de Nutrición, con sus especialistas médicos, nutricionistas-

dietistas y tecnólogos de alimentos; a algunas instituciones académicas y de



investigación, y al interés de las agencias internacionales de cooperación

técnica, con escasa participación de aquellas responsables de la asistencia

crediticia.

Además, buena parte de los programas de nutrición que se llevan a

cabo para atender los sectores de población de bajos ingresos, tales como

los de suplementaci6n alimentaria a grupos de madres y niffos, frecuente-

mente tienen una connotación de beneficiencia o asistencia social y no la

de servicios integrales de salud pblica.

Por otra parte, estas acciones se ven reducidas en su efectividad,

por las limitaciones que determinan los restantes factores socioecoti6micos

que influyen sobre el nivel sanitario de la población. Para modificar esta

situación, es indispensable que el sector de la salud se coordine con todos

los otros sectores que directa o indirectamente pueden incidir en la pro-

ducci6n, comercialización, consumo y utilización de los alimentos, pues de

otro modo, la eficacia de las acciones seguirá siendo muy escasa o limitada.

Afortunadamente, los Gobiernos de América Latina y el Caribe, ante

el posible deterioro de la situación nutricional y alimentaria de los paf-

ses, han tomado mayor conciencia sobre la relevancia que tradicionalmente

el sector de la salud le ha concedido a la nutrición y existe un amplio

movimiento de promoción y apoyo multisectorial para lograr la formulación

y ejecución de políticas y planes nacionales de alimentación y nutrición.

Es importante sefalar, que el reconocimiento anterior se debe al

hecho de que los Gobiernos y las agencias internacionales y bilaterales
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de cooperación técnica y crediticia, han comprendido que si bien es cierto

que el sector de la salud recibe el impacto directo de los problemas

nutricionales, un análisis más a fondo del problema demuestra que también

los sectores de la educación, la economía y la agricultura están sufriendo

en grado sumo sus consecuencias.

Baste mencionar, cmo los esfuerzos económicos y técnicos que de-

dican los paises a la enseñanza primaria, se ven en cierta forma defrau-

dados por el ingreso a la escuela de un elevado número de nifos, dismi-

nuidos en su capacidad de aprendizaje, como resultado del retardo mental

que ocasiona en parte la desnutrición. El bajo rendimiento del trabajador

agrícola en aquellas áreas donde la desnutrición es prevalente, representa

otro obstáculo serio para el desarrollo económico y social de la Regi6n.

Lo anterior refuerza el concepto de que para acelerar el desarrollo

de un país, se requiere proteger en forma oportuna y efectiva el capital

humano que habrá de convertirse en la más importante herramienta del pro-

greso nacional.

Es evidente que la acción simultánea y coordinada de carácter multi-

sectorial para combatir los problemas nutricionales, se reconoce en forma

creciente, no solamente por las agencias internacionales y bilaterales de

asistencia técnica y crediticia, sino también por los planificadores na-

cionales del desarrollo quienes le están dando alta prioridad a los pro-

gramas de nutrición y alimentación en los paises de la Regi6n.
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2. LOS MINISTERIOS DE SALUD Y LA FORMULACION DE POLITICAS Y PLANES
NACIONALES DE ALIMENTACION Y NUTRICION

La dinámica que caracteriza las variables demográficas de la Región

y el ritmo con que evoluciona la producción agropecuaria y el resto de

las actividades económicas, hace pensar que la actual situación de desnu-

trici6n y subalimentaci6n podrá agravarse, si no se hacen importantes

reajustes en el campo económico y social de los paises.

Existe la impresión de que los cambios en el ingreso promedio de

las dos terceras partes de los habitantes de bajos ingresos, apenas subi6

EUA$50.00 en un periodo de 20 aos. Este hecho no favorece las condiciones

nutricionales de los grupos a riesgo (niños y madres en periodo de embarazo

y lactancia) y sin duda constituye uno de los factores determinantes de la

alta prevalencia de desnutrición.

Si se reconoce que los factores condicionantes de la desnutrición

actúan simultáneamente en varios sectores, es imperativo considerar la

necesidad de realizar programas coordinados que aseguren la disponibilidad

y consumo adecuado de alimentos y a su vez, logren la prevención, control

y tratamiento de aquellas enfermedades, especialmente transmisibles agudas,

que afectan la utilización biológica de los nutrientes.

Por otro lado, la responsabilidad del sector de la salud en pro-

gramas multisectoriales de nutrición y alimentación esta determinada por

su papel en el diagnóstico y vigilancia del estado nutricional y nivel

alimentario de la población; por la importancia de la formulación de reco-

mendaciones sobre requerimientos de nutrientes y niveles de consumo de
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alimentos; por la realización de programas específicos de prevención,

control y recuperación de enfermedades nutricionales e infecciosas y por

la necesaria promoción y orientación nutricional de los planes de pro-

ducci6n y distribución de alimentos que se requiere ejecutar para lograr

el bienestar nutricional y alimentario de la población.

Entre los elementos indispensables para el mejoramiento del estado

nutricional y alimentario de la población, se pueden destacar los siguientes:

producción, distribución y consumo de alimentos orientados a cubrir

los requerimientos nutricionales de la comunidad;

desarrollo de acciones integradas de salud y nutrición para atender

grupos de población de alto riesgo, incluyendo saneamiento del medio; y

educación de la comunidad en su concepción más amplia.

A su vez, para que los elementos anteriores puedan traducirse en

acciones concretas y coordinadas, son necesarios los siguientes requisitos:

decisión polftica de abordar el problema nutricional y alimentario;

amplio conocimiento de la situación nutricional y alimentaria del

país o región y de sus factores determinantes;

adecuación de la infraestructura a nivel nacional y local para la

planificación y ejecución de los planes y programas; y

asignación oportuna de recursos financieros.

Es indispensable destacar que el manejo de variables económicas,

sociales y políticas que tienen que ver con el conjunto de las acciones

expresadas anteriormente, necesitan para su ejecución un periodo de tiempo
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que varia según cada pais y, que mientras ello ocurra, existen grandes

grupos de población que seguirán sufriendo las consecuencias de la desnu-

trición, agravando la magnitud del problema y ocasionando un costo difícil

de justificar en términos humanos.

Por tal raz6n y mientras las acciones señaladas no se realicen

en forma efectiva, los programas de nutrición a través de los servicios

de salud seguirán siendo de un valor incalculable para reducir el impacto

del daño y promover mejores niveles de salud y nutrición.

La participación de los Ministerios de Salud en esta importante

tarea puede resumirse en las siguientes acciones:

a) realizar estudios sobre consumo de alimentos y niveles de nutri-

ci6n de la población, incluyendo el análisis de indicadores que

determinen directa o indirectamente la situación nutricional;

b) informar sobre los problemas nutricionales y alimentarios a los

diversos niveles de decisión de los gobiernos, las universidades

y la empresa privada, y muy especialmente a la propia comunidad,

con el fin de de que ésta iltima se convierta en un grupo infor-

mado que oriente y obtenga mayor atención gubernamental hacia el

problema;

c) promover la coordinación intersectorial como medio para abordar

adecuadamente las acciones multisectoriales a tomar;

d) formular recomendaciones sobre acciones especificas y participar

en el proceso de planificación nacional, incluyendo el análisis



-7-

e identificación de posibles alternativas para la solución de

los problemas nutricionales y alimentarios;

e) evaluar conjuntamente con los otros sectores la efectividad

de las acciones tomadas; y

f) desarrollar actividades de nutrición como parte integral de

la prestación de los servicios primarios de salud. Esta acción

debe fortalecerse y extenderse independientemente de la existencia

o no de un plan nacional de alimentación y nutrición.

Debe reconocerse que el más grande obstáculo para la formulación y

ejecución de planes nacionales de alimentación y nutrición es la falta de

decisión política para establecer la necesaria coordinación intersectorial

por parte de los gobiernos. Este hecho puede explicarse por el deficiente

conocimiento sobre la magnitud del problema o porque el mismo se considera

que no existe; o an conociendo el problema, no constituye prioridad al no

ser compatible con los principios, objetivos y estilos de desarrollo adop-

tados por el gobierno respectivo y/o porque no se ven claras las alterna-

tivas de solución propuestas por los grupos técnicoso

Tradicionalmente, los economistas han dado poca atención a las va-

riables microeconómicas del problema, mientras que los especialistas de

la nutrición han centrado casi completamente su análisis a aquellos aspectos

macroecon6micos relacionados con ingreso, hacinamiento, desempleo, defi-

ciente distribución de la tierra, falta de recursos humanos, etc. Esto

señala la importancia del acercamiento entre los dos grupos y la necesidad

de que ambas disciplinas se compenetren en tal forma, que les permita
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fijar prioridades que satisfagan, por un lado, las necesidad nutricionales

de la poblaci6n y, por otro, las exigencias económicas que el proceso de

desarrollo determina.

Mientras los profesionales de la salud no proporcionen a los eco-

nomistas ndices adecuados para medir no s61lo la magnitud del dafo sino

para evaluar el progreso de los programas adoptados y particularmente su

efectividad, se continuará retardando la toma de decisiones importantes en

el campo de la alimentación y nutrición.

Por ltimo, es necesario reconocer que no todos los paises están

en igualdad de condiciones para formular y ejecutar políticas nacionales

de alimentación y nutrición, por lo cual no se puede plantear una sola

estrategia sino que es necesario adecuarlas según el grado alcanzado por

cada pais.( 1 )

En forma esquemática, podría definirse la situación así:

i) Palses que tienen la decisión política de formular y ejecutar un

plan, pero no cuentan con información de base necesaria y les

falta una suficienteinfraestructura de planificación y ejecu-

ci6n para el mismo.

(l)Organizaci6n Mundial de la Salud. "Report of the Meeting of WHO Regional
Advisors in Nutrition." (Documento HP/NUT/74.1, mimeografiado). Ginebra
1974.
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En este caso, el desarrollo de programas específicos de interven-

ci6n nutricional, ayudará a generar las facilidades necesarias

para formular planes de importancia a largo plazo;

ii) Paises con suficiente información en nutrición y alimentación y

en los cuales la planificación nacional es débil y no existe

coordinación entre los grupos sectoriales de planificación.

Sin embargo, si existe la decisión política de fortalecer el pro-

ceso de planificación nacional y las estructuras operativas, el

plan de alimentaci6n y nutrición puede formularse e incorporarse

en el plan nacional de desarrollo a mediano plazo;

iit) Palses que cuentan con los tres requisitos arriba menciona-

dos: información e infraestructuras de planificación y de ope-

ración adecuadas. Este grupo incluye paises donde los requeri-

mientos técnicos son satisfactorios para llevar a cabo un plan

nacional de alimentación y nutrición.

Sin embargo, la decisión política del gobierno para abordar o

conceder una alta prioridad al problema nutricional y alimen-

tario constituye el factor limitante.

3. ACCIONES DEL SECTOR SALUD EN EL CAMPO DE LA ALIMENTACION Y LA NUTRICION

Los antecedentes y consideraciones anteriores, se refieren funda-

mentalmente al rol del sector de la salud como promotor de las políticas

nacionales de alimentación y nutrición. En el presente capitulo se
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presenta un marco general de las acciones de nutrición que le competen es-

pecíficamente al sector de la salud.

Considerando la situación nutricional y alimentaria actual y los pro-

blemas y restricciones existentes, las siguientes áreas deberán tener la más

alta prioridad en los planes y programas del sector de la salud.

a) Fortalecimiento y extensión de las actividades de nutrición en

los servicios primarios de salud;

b) medidas de intervención para el control de enfermedades nutri-

cionales específicas;

c) vigilancia del estado nutricional de la población;

d) organización y fortalecimiento de los servicios de alimentación

hospitalarios;

e) capacitación y adiestramiento de personal en nutrición para los

servicios de salud.

3.1. Fortalecimiento y extensión de las actividades de nutrición en los
servicios primarios de salud

Es bien conocido que en la Regi6n la prestación de servicios prima-

rios de salud no es satisfactoria. En 1970 se estim6 que la América Latina

y el Caribe contaba con 270 millones de habitantes, de los cuales 46%

(aproximadamente 125 millones) está concentrado en comunidades menores de
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2,000 habitantes o dispersos en regiones extensas donde las únicas acciones

de salud que se prestan, son las relacionadas con programas verticales, ta-

les como los de erradicación de la malaria y aedes aegypti.

A lo anterior se agrega, que buena parte de esta población es desem-

pleada, tiene bajos ingresos, registra una elevada tasa de fecundidad y al-

tas tasas de morbilidad y mortalidad por enfermedades infecciosas y, en es-

pecial, sufre de grados moderados y avanzados de desnutrición que limitan

seriamente su capacidad de producción.

Igualmente, es importante señalar que la mayoría de los planes de

desarrollo de los países de la Región centran su atención en el manejo de

variables que se relacionan con el conjunto de la población y no con gru-

pos específicos, resultando difícil actuar directa y exclusivamente sobre

las poblaciones marginadas existentes en las áreas urbanas y rurales. De

ahí que sea necesario distinguir entre una estrategia general en materia

de salud que alcanza una parte amplia de la población y un grupo de accio-

nes sobre los habitantes más desposeidos y vulnerables, que en el caso de la

América Latina y el Caribe, son aproximadamente 160 millones de personas.

Las actividades de nutrición en los servicios primarios de salud de-

ben constituir una acción integral de los programas de atención maternoin-

fantil, salud familiar, inmunizaciones y saneamiento ambiental.
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Básicamente las actividades de nutrición son las siguientes:

a) Valoración del estado nutricional del individuo;

b) educación nutricional;

c) suplementaci6n alimentaria; y

d) recuperación nutricional.

Por otro lado, existen otras actividades ampliamente relacionadas con

la nutrición que deben estar presentes en forma integrada y/o coordinada,

tales como: prevención y tratamiento de enfermedades infecciosas, higiene

y conservación de alimentos y dotación de agua potable y sistemas para la

disposición de excretas.

3.1.1. Valoración del estado nutricional del individuo

Como una tarea rutinaria de los servicios primarios de salud, debe

establecerse la valoración del estado nutricional del individuo a través de

la antropometría, el examen clínico y la historia alimentaria.

La medición del peso y la talla y la vigilancia de los signos de des-

nutrición en los nif os menores de cinco aos deben ser objeto de la más alta

prioridad. Igual cosa sucede con el control del peso y la determinación de

la hemoglobina en la embarazada, en aquellos lugares donde sea posible.

Durante el interrogatorio debe obtenerse información sobre la dieta

de los niños, la madre embarazada o en período de lactancia y la de la fami-

lia en general, con el fin de orientar las actividades educativas.
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3.1.2. Educación nutricional

Es indispensable que la labor educativa que realiza el personal de

los servicios de salud, destaque la importancia de la lactancia materna y

la introducción de nuevos alimentos de alto valor nutricional durante el pe-

rlodo del destete; enseñe la correcta preparación y manejo higiénico de los

alimentos y oriente la alimentación del niño y de la madre durante el emba-

razo y la lactancia, asi como en situaciones de enfermedad, especialmente

gastroenteritis y otras infecciones agudas.

La educaci6n nutricional es parte integral de la atención maternoin-

fantil y se imparte en forma individual al momento de la entrevista de en-

fermería o de la consulta médica y en grupos especiales organizados para el

efecto (clubes de madres, etc.).

3.1.3. Suplementación alimentaria

La distribución subsidiada de alimentos para la protección nutricio-

nal de grupos vulnerables de la población está ampliamente justificada mien-

tras no se logre modificar los diversos factores sociales y económicos que

determinan la desnutrición.

En la prestación de esta actividad debe buscarse la utilización cre-

ciente de alimentos de producción local (mezclas vegetales, pastas alimen-

ticias fortificadas, etc.) y la participación activa de la comunidad.

Se considera indispensable, ante la inminente disminución de la ayu-

da alimentaria internacional para los programas de suplementaci6n alimentaria,
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que los paises estudien la utilización de alimentos convencionales y no con-

vencionales, mediante un sistema de intercambio de tecnologías cuando fuere

necesario y con una amplia participación de los sectores agrícolas y comer-

ciales locales.

Ya son varios los paises que han abordado la substitución progresiva

de la ayuda alimentaria externa internacional y bilateral, mediante la pro-

ducci6n y distribución de alimentos locales de alto valor nutricional y

bajo costo, lo cual seguramente será la tendencia futura de estos programas

de la Región.

3.1.4. Recuperación nutricional

La desnutrición proteicocalórica infantil, mientras no se corrijan

los factores básicos del problema, continuará demandando alta prioridad en

los servicios primarios de salud y en la atención pediátrica hospitalaria.

Teniendo en cuenta la severidad de la desnutrición proteicocalórica

en menores de cinco aos, las acciones de recuperación nutricional pueden

ajustarse a la siguiente clasificación propuesta por Gómez, et al:(1)

a) Desnutrición avanzada (grado III);

b) desnutrición moderada (grado II); y

c) desnutrición leve (grado I).

(1)G6mez, F., Ramos G., R., Cravioto, J & Frenk, S. Malnutrition in Infancy
and Childhood with Special Reference to Kwashiorkor. In: Levin, S. (ed)
Advances in Pediatrics, New York, Year Book Publishers, vol. 7, p. 131,
1955.
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En la desnutrición avanzada, generalmente asociada a infecciones agu-

das el elemento que predomina es el peligro de muerte del niño,y por lo

tanto, se requieren acciones inmediatas, mediante una alta concentración de

esfuerzos médicos y de enfermería.

Sin embargo, en los grupos con desnutrición moderada y leve, el peli-

gro de muerte del niño no es inmediato y por ello las medidas deben estar

orientadas a prevenir el progreso de la desnutrición y a reducir el número

de casos.

Para lograr lo anterior, deben prepararse normas prácticas, viables

y claramente definidas que indiquen los esquemas o alternativas de trata-

miento de los niños desnutridos a nivel de los hospitales, centros y pues-

tos de salud y servicios de recuperación nutricional y establecer sistemas

de referencia entre los servicios de atención y seguimiento de los pacien-

tes.

Con el objeto de orientar al personal de los servicios de salud en

la realización de las actividades anteriormente mencionadas, la Organizaci6n

Panamericana de la Salud ha preparado gulas para la organización de servi-

cios de salud en áreas rurales y la utilización de personal auxiliar(l ) y

sobre las actividades de nutrición en el nivel local de un servicio general

(1)Organización Panamericana de la Salud, Publicación Científica No. 290,
1974.
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de salud, (l) las cuales describen en forma detallada las técnicas y proce-

dimientos a seguir. Igualmente la OMS y el UNICEF conjuntamente elaboraron

una gula sobre actividades dc nutrición en los servicios primarios de

salud.(2)

Para una fácil revisión de lo anterior, el Cuadro No. 1 presenta un

resumen de las actividades de nutrición que pueden ejecutar los servicios

locales de salud.

Por último, es indispensable que los servicios primarios de salud

coordinen sus actividades con los servicios locales de agricultura-y educa-

ci6n, con el objeto de hacer ms eficaz su acción mediante la modificación,

por parte de dichos sectores, de factores sociales y económicos que inciden

en la salud y la nutrición.

3.2. Medidas preventivas y de control de enfermedades nutricionales
específicas

La hipovitaminosis A, las anemias nutricionales, especialmente por

deficiencia de hierro y folatos, y el bocio endémico constituyen graves

problemas de salud pública en algunas partes de la Región.

(1)Organización Panamericana de la Salud, Publicaci6n Cientifica No. 179,
1969.

(2)Organización Mundial de la Salud. "A Guideline for Nutrition Activities
Through Local Health Services for Joint WHO/UNICEF Strategy." (Docu-
mento NUT/74.3, mimeografiado). Ginebra, 1974.
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Medidas de prevención y control de estas enfermedades pueden ser pro-

vistas mediante un enfoque vertical en el cual no es indispensable la parti-

cipaci6n de los servicios primarios de salud. Dichas medidas se relacionan

con la fortificación de alimentos a escala nacional o regional.

Por otro lado, puede existir una amplia participación de los servi-

cios locales de salud cuando se utiliza un enfoque horizontal, el cual invo-

lucra la distribución de suplementos nutricionales específicos (sulfato fe-

rroso, cido flico, vitamina A, etc.) para beneficiarios que pertenecen a

grupos vulnerables.

3.2.1. Deficiencia de vitamina A

Con base en las evidencias epidemioló6gicas y clinicas, varias estra-

tegias se han propuesto para la solución del problema de la hipovitaminosis

A y la xeroftalmia. Obviamente las acciones están determinadas por la natu-

raleza del problema y los recursos necesarios, según las diversas condicio-

nes nacionales y locales.

Tres métodos se consideran de utilidad en este campo:

- Educación nutricional;

- fortificación de alimentos de consumo general tales como ce-

reales y azúcar;

- suplementaci6n nutricional directa.

El primer mtodo trata de corregir la deficiencia, educando a la co-

munidad sobre el consumo de alimentos ricos en vitamina A, aunque es cono-

cida la dificultad de lograr cambios significativos a corto plazo en los
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hábitos alimentarios de la población. A esto se agrega que las más eficien-

tes fuentes de vitamina A (productos animales) no están generalmente al al-

cance económico de los grupos en quienes la deficiencia constituye un serio

problema. Sin embargo, los alimentos de origen vegetal ricos en B-caroteno,

precursor de la vitamina A, es una alternativa económicamente factible.

La fortificación de cereales, arroz, leche, mantequilla, grasas y

azúcar con vitamina A se puede llevar a cabo con los conocimientos tecnoló-

gicos actuales. Especial interés se ha concedido al fortalecimiento del

azúcar con vitamina A como solución al problema en los países en desarrollo.

El azúcar parece ser un vehículo apropiado por las siguientes razones: la

producción generalmente es centralizada, su consumo es amplio y suficiente

para llevar al nutriente en las cantidades requeridas por los sectores de

población afectados por la carencia, el sabor del producto fortificado es

aceptable, existe una adecuada estabilidad de la vitamina A incorporada y

el alto consumo de azúcar enriquecido con vitamina A no produce fenómenos

de toxicidad atribuibles a este nutriente.

Sin embargo, un exceso en el consumo de azúcar puede tener efectos

negativos en la salud general y oral del individuo. Por lo tanto, si se

utiliza este método, es indispensable prohibir la propaganda y la promoción

de campañas educativas, orientadas a lograr un aumento en el consumo de azú-

car con base en su valor nutricional adicional.

Existe suficiente evidencia de que la absorción y almacenamiento de

la vitamina A permite el consumo de altas dosis del nutriente en forma
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escalonada por parte de ciertos grupos vulnerables. Usando este método la

vitamina es almacenada y gradualmente liberada, es decir, "inmuniza" contra

la xeroftalmia por un periodo relativamente largo. La más adecuada va de

administración es la oral, lo cual facilita la aplicación del método.

Con base en las experiencias obtenidas por diversos investigadores,

la OPS/OMS ha diseñado normas específicas para la suplementación con vita-

mina A a niños menores y madres en periodo de lactancia. Fundamentalmente

las normas establecen la distribución trimestral a los niños menores de sie-

te años de una cápsula de 100,000 UI de vitamina A hidrosoluble, a partir

del tercer mes de nacimiento; y la administración de una dosis oral de

100,000 UI a las madres inmediatamente después del parto.( 1 ) La limita-

ci6n que plantea este método se relaciona con el grado de cobertura de los

grupos a riesgo, la cual está condicionada al grado de extensión de los

servicios de salud.

De lo anteriormente expuesto, se deduce que existen métodos para de-

sarrollar una intervención en este campo, que constituye un serio problema

nutricional en algunos paises. No todas las situaciones locales son idénti-

cas, puede utilizarse un método o la combinación de varios, lo importante es

comenzar una acci6n con el grado de conocimientos con que actualmente se

cuenta.

(l)Organizaci6n Panamericana de la Salud. Hipovitaminosis A en las Americas.
Publicación Científica No. 190.
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3.2.2. Anemias nutricionales

El estudio colaborativo de la Organizaci6n Panamericana de la Salud

sobre anemias nutricionales en Latinoamérica y el Caribe (1) identificó que

la deficiencia de hierro en mujeres embarazadas y no embarazadas es una cau-

sa comiún e importante de anemias nutricionales en las clases de bajos ingre-

sos. Por otro lado, las deficiencias de folatos constituyen un hallazgo

frecuente en los mismos grupos de población.

Con base en los resultados anteriores y en las recomendaciones esta-

blecidas por el Grupo de Expertos de la OMS sobre anemias nutricionales, 2 )

es necesario adoptar una serie de medidas para prevenir la anemia ferropé-

nica en las embarazadas. Dichas medidas están relacionadas con la suple-

mentaci6n nutricional directa con sulfato ferroso y ácido f6lico.

Para las mujeres en las que más del 25% de las calorías proceden de

alimentos de origen animal y que poseen reservas de hierro al comienzo del

embarazo, basta un suplemento diario de 60 mgs de hierro y 500 mgs de

ácido flico para mantener concentraciones 6ptimas de hemoglobina.

En los paises donde la proporción de calorías de origen animal es

inferior al 10% es frecuente la deficiencia de hierro y muchas mujeres

(l)Organizaci6n Panamericana de la Salud. "Analysis of PAHO Collaborative

Studies of Nutritional Anemias in Latin America and the Caribbean"(Do-

cumento RD/8/14). Washington, 1969.

(2 )Organizaci6n Mundial de la Salud. Anemias Nutricionales. Serie de

Informes Técnicos No. 503, Ginebra, 1972.



- 22 -

están anémicas al comenzar el embarazo. Por ello, la dosis suplementaria de

hierro debe ser más alta, y se recomienda que alcance los 120-240 mgs dia-

rios y 500 mgs de cido flico. La administración suplementaria de hierro

y ácido f6lico debe iniciarse, a más tardar, en el segundo trimestre del em-

barazo y proseguir hasta el final de la lactancia.

Es probable que el medio más práctico de eliminar la deficiencia de

hierro en una colectividad sea la fortificación de alimentos con este nu-

triente. Sin embargo, existen problemas tecnológicos que deben ser resuel-

tos antes de recomendar en forma amplia esta estrategia.

3.2.3. Bocio endémico

La revisi6n de los diversos programas que actualmente se llevan a cabo

para el control del bocio endémico señalan que la yodaci6n de la sal y el

uso de aceite yodado intramuscular constituyen los mejores métodos para

abordar el problema en los países de la Region.( l )

Los programas de yodaci6n de la sal han demostrado la efectividad de

este método en el control del bocio endémico. Es una medida relativamente

fácil de mantener, y su costo por persona/año es bajo. Los niveles de

yodaci6n pueden variar entre una parte de yoduro o yodato de potasio por

10,000 a 50,000 partes de sal, dependiendo del consumo de sal y niveles de

yodo observados en la población que se debe atender.

(l)Organizaci6n Panamericana de la Salud. "Endemic Goiter and Cretinism:
Continuing Threats to World Health," Publicaci6n Científica No. 292,
1974.
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Sin embargo, existen algunos paises con alta prevalencia de bocio y

en los cuales el programa de yodaci6n de la sal no se ejecuta o es de cober-

tura parcial. Varios factores determinanesta situación, destacándose entre

ellos la insuficiente coordinación entre los productores de sal (oficiales

y privados), la escasa asistencia técnica y financiera para los pequefos

productores y el no reconocer la magnitud y consecuencias del bocio endémico

en la salud de la población, por parte de los altos niveles de decisión po-

litica y de la propia comunidad.

No hay duda que dados los conocimientos técnicos actuales para el

control de este grave problema sanitario, los Ministerios de Salud Pblica

tienen una amplia responsabilidad que cumplir, orientando sus acciones para:

a) Definir la magnitud del problema, determinar los recursos y

analizar la legislación existente sobre yodización de la sal;

b) promover y/o fortalecer una adecuada legislación y su regla-

mentaci6n;

c) definir y aprobar las normas necesarias para el cumplimiento

de la yodización de la sal;

d) asegurar la infraestructura necesaria para la ejecución del

programa;

e) adiestrar el personal encargado del control de la yodización

de la sal;



- 24 -

f) recoger, analizar, publicar y distribuir la información sobre el

desarrollo del programa y evaluar sus resultados.

Debe reconocerse que>dependiendo de la situación en cada país, exis-

ten varias alternativas para llevar a cabo el programa:

a) Cuando la explotación de la sal es monopolio del Estado, el go-

bierno debe responsabilizarse de la yodación de la sal, ya sea a

través del sector privado o mediante industrias oficiales que se

establezcan para el efecto;

b) cuando la explotación de la sal está en manos de la industria

privada, el gobierno debe establecer la legislación pertinente,

exigir su cumplimiento y proveer a los pequeños productores

asistencia técnica y crediticia, promoviendo la formación de

cooperativas.

El uso intramuscular de aceite yodado está justificado en las si-

guientes situaciones:

a) Areas con alta prevalencia de cretinismo;

b) áreas en donde las comunidades no tienen acceso al consumo de

sal yodizada debido a dificultades de mercadeo con los centros

de producción.

En este caso se recomienda la aplicación de aceite yodado intra-

muscular cada tres aos, de acuerdo al siguiente esquema:
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Edad Dosis Cantidad Yodo

<1 año 0.5 c.c. 232.5 mg

1-45 años 1.0 c.c. 475.0 mg

3.3. Vigilancia del estado nutricional de la población

La Organización Mundial de la Salud ha señalado reiteradamente la ne-

cesidad de establecer sistemas de vigilancia nutricional que permita a los

paises disponer de un conocimiento apropiado, oportuno y permanente sobre el

estado nutricional de la población mediante la recolección>análisis y difu-

si6n de información para que los organismos nacionales responsables de la

alimentación y nutrición actúen oportunamente.

Este sistema debe informar regularmente sobre la magnitud y los fac-

tores determinantes del problema, contribuir a la evaluación de los progra-

mas, proporcionar una base para el desarrollo de investigaciones y predecir

necesidades y tendencias futuras del nivel nutricional de la población.

Sobre esta materia, la Organizaci6n Panamericana de la Salud está

trabajando en un disefo para la utilización de los sistemas de vigilancia

epidemiológica en la evaluación continuada del estado nutricional.()

l1)Organizaci6n Panamericana de la Salud. Utilizaci6n de los sistemas de
vigilancia epidemiológica de enfermedades transmisibles en la vigilan-
cia del estado nutricional. (Documento mimeografiado), 1975.
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Igualmente, la OMS ha programado la reunión de un Comité de Expertos

sobre vigilancia nutricional, en el presente ao, que seguramente propondrá

indicadores específicos, normas y métodos para organizar sistemas en este

campo.

Es indispensable resaltar una vez más, la impostergable responsabi-

lidad del sector salud en la actualización y vigilancia del nivel nutricio-

nal de la población. El sistema de vigilancia nutricional que se adopte

estará determinado por el grado de desarrollo de la estructura sanitaria de

cada país.

Debe tenerse en consideración que la notificación de casos de desnu-

trición y otras enfermedades carenciales debe realizarse, no sólo por los

servicios de salud, sino también por la misma comunidad. La diversidad de

niveles de atención y de servicios de salud en los paises determina el

tipo y número de actividades de vigilancia nutricional que pueden incorpo-

rarse al sistema.

En áreas de salud con poblaciones de características y tamaño cono-

cido, se puede organizar la vigilancia nutricional con base en estudios so-

bre muestras representativas de la población. Igualmente se podría organi-

zar el sistema para grupos de alto riesgo debidamente identificados.

Los siguientes indicadores pueden ser elementos de valor cuando se

organiza un sistema de vigilancia nutricional:
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- Disponibilidad de alimentos

- Consumo de energía y proteína en grupos vulnerables

- Gasto familiar en alimentación, calidad de la vivienda

- Mortalidad en los siguientes grupos de edad:

Menores de 1 año

1 - 4 aos

Mayores de 5 años

- Peso

- Talla

- Circunferencia del brazo

- Hemoglobina

- Hematocrito

- Signos clínicos según criterios propuestos por la OMS( 1)

Un sistema de vigilancia que incorpore todos estos indicadores es

difícil de llevar a la práctica. En las circunstancias actuales, un ser-

vicio mínimo de vigilancia del estado nutricional en servicios primarios

de salud deberla incluir los siguientes indicadores:

- Edad, peso, talla y en forma opcional, según los recursos dispo-

nibles, hemoglobina y hematocrito.

(1)Organizaci6n Mundial de la Salud, Evaluaci6n del estado de nutrición de
la comunidad, Serie de monografías No. 53, 1968.
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3.4. Organización y administración de servicios de alimentación

hospitalarios

Según el concepto actual sobre administración de hospitales, no sólo

se reconoce que los servicios de alimentación constituyen un aspecto impor-

tante en la atención del paciente, sino también, que el funcionamiento del

departamento dietético es un rubro importante del presupuesto, que requiere

alta eficiencia en su ejecución.

En otras palabras, este servicio esencial de la atención hospitala-

ria se apoya para su organización y funcionamiento en elementos científi-

cos nutricionales, en la actitud y comportamiento del enfermo y, lo que es

muy importante, en principios bsicos de administración. A su vez, las ac-

tividades técnicas y administrativas del servicio de alimentación, deben in-

tegrarse con los otros departamentos del hospital.

Según un estudio realizado en 45 hospitales de seis paises de la

América Latina y el Caribe,() se pueden señalar algunos hechos que afectan

la eficaz operación de los servicios de alimentación:

a) En la mayoría de los hospitales no se aplican principios adecua-

dos de administración;

b) Es evidente la falta de técnicas apropiadas para resolver los

problemas de higiene y calidad de los alimentos a nivel del servicio;

(l)Organización Panamericana de la Salud. Informe sobre la Administración
de Servicios Hospitalarios de Alimentación en Seis Paises de América
Latina y el Caribe, 1972.
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c) El número de personas con suficiente capacitación técnica, cono-

cimiento y experiencia administrativa es inadecuado. No existen

criterios claros para determinar el tipo y cantidad de recursos

humanos necesarios para los servicios de alimentación;

d) Por otro lado, la escasez de nutricionistas/dietistas con expe-

riencia en administración de servicios de alimentación se re-

fleja en la carencia de programas de adiestramiento en este campo;

e) La falta de normas técnicas y administrativas para la organiza-

ción y funcionamiento de servicios de alimentación en hospitales

de diferente nivel y complejidad, constituye una necesidad prio-

ritaria en los paises de la Región.

Es evidente que la situación anterior requiere atención prioritaria,

ya que entre-los principales obstáculos está la insuficiente comprensión

sobre las funciones de los servicios de alimentación y dietética y su. rela-

ción con el costo de la administración hospitalaria, y lo que es an más

importante, su función esencial en la atención integral del paciente.

3.5. Formación y capacitación de personal en nutrición para los servicios
de salud

La planificación y ejecución de programas de nutrición en los servi-

cios de salud requiere que los diferentes miembros del equipo profesional

posean nociones básicas de nutrici6n,y en especial, aquellos directamente

responsables de actividades de atención maternoinfantil y salud familiar.
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Dentro del personal de nutrición de diversas categorías que exigen

los programas de salud hay quienes tienen responsabilidad y competencia

primordial en nutrición dentro de los servicios de salud y otros que traba-

jan en disciplinas ajenas a la salud pero indispensables para la realiza-

ción de programas coordinados multisectoriales. Ambos deben familiarizarse

con los conceptos básicos de nutrición durante su formación y adiestramiento.

3.5.1. Especialistas de nutrición con responsabilidad primordial en el
sector salud

Entre el personal profesional, bajo cuya responsabilidad están los

programas de nutrición en salud pública, se tiene el nutri6ólogo (médico ca-

pacitado en salud pública o medicina clínica, con especialización en nutri-

ci6n). Es indispensable que los Ministerios de Salud Pblica cuenten con

uno o varios profesionales de este tipo sobre quienes recae la dirección

o coordinación de los programas de nutrición y la representación del sector

de la salud en el proceso de planificación nacional en materia de nutrición

y alimentación.

Otro especialista que con mayor frecuencia forma parte del equipo de

salud es el nutricionista/dietista, quién recibe formación universitaria

a nivel de licenciatura.

El nutricionista/dietista presta servicios de asesoría, no sólo al

personal de salud, sino también al personal docente y de supervisión de

programas de alimentación institucional. En algunos paises estos profe-

sionales están adquiriendo mayores responsabilidades en la dirección de
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programas de nutrición en los niveles intermedios de las estructuras de sa-

lud, lo cual exige mayor atención en su adiestramiento de posgrado en las

áreas de administración y planificación de la salud.

Hay otra categoría intermedia de personal de nutrición, el asistente

de dietética y/o nutrici6n que recibe adiestramiento en nutrición para

trabajar en los servicios de alimentación de hospitales y en instituciones

de asistencia social. Actualmente se considera que este tipo de personal

debe ser objeto de especial atención en los países en desarrollo, como una

estrategia para mejorar los servicios de alimentación institucional.

3.5.2. Personal de los servicios de salud con responsabilidad general en
nutrición

La mayor parte del trabajo directo en nutrición de los servicios de

salud se realiza por médicos, enfermeras y personal auxiliar de salud, los

cuales para un adecuado cumplimiento de sus funciones deben recibir cono-

cimientos en nutrición durante su formación básica, o por lo menos capaci-

taci6n de posgrado en cursos intensivos.

El personal de los servicios básicos de salud varía de acuerdo a

los niveles de la infraestructura sanitaria. En la mayoría de los paises,

las unidades de salud más simples cuentan con personal auxiliar de cuatro

anros de educación formal y con tres meses de adiestramiento en salud pibli-

ca. Estos auxiliares polivalentes en quienes recae la mayoría de las acti-

vidades de salud que la comunidad requiere, deben ser capacitados en una
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forma realista de acuerdo a sus funciones, las cuales incluyen la prestación

de servicios de atención maternoinfantil, nutrición y salud familiar.

El contenido de los programas de capacitación en nutrición depende de

las prioridades, responsabilidades y funciones que se establezcan y de las

condiciones locales existentes. Sin embargo, los siguientes aspectos deben

ser considerados:

a) Importancia de la nutrición en el nivel de salud del individuo

y la comunidad;

b) atención de la dieta durante los períodos de embarazo y lactan-

cia materna;

c) alimentación al seno y su valor en la nutrición infantil;

d) control e higiene de los alimentos y su relación con las enfer-

medades gastrointestinales;

e) control de enfermedades infecciosas (incluyendo suministro de

agua y sistemas de disposición de excretas);

f) vigilancia del estado nutricional de la embarazada y de nifios

menores de cinco aftos; y

g) educación para la salud, incluyendo salud familiar.

Por las razones expresadas previamente, se destaca la importancia de

la capacitación de auxiliares de salud, los cuales constituyen el mejor
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recurso de personal para ampliar la cobertura de los servicios primarios de

salud. Los esnecialistas en nutrición deben disear, conjuntamente con los

administradores de salud y las enfermeras, métodos prácticos y sencillos

para la capacitación de este personal. La elaboración de manuales descrip-

tivos de las actividades y tareas que ejecutan los auxiliares de salud cons-

tituyen una imperiosa necesidad en todos los países de la Región.

3.5.3. Planificador en nutrición y alimentación

Dado el carácter multi e interdisciplinario de la nutrición, es im-

portante que el sector de la salud promueva y participe activamente en pro-

gramas de formación de personal de alto nivel, que tenga funciones directi-

vas y de planificación sectorial.

Este profesional puede pertenecer al campo de la salud pública, la

economía, la agricultura, las ciencias sociales, entre otros, y debe tener

amplios conocimientos en economía, nutrición humana y ciencia de los ali-

mentos, con el fin de que puedan participar activamente en el proceso de la

planificación del desarrollo económico y social del país.

4. PERSPECTIVAS SOBRE LA SITUACION NUTRICIONAL Y ALIMENTARIA EN LA REGION

El análisis de las principales causas del deficiente nivel nutricional

y alimentario de la Región, que se presenta en el Anexo I de este documento,

permite identificar las distorsiones de la distribución de ingresos, como uno

de los factores prioritarios del problema. En la Región se sabe que el 50%

de la población está constituido esencialmente por sectores de bajos ingre-

sos, los cuales consumen menos del 16% del total de bienes y servicios que

ofrecen los países a su población.
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Por otra parte, la disponibilidad de tierra no es un factor restric-

tivo para incrementar la producción de alimentos, ni siquiera en aquellos

paises en los cuales las deficiencias de calorías y proteínas se combinan

con una alta tasa de crecimiento poblacional. Se ha estimado que para lo-

grar la "demanda alta de alimentos" proyectada por la FAO para 1980, se ne-

cesitaria ampliar el área cultivada en 27.9 millones de hectáreas. La in-

corporación de estas nuevas tierras sobre la superficie útil disponible al-

canzarla al 27% en Sud América y al 40% en Centro America, lo cual aún per-

mite reservas de tierra cultivable muy lejos de ser agotadas.

Existe consenso por parte de los Gobiernos de América Latina y el

Caribe en considerar que la Región posee tierras, minerales y fuentes de

energía que esperan, además de una adecuada inversión financiera, una orga-

nización institucional y una aplicación tecnológica para transformar su po-

tencialidad de bienes y servicios en el campo de la nutrición y la alimen-

tación. Ante esta posibilidad de recursos, la existencia de los estados

de subalimentación y desnutrición en la Región, representa una grave con-

tradicción que por razones sociales y económicas es importante superar.(l)

Por consiguiente, las acciones de nutrición en salud pública des-

critas anteriormente, permitirán elevar el nivel nutricional y alimentario

de la Región, si en forma paralela se ponen en práctica medidas destinadas

a rescatar de la extrema pobreza y marginalidad a gruesos núcleos de la

(l)Organizaci6n Panamericana de la Salud, Plan Decenal de Salud para las

Américas, Documento Oficial No. 118, 1973.
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población. La potencialidad de los paises es lo suficientemente grande para

que el aumento del consumo interno, como resultado de medidas redistributi-

vas, no afecte en forma adversa la obtención de divisas por las exportaciones

agropecuarias y, por el contrario, fortalezca y beneficie la producción.

5. PARTICIPACION DEL SECTOR DE LA SALUD EN LA SOLUCION DE LOS PROBLEMAS
NUTRICIONALES DE LA REGION

Con base en las perspectivas anteriores y vista la desnutrición como

factor condicionante del nivel de salud de la población, es evidente que

esta dimensión le confiere su importancia y a consecuente necesidad de su

ataque sistemático. El limitar la desnutrición al campo estrictamente de

la salud, sin tomar en cuenta sus repercusiones sobre la productividad y

bienestar de la población, es algo que se debe valorar antes de adoptar es-

te concepto como política de gobierno.(l)

Es evidente que si se circunscribe el sector de la salud a la aten-

ción de la desnutrición como enfermedad, y no se promueven mejores niveles

de alimentación y nutrición, dificilmente se tendrán efectos duraderos en

la salud y bienestar de la población.

De manera general puede afirmarse que entre los factores extrasec-

toriales que determinan el problema de la desnutrición, la disponibilidad

y consumo efectivo de alimentos y en la educación al consumidor, son los

(l)Organízación Panamericana de la Salud, Nutrici6n en el Proceso de Plani-
ficación de la Salud (Doc. mimeografiado), Washington, D.C., 1968.
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más destacados, mientras que en el rea intrasectorial la problemática se

circunscribe al control de la desnutrición como enfermedad en si y como con-

dicionante de otros estados patológicos. El sinergismo que se observa en

los dos campos de acción obliga a encarar la solución del problema buscando

simultáneamente la complementaridad de los esfuerzos, sobre la base de accio-

nes preventivas y curativas de salud, incluyendo la promoción de una buena

nutrición.

Es indispensable que el sector de la salud comprenda que esta comple-

mentaridad debe estar basada en el reconocimiento de que es en el campo de

los factores extrasectoriales, donde puede esperarse que su modificación y

control constituya un impacto efectivo en la solución del problema de la

desnutrición.

Surge así la necesidad de crear en los organismos con responsabilidad

superior y autoridad efectiva en la planificación global del desarrollo de

los paises, una unidad o grupo técnico para la formulación de políticas y

planes nacionales de alimentación y nutrición..

Esta unidad debe ser organizada como parte del organismo de planifi-

caci6n nacional, independiente de cualquier oficina sectorial en particular,

pero en ntima coordinación intersectorial y responsable ante un alto nivel

del gobierno. Esto es importante ya que la unidad debe trabajar con un nú-

mero de sectores gubernamentales a la vez y no debe ser considerada como el

instrumento de un sector en particular.
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La principal función de la unidad debe ser la formulación de la poll-

tica nacional de alimentación y nutrición como un resultado del análisis de

las implicaciones nutricionales de las políticas sectoriales y de su inter-

acción y efectos sobre el estado nutricional de la población.

Esta política deberá someterse a la aprobación del cuerpo gubernamen-

tal responsable de definir las políticas de desarrollo social y económico

del país. Para cumplir su responsabilidad, la unidad de planificación de

políticas nacionales de alimentación y nutrición debe cumplir una serie de

etapas sucesivas, tales como las propuestas en el Cuadro No. 2.

Teniendo en cuenta la naturaleza interdisciplinaria e intersectorial

de las diversas acciones involucradas en el proceso, se considera conve-

niente incluir en esta unidad de planificación a representantes de discipli-

nas que comprenda campos tales como: estadística, agronomía, economía, nu-

trición, salud pblica y planificación. Este grupo debe recibir apoyo téc-

nico y asesoría de las unidades sectoriales de planificación de los diversos

ministerios comprometidos en la ejecución de la política de alimentación y

nutrición.

En la formulación de estas políticas, el sector de la salud tiene la

responsabilidad fundamental de constituirse en el elemento impulsor y dina-

mizador del proceso, toda vez que es en este sector donde la disponibilidad

y consumo de alimentos produce el impacto sobre el nivel de salud, a traves

de los efectos directos e indirectos de la desnutrición.
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Cuadro No. 2

PASOS SUCESIVOS PARA LA FORMULACION, EJECUCION, EVALUACION
Y REAJUSTE DE UNA POLITICA DE NUTRICION Y ALIMENTACION (1)

Acopio de información Identificación de problemas básicos de ali-
~ mentaci6n y nutrición, implicaciones nutri-

cionales de las políticas y programas exis-
tentes y áreas que necesitan acción;

Establecimiento de objetivos y metas provi-
sionales (hipótesis de cambio);

Análisis de los recursos y limitaciones

J existentes; Y
Análisis del diagnóstico e

\Compatibilización de las proyecciones de
oferta y demanda de alimentos; Vigilancia y

.l ;seguimiento

Redefinición de objetivos y metas sectoria- continuados

les;ac

Propuestas tentativas para los programas Evaluaci
Identificación de posi- /sectoriales alternativos u opciones;
bles programas alterna- Expansión
tivos u opciones oEstablecimiento de prioridades y análisis

de costo/beneficio;
Reajuste

Decisiones sobre los programas y proyectos
de nutrición por sectores;

Formulación de una poll
tica nacional de nutri-

ción y alimentación .Aprobación y financiamiento de los progra-
1 mas y proyectos sectoriales

Integraci6n del programa
nacional de alimentación,
y nutrición dentro del
plan nacional de desarro-
llo

Ejecución de programas y
proyectos por los orga-
nismos sectoriales (Mi-
nisterios, Institutos,
etc.)

(1)Rueda-Williamson, R., y Bengoa, J. M. Politicas Nacionales de Alimentación y
Nutrición para Amrica Latina. Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF), 1975.
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Debido a que es competencia del sector salud la investigación y cono-

cimiento de los problemas alimentario y nutricional, se identifican como

responsabilidades directas de los Ministerios de Salud:

a) Medicibn de la magnitud y determinación de la naturaleza, estruc-

tura e importancia del fenómeno;

b) Estimación de la cantidad y calidad de los nutrientes y calorías

necesarias para mantener niveles nutricionales satisfactorios en

los diversos grupos de población;

c) Determinación de la vulnerabilidad de la población y elaboración

de proyecciones de los requerimientos nutricionales en función

de las variaciones esperadas en cada grupo et&reo;

d) Traducción de estos requerimientos nutricionales en términos de

cantidad y calidad de alimentos que deben consumirse;

e) Investigación y proposición de alternativas tcnicas de sustitu-

ción y fortificación de alimentos, en función de los problemas

específicos de nutrición y de la disponibilidad alimentaria,

costos de producción, precios al consumidor y eventuales res-

tricciones debidas a las necesidades de la economía en su con-

junto, en materia de exportaciones e importaciones.

En cuanto a la ejecución de una política alimentaria y nutricional,

si bien es cierto que las acciones más sustantivas y a largo plazo recaen
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en otras áreas sectoriales, al sector de la salud le cabe la responsabilidad

de prestar asesoría técnica a los otros sectores, dentro del campo estricto

de su conocimiento y competencia, con el objeto de contribuir al logro de

los objetivos propuestos.

El sector de la salud, no obstante las variaciones de organización en

cada uno de los paises, tiene responsabilidad directa o indirecta en el tra-

tamiento de la población desnutrida y en la promoción de un adecuado estado

nutricional, a través de programas de protección y educación nutricional.

El control de la calidad e higiene de los alimentos es una obvia responsabi-

lidad del sector.

Respecto a la evaluación de la política alimentaria y nutricional, el

sector de la salud tiene una doble responsabilidad: por una parte, debe de-

terminar cuál es la eficacia de la política en términos de modificación del

estado nutricional de la población y, por otra, debe evaluar su participa-

ci6n, en cuanto al sector, en la ejecución de esa política. Esta evaluación

es esencial porque permitirá identificar los cambios que eventualmente re-

quiera la política adoptada y precisar el reajuste del papel sectorial en su

continuación.

En ausencia de una política explicita interministerial, los Ministe-

rios de Salud Pública y los Institutos de Nutrici6n en los países donde es-

tos últimos existen, deben programar las actividades de nutrición del plan

nacional de salud y establecer los reglamentos y normas para el desarrollo

y evaluación del programa de nutrición.
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Las unidades o grupos técnicos de nutrición en los Ministerios de

Salud o Institutos de Nutrición deben participar con los profesionales de

salud maternoinfantil, control de enfermedades transmisibles, saneamiento

del medio y educación para la salud en la planificación y coordinación de

los programas incluyendo la prevención, control y tratamiento de las en-

fermedades carenciales.

Los Ministerios de Salud deben establecer normas sobre recomendacio-

nes nutricionales diarias para los diferentes grupos de población, inclu-

yendo modelos de raciones alimenticias para individuos y grupos atendidos

por los servicios de salud; normas para el control de la calidad e higiene

de los alimentos y recomendaciones para el tratamiento y prevención de en-

fermedades carenciales especificas.

Tambien se deben elaborar guias para la organización y operación de

servicios de educación y recuperación nutricional, unidades de demostración

de alimentos, servicios de alimentación y dietética en hospitales e indus-

trias, educación en nutrición y alimentación suplementaria en centros de

salud, escuelas, jardines de infancia y otras instituciones.

En cuanto a la enseñanza de nutrición en las escuelas de medicina, en-

fermería, nutrición y dietética, odontología, veterinaria y ciencias de la

educación, así como en cursos para personal de nivel intermedio--auxiliares

de enfermería, promotores de salud y auxiliares de nutrición y alimentación--

ésta debe ser una constante preocupación y responsabilidad de los Ministerios

de Salud, lo mismo que la enseñanza de nutrición en escuelas primarias y



- 42 -

secundarias y la realización de programas de divulgación nutricional para

distintos grupos de la comunidad--madres, trabajadores agrícolas e indus-

triales, etc.-- de acuerdo a normas generales de fácil aplicación.

Finalmente, existen aspectos logísticos del programa de nutrición,

que requieren atención especial, tales como la administración de los progra-

mas de suplementación alimentaria a grupos vulnerables que acuden a los ser-

vicios de salud.

En algunos paises esta responsabilidad recae en los Ministerios de

Salud o en los Institutos de Nutrición o de Bienestar Familiar. Cuando

ésta no es la situación, de todas maneras la orientación que den y eL lide-

razgo que ejerzan en la coordinación de la colaboración internacional y bi-

lateral en materia de asistencia alimentaria contribuirán a la maximización

de los recursos y a la efectividad de las acciones.

El papel de asesoría y supervisión de los organismos del sector de

la salud en materia de alimentación y nutrición es a todas luces evidente

y de trascendente responsabilidad.

6. CONCLUSIONES

En el presente documento se ha hecho una revisión de los elementos y

estrategias que conlleva la formulación y ejecución de políticas y planes

de alimentación y nutrición en los países de la Región.

Se ha destacado el papel del sector,y fundamentalmente de los Minis-

terios de Salud, en este proceso de trascendental significado para el desa-

rrollo económico y social de Latino América y el Caribe.
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Evidentemente al sector de la salud le corresponde ejercer un lide-

razgo indiscutible en la solución de los problemas de alimentación y nutri-

ci6n que afectan a grandes ncleos de la población, especialmente aquellos

de gran marginalidad económica, social y geográfica.

Su responsabilidad se ejerce tanto en forma directa, a través de los

servicios de salud, en actividades de promoci6n, prevención y recuperación de

las carencias nutricionales más prevalentes, como en el estímulo, asesoría y

orientación a los otros sectores que contribuyen a conformar un sistema na-

cional de alimentación y nutrición.

La formulación y ejecución de políticas nacionales en este campo, me-

diante acciones coordinadas intersectoriales para el diseto y realización de

programas dirigidos a la producción, consumo y adecuada utilización de los

alimentos que se requieren para satisfacer las necesidades biológicas de la

población, tiene sin duda, en los Ministerios de Salud,el elemento catali-

tico indispensable para lograr el cumplimiento de los objetivos que se esta-

blecieron por los propios Ministros de Salud de las Américas en el Plan

Decenal de Salud, 1971-1980.

Anexo
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SITUACION NUTRICIONAL Y ALIMENTARIA
EN LOS PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE

1. SITUACION ACTUAL

1.1. Consideraciones generales

Las carencias nutricionales presentan una elevada prevalencia en

los países de la Región, las cuales contribuyen a agravar los problemas de

salud de la población.

La presencia de enfermedades carenciales, en especial la desnutri-

ci6n proteicocal6rica en niños, se acompaña de elevados indices de mortali-

dad y morbilidad, principalmente en los menores de cinco años.

El sinergismo de acción entre la desnutrición y las infecciones

establece un circulo vicioso, cuyo resultado final se ve reflejado en di-

versos grados de retardo en el crecimiento físico del niffo, muchas veces

irreversible. Por otra parte, este enanismo nutricional se acompaña con

frecuencia de grados variables de retardo mental, cuyas características y

significación han sido señaladas por varios investigadores.

Debe mencionarse que el estado nutricional ejerce un efecto especi-

fico en la capacidad del individuo para el trabajo físico, tanto en lo que

se refiere a su duración como a su intensidad. En América Latina y el

Caribe, donde la automatización y la mecanización son limitadas, el máximo

rendimiento individual constituye un factor fundamental para su economía.

Por último, los factores condicionantes de los problemas nutricio-

nales son múltiples, se encuentran ubicados en diversos sectores del



desarrollo y no son patrimonio exclusivo del sector de la salud. Esta mul-

ticausalidad se relaciona en una u otra forma con los siguientes tres aspec-

tos bsicos: (1) disponibilidad de alimentos; (2) consumo equilibrado de

alimentos; y (3) control de enfermedades que pueden interferir la adecuada

utilización de los nutrientes o determinar su pérdida excesiva.

1.2. Características de la población

Es un hecho reconocido que las características de una población

condicionan en buena parte la naturaleza e importancia de los problemas de

salud y nutrición, determinan las necesidades de servicios de salud y su

grado de utilización.

Entre estas características, la distribución por grupos de edad, la

tasa de crecimiento, la residencia en áreas urbanas y rurales, las condicio-

nes culturales, los niveles de educación, el ingreso económico y el grado de

ocupación de la población económicamente activa enmarcan en mayor o menor

grado los problemas de nutrición y alimentación.

La población de los paises de la Región se estimó en 290 millones

de habitantes (1972), con una tasa de crecimiento promedio de 2.7% anual

para el periodo 1965-1972 (Cuadro No. 1).

Con respecto a la distribución por grupos de edad (Cuadro No. 2),

más del 40/o de la población es menor de 15 aos y en promedio, el 15% perte-

nece al grupo menor de cinco aos, lo cual determina consideraciones priori-

tarias en su atención nutricional, especialmente a través de servicios de

salud maternoinfantil.
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Cuadro No. 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION POR GRUPO DE EDAD

SEGUN CENSOS RECIENTES(1)

Menores 5-14 15-44 45-64 65 aos
P a s de

affos aftos afos y ms

Antigua 14.7 29.5 34.9 14.8 6.2
Antillas Neerlandesas 16.1 25.3 39.4 14.4 4.8
Argentina 10.1 19.2 44.5 19.2 7.0
Bahamas 15.9 27.7 41.1 11.9 3.5
Barbados 10.9 26.1 37.7 17.0 8.3
Belice 18.1 31.2 35.5 10.9 4.3
Bermuda 8.9 20.7 46.3 17.7 6.4
Bolivia 16.2 25.6 42.9 11.7 3.5
Brasil 14.9 26.8 a) 47.3 b) 9.1 c) 1.8
Canadá 8.4 21.2 43.7 18.7 8.1
Colombia 17.6 29.0 40.2 10.2 3.0
Costa Rica 20.1 29.1 38.3 9.5 2.9
Cuba 13.8 23.2 41.9 15.2 5.9
Chile 12.7 26.9 42.7 13.0 4.7
Dominica 18.0 31.1 32.4 12.6 5.9
Ecuador 18.5 28.7 40.0 9,9 2.8
El Salvador 16.8 29.3 40.3 10.1 3.4
Estados Unidos 8.4 20.1 41.1 20.6 9.9
Granada 13.4 33.8 34.7 12.4 5.9
Guadalupe 14.8 28.2 38.8 13.3 4.8
Guatemala 17.3 27.8 42.0 10.2 2.8
Guayana Francesa 14.5 23.6 42.3 14.3 5.3
Guyana 15.8 31.3 38.5 10.8 3.6
Haiti 17.4 25.8 42.0 11.7 3.1
Honduras 18.9 27.8 41.4 9.5 2.4
Islas Caimán 5.6 d) 33.0 e) 39.2 14.7 7.5
Islas Malvinas 10.6 15.5 a) 52.2 b) 17.6 c) 4.1
Islas Turcas y Caicos 15.8 31.3 32.3 14.4 6.2
Islas Virgenes (EUA) 13.3 22.4 47.6 12.9 3.8
Islas Vrgenes (RU) 14.8 24.4 43.8 11.8 5.2
Jamaica 16.0 30.2 34.7 13.7 5.5
Martinica 43.0 37.9 13.8 5.2
México 16.9 29.3 40.2 9.9 3.7
Montserrat 13.5 26.2 31.9 17.5 10.8
Nicaragua 17.6 30.7 39.7 9.0 2.9
Panamá 16.2 27.2 41.3 11.6 3.7
Panamá, Zona del Canal 8.6 23.2 51.1 15.4 1.7
Paraguay 18.7 27.8 40.2 10.2 3.2
Perú 17,4 27.6 41.3 10.5 3.1
Puerto Rico 11.7 24.8 42.0 15.0 6.5
República Dominicana 17.0 30.5 40.2 9.1 3.1
San Crist6bal, Nieves y Anguila 14.7 34.0 28.3 16.0 7.1
San Pedro y Miquelón 11.3 21.0 42.7 17.9 7.1

......
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Cuadro No. 2 (Continuaci6n)

Menores
5-14 15-44 45-64 65 aos

P a i s de
5 aaos aftos añtos años y más
5 aos _

San Vicente 16.7 34.5 32.8 11.2 4.9

Santa Lucia 18.4 31.3 32.9 12.2 5.3

Surinam-- 48.0 52.0 -

Trinidad y Tabago 13.0 29.1 40.4 13.0 4.4

Uruguay 9.9 18.1 44.4 19.8 7.8

Venezuela 16.2 29.0 41.6 10.2 2.9

América del Norte 8.4 20.2 41.3 20.4 9.7

América Latina 15.4 26.9 43.3 11.0 3.3

Mesoamérica 16.6 28.3 40.5 10.8 3.9

América del Sur 14.9 26.2 44.7 11.1 3.1

(!)Fuentes: Demographic Yearbook, 1970 y 1972, Naciones Unidas y 1970 Population

Census of the Commonwealth Caribbean, Universidad de las Indias Occidentales,

1973. Publicado en las Condiciones de Salud en las Américas, Publicaci6n

Cientifica de la OPS 287, 1974.

(a) 15-49. (b) 50-69. (c) 70+. (d) 5-24. (e) 25-44.
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En el Cuadro No. 3 se indica que aproximadamente un 60% de la po-

blación vive en reas rurales de la Regi6n. No obstante que esta propor-

ci6n ha disminuido progresivamente, la población rural constituye un grupo

de alta prioridad en la extensión de la cobertura de los servicios de sa-

lud y por ende de su vigilancia y atención nutricional.

1.3. Nivel nutricional de la población

Según las diversas encuestas sobre salud y nutrición, llevadas a

cabo en los últimos diez aos en los paises de la Regi6n, en las cuales han

colaborado la OPS, el INCAP, el IANC, el ICNND, los Institutos de Salud de

los Estados Unidos y diversos grupos nacionales de especialistas en nutri-

ci6n, se pueden establecer dos conclusiones generales:

a) Aunque tales estudios son incompletos y no representan la si-

tuació6n prevalente en todos los países de la Regi6n, ni en todas las reas

geográficas de un mismo país, indican claramente la existencia de problemas

nutricionales en la mayoría de ellos.

b) Los resultados del análisis de los ndices vitales y de las en-

cuestas nutricionales realizadas seflalan que la desnutrición proteicocal6-

rica, las anemias por carencia de hierro, vitamina B1 2 y ácido f61lico, el

bocio y el cretinismo endémico y la hipovitaminosis A constituyen graves

problemas de salud pública en la mayoría de los países de la Regi6n. Al

mismo tiempo, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad,

relacionadas con la nutrición, adquieren cada da mayor importancia como

problemas de salud pública en América Latina y el Caribe.
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Cuadro No. 3

POBLACION RURAL POR PAIS 1960-80(1)

1960 1970 1980
% % %

Antillas Neerlandesas 55.7 52.3 48.7
Argentina 26.4 19.6 14.2
Bahamas 38.1 28.6 20.5
Barbados 59.7 56.3 52.7
Belice 46.2 429 39.4
Bermuda 88.6 87.0 81.5
Bolivia 70.1 65.8 61.1
Brasil 53.9 43.5 33.6
Canadá 31.5 23.8 18.0
Colombia 52.2 40,4 30.4
Costa Rica 66.7 63,5 60.1
Cuba 48.2 44.5 40.9
Chile 35.6 27.1 20.0
Dominica - 79.0(2)
Ecuador 66.8 60.9 54.7
El Salvador 62.6 59.1 55.6
Estados Unidos 30.2 25.9 22.0
Granada 89.0(2) - -

Guadalupe 56.0 52.5 48.9
Guatemala 72.4 69.0 65.5
Guayana Francesa 34.4 31.7 29.3
Guyana 71.3 65.1 58.2
Haití 85.9 82.2 77.8
Honduras 78.4 73.9 68.8
Islas Caimán 62.5 60.0 54.5
Islas Malvinas 50.0 50.0 50.0
Islas Turcas y Caicos 66.7 66.7 66.7
Islas Virgenes (EUA) 43.8 40.7 38.2
Islas Virgenes (RU) - 79.2(2)
Jamaica 70.5 62.4 53.5
Martinica 60.7 50.0 39.0
México 50.7 43.5 36.5
Montserrat - 90.2 (2) -
Nicaragua 62.8 57.9 53.0
Panamá 58.8 53.1 47.2
Paraguay 64.6 61.3 57.8
Perú 54.8 49.1 43.5
Puerto Rico 56.1 52.5 48.7
República Dominicana 70.0 61.6(2) 52.4
San Crist6bal, Nieves y Anguila - 71.1 -
San Pedro y Miquel6n 60.0 60.0 60.0
Surinam 65.5 62.3 58.7

a * / 
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Cuadro No. 3 (Continuaci6n)

P a 1 s 1960 1970 1980
% % %

Trinidad y Tabago 60.5 49.8 38.9
Uruguay 28.1 21.6 16.3
Venezuela 41.7 31.6 23.0
Islas de Barlovento(a) 69.5 64.9 59.9
Islas de Sotavento(b) 82.7 80,7 78.1

(a)Antigua, Islas Virgenes (RU), Montserrat y San Cristóbal, Nieves y Anguila.

(b)Dominica, Granada, Santa Lucla y San Vicente.

(1)Las Condiciones de Salud en las Américas, Publicacibn Científica OPS
No. 287, 1974.

(2)Proyecciones Cuadrienales de "iEastern Caribbean", 1971.
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1.3.1 Desnutrici6n proteicoca16rica

La desnutrición proteicocal6rica es causa de elevados ndices de

mortalidad y morbilidad en niños menores de cinco años. Según se observa

en el Cuadro No. 4 la prevalencia de desnutrición protelcocal6rica avanza-

da (grados II y III) varia entre el 10 y el 35% en los niños menores de

cinco años en 23 países de la Regi6n. Este hecho sin duda es parcialmente

responsable de la alta mortalidad observada, especialmente por enfermedades

infecciosas y deficiencias nutricionales, en ese grupo de edad.

Los hallazgos de la Investigaci6n Interamericana de Mortalidad en

la Niñez, patrocinada por la OPS, revelan que en las defunciones de menores

de cinco años, un alto porcentaje tienen como causa básica o asociada una

deficiencia nutricional; esta oscila entre 41% en Viacha, Bolivia y 69.8%

en Ribeiro Preto, Brasil (Cuadro No. 5).

La tasa de mortalidad de 1-4 años en ocho países de la Regi6n

(Cuadro No. 6) tiene valores que son 10 a 33 veces superiores a las tasas

que se observan en paises desarrollados y la tasa de mortalidad infantil

varia entre 18.5 y 84.1 por 1,000 nacidos vivos en Estados Unidos y

Guatemala, respectivamente.

Las enteritis y las diarreas ocasionan entre el 9 y el 21.5% de

las defunciones totales en once paises. A su vez, de acuerdo al estudio

de mortalidad de la niñez previamente mencionado, las enfermedades dia-

rréicas constituyen la principal causa básica de mortalidad en los niños

menores de cinco años. Las tasas de defunción por 100,000 habitantes
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Cuadro No. 4

DESNUTRICION PROTEICOCALORICA EN MENORES DE CINCO AÑOS

Desnutrici6n(Z)
P a s A Total Normal Grado I Grado II Grado III

examinados %

Antigua 1970 322 70 27.6 2.1 0.3
Barbados(5) 1969 248 24. 39.0 11.0 1.2
Belice 1973 3,546(3) 40.8 40.0 18.0 1.2
Bermuda(4) - - 5.0 >
Bolivia · 1966-69 968 60.1 29.0 10.2 0.7
Brasil 1968 569 31.7 48.4 17.2 2.7
Canadá 1970-72 1,331 - - 3.6 0.0
Colombia 1966 3,378 33.4 45.6 19.3 1.7
Costa Rica(6) 1966 - 42.6 43.7 12.2 1.5
Chile 1974 547,709 84.6 11.5 3.1 0.8
Dominica 1970 117 71. 19.7 5,1 3.4
Ecuador 1965-69 9,000 60.3 28.9 9.6 1.2
El Salvador(6) 1969 - 26.6 48.5 22.9 3.1
Granada(5 ) 1972 - 44.0 10.0 0.0
Guatemala( 6 ) 1969 - 18. 49.0 26.5 5.9
Guyana(5) 1971 964 39.3 43.0 16.0 1.7
Haitl 1961-65 - 21. 43.0 27.2 7.0
Honduras(6 ) 1966 - 27.5 43.0 27.2 2.3
Islas Turcas y Caicos 1973 - - - <7.0 0.3
Islas Vrgenes (RU) - - - 5.0 -
Jamaica 1969-71 - - 39.0 9.0 1.4
Montserratí4) 1971 372 - 28.0 3.5 0.0
Nicara u 1966 - 43.2 41.8 13.2 1.8
Panamn 6) 1967 632 40.0 48.8 10.8 1.1
Paraguay 1973 41,750 92.2 4.9 2.2 0.7
Perú 1965-71 83,165 56.0 32.8 10.9 0.8
Rep6blica Dominicana 1970 1,100 25.0 49o0 23.0 4,0
San Crist6bal, Nieves
y Anguila 1974 1,209 61.2 33.3 5.4 0.1

San Vicente(7) 1969 2,490 37°5 47,0 14.0 1.5
Santa Lucia( ) 1974 (CFN 363 56.1 33.0 9.0 1.9
Trinidad y Tabago ) - - 150 
Venezuela (0-6 aos) 1974 23,271 51.1 35.3 12.2 1.4

(2)Proyecciones Cuadrienales de Salud, 1971-75 y varias fuentes
Grados de desnutrici6n según la Clasificación de G6mez, I = leve,

(3II = moderada, III = grave
5 1/2 aos de edad

(4)MCH Profiles English-Speaking Caribbean - WHO/PAHO - Zone I, 1975
()National Nutrition Surveys
(6>Proyectado para la población de 1965

Gurney G.M., Available Data on the State of Food and Nutrition of the
Peoples of the Commonwealth Caribbean, CFNI, 1975
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Cuadro No, 5

MORTALIDAD POR DEFICIENCIA NUTRICIONAL E INMATURIDAD
COMO CAUSA BASICA O ASOCIADA EN NIROS MENORES DE 5 AÑOS(1)

Total
defunciones % del total de defunciones

Proyecto y rea
Proyecto y área No. Tasa Ambas Deficiencia In-

(2) nutricional maturidad

ARGENTINA
Chaco, Provincia
Resistencia 864 2,070.0 62.2 40.0 22.1
Departamentos rurales 837 2,387.3 51.3 37.6 13.6

San Juan, Provincia
San Juan (cd.) 326 1,291.6 53.4 20.2 33.1
Departamentos suburbanos 780 2,194.7 57.8 27.4 30.4
Departamentos rurales 1,050 2,403.8 54.9 31.1 23.7

BOLIVIA
La Paz 4,115 2,660.0 47.6 36.0 11.5
Viacha 161 4,806.0 41.0 30.4 10.6

BRASIL
Recife 3,635 2,933.6 66.4 46.2 20.2
Ribeirao Preto
Ribeirao PrCto (cd.) 464 1,088.4 69.8 34.5 35.3
Franca 434 1,942.7 64.1 36.4 27.6
Comunidades 228 1,300.6 66.7 38.2 28.5

Sao Paulo 4,312 1,769.3 58.8 30.4 28.4
CANADA

Sherbrooke 371 407.4 48.2 3.2 45.0
CHILE

Santiago 2,489 1,298.7 55.5 23.7 31.8
Comunas 225 1,395.8 53.3 35.6 17.8

COLOMBIA
Cali 1,627 1,607.7 56.2 36.4 19.7
Cartagena 1,255 1,459.3 64.9 44.7 20.2
Medellín 1,348 1,444.8 61.9 42.3 19.7

EL SALVADOR
San Salvador 2,738 2,636.2 54.3 37.2 17.1
Municipios rurales 1,082 5,049.0 54.8 46.9 7.9

JAMAICA
Kingston-St. Andrew 1,903 1,038.5 59.1 19.4 39.7

MEXICO
Monterrey 3,953 1,813.8 54.5 36.1 18.3

ESTADOS UNIDOS
San Francisco 234 543.6 53.4 4.3 49.1
California suburbano 664 413.4 56.0 5.1 50.9

T T A L 35,095 1,672.1 57.0 34.1 22.9

(l)Puffer, R. R. and Serrano, C.V,: Caracterlsticas de la mortalidad en la
niñez, Publicación Cientlfica de la OPS No. 262, 1973

(2)Tasa por 100,000 habitantes
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Cuadro No. 6

ALGUNOS INDICADORES INDIRECTOS DEL ESTADO NUTRICIONAL
( 1)

Mor t al idad

P a s Aio Tasa Materna -28 dias -1 afto 1-4 aos -5 afños

bruta(2) (3) (3) (3) (2) (2)

Antigua (8) 1972 6.2 0 9.5 19.1 0.4 -

Antillas Neerlandesas 1971 4.9 - - 27.6 0.6 -

Argentina 1970 9.6 1.54 27.2 65.2 3.2 15.7

Bahamas 1972 5.8 1.26 18.5 35.0 1.7 -

Barbados (8) 1973 8.8 0.75 26.9 33,9 1.3 7.7

Belice (8) 1973 5.9 0,19 13.3 38.5 4.3

Bermuda (8) 1972 6.5 (9) O 6.5 11.2 0.7

Bolivia 1969 5.1 _ - - 7.4 -

Brasil - - - -

Canadá 1972 7.4 0.16 12.4 17.1 0.9 4.2(5)

Colombia 1969 8.8 2.19 25.1 73.5 8.4 18.7

Costa Rica 1972 5.9 0.99 - 59.0 3.0 12.1

Cuba 1972 5.7 0.52 19.2 28.7 0.9 6.2

Chile 1972 8.8 1.63 29.0 71.1 2.6 16.1

Dominica (8) 1972 6,9(9 ) 0.74 13.4 32.0 3.7 -

Ecuador (7) 1973 9.8 1.9 23.0 75.8 14.0 26.2

El Salvador 1972 8.6 1.18 18.4(5 58°5 10.1 19.6

Estados Unidos 1972 9.4 0.24 14.2( 5 18.5 0.8 46(5

Granada (8) 1972 6.9 1:7 9 8.8 16.0 1.4 _

Guadalupe 1972 7.4 0.61 - 45.8 3.8 -

Guatemala 1971 14.1 1.64 - 84.1 25.9 39.6

Guayana Francesa 1971 8.2 0.62 - 43.1 3.7 -

Guyana (8) 1970 6,7 - - 44.7( ) - -

Haitlí - - - - -

Honduras 1972 8.0 1.99 11.6 43.0 9.1 17.1

Islas Caimán 1970 5.9 - - 11.0 - -

Islas Malvinas 1972 6.0 - - 25.6 - -

Islas Turcas y Caicos 1971 9.8 - - 47.4 - -

Islas Vrgenes (EUA) 1970 7.6 - 24.3

Islas Vlrgenes (RU) (8) 1972 5:2(6) 0 32.6 44.9 1.2 <1 1-4

Jamaica (8) 1974 7.2 - - 25,9 4.5 9.4

Martinica 1971 6.5 0.43 - 27.1 1.5 -

México (7) 1972 9.1 1.3 19.9 60.9 9.1 23.3

Montserrat (8) 1972 12.0 0 25.2 31.4 2.9 -

Nicaragua 1969 8.-3 1.64 11.3 54.4 8.7 19.6

Panamá 1972 6.0 1.11 17.5 33.7 5.5 11.7

Paraguay 1973 9.1 4.16 - 84.0 3.2 25.2(5)

Perú (7) 1973 8.85 2.21 - 66.9 12.4 23.5

Puerto Rico 1972 6.8 0.39 - 27.1 1.0 -

República Dominicana 1971 6.4 0.99 23.8 49.2 7.3 15.7

San Crist6bal, Nieves
y Anguila (8) 1972 11.3 0.81 42.1 69.6 3.6 -
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Cuadro No. 6 (Continuaci6n)

M.o r t a 1 i d a d
P a I s Afo Tasa Materna -28 días -1 ao 1-4 affos -5 aos

bruta( 2) (3) (3) (3) (2) (2)

San Pedro y Miquel6n 1970 13.0 - - 33.3 - -
San Vicente (8) 1972 9.8 0.81 23.5 69.6 6.2 -
Santa Lucia (8) 1972 8.4 0.47 27.9 52.3 4.1 -
Surinam (8) 1971 5.7( ) 0.65 - 21.2 2.4 1971
Trinidad y Tabago (8) 1972 6.6 1.49 13.4 25.2 1.5 7.3
Uruguay 1971 9.8 0.7 21.4 40.4 1.1 9.8
Venezuela 1972 6.7 0.95 23.6 51.7 5.7 16.3

(1)Las Condiciones de Salud en las Américas, Publicaci6n Científica de la OPS,
No. 287, 1974.

(2)Por 1,000 habitantes.

(3)Por 1,000 nacidos vivos.

(4)Datos de 1965.

(5)Datos de 1971.

(6)Datos de 1972.

(7)Datos proporcionados por el Ministerio de Salud.

(8)English-Speaking Caribbean - Fuente MCH Profiles.

()Datos de 1973.



- 15 -

oscilan entre 216 y 1,436 en los lugares estudiados. Del 42.2 (Kingston)

al 78.1% (Ribeirao Preto) de las muertes por diarreas tienen como causa

asociada a la deficiencia nutricional.

Es importante señalar que del 30.2 (San Juan) al 83.8% (Cartagena)

de las defunciones por sarampión en los menores de cinco años están aso-

ciadas con la deficiencia nutricionalo

Un común denominador de los niños atendidos en servicios hospi-

talarios es la desnutrici6n proteicocal6rica, cuya prevalencia de cual-

quier grado oscil6 entre 77 y 97% en observaciones realizadas en Colombia,

o entre 8 y 13%, refiriéndose a casos avanzados de Kwashiorkor o marasmo,

en un estudio realizado en 10 hospitales de Brasil.

1.3.2 Anemias nutricionales

Existe una prevalencia de anemias nutricionales en los países de

la Regi6n que varia entre un 0.7 en Chile y un 41% en Guyana

(Cuadro No. 7).

En las embarazadas se observó una prevalencia que oscila entre el

22.2 y 62.7% (Cuadro No. 8). La anemia más frecuente en este grupo es la

ocasionada por la deficiencia de hierro. En Brasil, Perú y Venezuela se observ6

una alta prevalencia de anemias por deficiencia de vitamina B1 2 en Argentina y
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Venezuela la deficiencia de folatos fue un hallazgo frecuente en las em-

barazadas. Estudios llevados a cabo por el IANC en el Caribe en los grupos

de edades preescolar y escolar señalan altas prevalencias de anemia, gene-

ralmente determinadas por una deficiencia de hierro (Cuadro No. 9)°

En la población adulta la prevalencia de anemias es mayor en las

mujeres que en los hombres (Cuadros Nos. 10 y 11). Nuevamente la deficien-

cia de hierro es la causa más comEn, aunque es frecuente observar altas

tasas de prevalencia por deficiencia de ácido f6lico en la población adulta.

1.3.3 Bocio y cretinismo endémicos

El bocio endémico tiene una elevada prevalencia en la cadena andina

y extensas zonas diseminadas en el resto del Continente. Se estima que

aproximadamente trece millones de personas estén afectadas. Veinte paises

tienen una prevalencia de bocio endémico por encima del 10% (Cuadro No. 12).

Se observa la existencia de cretinismo endémico en estas zonas geográficas,

aunque no siempre esté definido como problema al cual se asigne una priori-

dad específica en el campo de la salud.

1.3.4 Hipovitaminosis A

Las encuestas realizadas durante el periodo 1959 a 1971 en 20 pai-

ses de la Región (Cuadro No. 13) señalan una prevalencia de deficientes ni-

veles séricos de vitamina A en la población general comprendida entre el

1.9 y el 45.1%. En los mismos estudios se observa que la población menor

de 15 años presenta una mayor prevalencia que la población total, siendo

dicha diferencia significativa.
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Cuadro No. 10

PREVALENCIA DE ANEMIA POR DEFICIENCIA DE Q eRRO, ACIDO FOLICO
Y VITAMINA B1 2 EN MUJERES

Por deficiria Por deficiencia tPor deficiencia
P a s T(2) de hierro de cido f6lico( 4)de vitamina B25)

, 2 % % %

Argentin9 - 62.0 
Barbados 7) 719.0 - 6
Granada,-1972( 7) 49.0 77( )

Guatemala 19.6 27.5 21.6
Guyana, 1971 41.0 - -
México 20.4 58.8 6.4
Per 7 13.7 17.5 8.2
Rep.Dominicana, 197Q 7 , 14.0

Santa Lucia, 1974 (7) 23.4
Venezuela 30.3 20.0 10.1 1.0

(1) Analysis of PAHO Collaborative Studies of Nutritional Anemias in Latin America

Se considera que existe anemia cuando el nivel de hemoglobina es menor de 11.0
g/100 ml en el embarazo y en preescolares (0-5 aftos), de 12.0 g/100 ml en mu-

(3) jeres y escolares (6-14 aftos) y de 13.0 g/100 ml en hombres.
Se considera que existe deficiencia de hierro cuando el nivel de transferrina
saturada es menor del 15%.
Se considera que existe deficiencia de folatos cuando el valor de folato séri-
co es menor de 3 ng/ml.

(5) Se considera que existe deficiencia de vitamina B2 cuando el valor de vitami-
na B12 sérica es menor de 80 pg/ml.
Se considera que existe deficiencia de hierro cuando el nivel de hierro sérico
es menor de 50 ng/100 ml.

(7) Encuesta Nacional de Nutrici6no
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Cuadro No. 11

PREVALENCIA DE ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO, ACIDO FOLICO

Y VITAMINA B1 2 EN HOMBRES(1)

Por deficiencia Por deficiencial Por deficiencia
P a s T o t a 1 de hierro( 3) de ácido f61lico( )de vitamina B (5)

(2) % 12 %

Barbados( 7) (1969) 2.3 (1)(6)
Guatemala(l) 2.9 2.9 25.7
Guyana(7) (1971) 35.0 - -
Jamaica(8) 11.9 - - -

México() 4.9 3.9 2.9 1.0

Perú(l) 5.3 5.2 10.5 2.6
República Dominicana

1970 1 30
Santa Lucía 1974-CFNI 26.7 -
Venezuela(lS 2.3 11.4

(1)Analysis of PAHO Collaborative Studies of Nutritional Anemias in Latin America
and the Caribbean, RD 8/14, 9 June 1969.

(2)Se considera que existe anemia cuando el nivel de hemoglobina es menor de
11.0 g/100 ml en el embarazo y en preescolares (0-5 aos), de 12.0 g/100 ml
en mujeres y escolares (6-14 aftos) y de 13.0 g/100 m en hombres.

(3)Se considera que existe deficiencia de hierro cuando el nivel de transferrina
saturada es menor del 15%.

(4)Se considera que existe deficiencia de folatos cuando el valor de folato
sérico es menor de 3 ng/ml.

(5)Se considera que existe deficiencia de vitamina B12 cuando el valor de vitamina
B12 sérica es menor de 80 pg/ml.

(6)Se considera que existe deficiencia de hierro cuando el nivel de hierro sérico
es menor de 50 mg/100 ml.

(7)Encuesta Nacional de Nutrici6n.
(8)Miali, W. E., P. F. Milner, H. G. Lovell, and K. L. Stanford, Haematological

Investigations of Population Samples in Jamaica. Br. J. Prev. Soc. Med.; 21:
45, 1967
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Cuadro No. 12

PREVALENCIA DE BOCIO ENDEMICO Y PROGRAMAS DE YODACION DE LA SAL( 1 ) (2 )

Yodaci6n de la SalPrevalencia
P a f s Cobertura

-10/o 10-19% 20-29% 30-39% egislacin 

Argentina 12-50 1967 90
Barbados x - -
Belice x Ninguna -

Bolivia x 1968 1
Brasil 11-59 1953 84
Colombia x 1955 85
Costa Rica ( 3) 2 1941 100
Chile x 1966(1931) -
Ecuador 3) x 1968 75
E1 Salvadgr x 1961 80
Guatemala(3 ) x 1954 80-95
Guyana x No -
Haiti x No -
Honduras(3) x 1960 100
Jamaica x Ninguna -
México x 1963 -

Nicaragua x No -

Panama(3 ) x 1955 100
Paraguay x 1958(5 100
Perú x 1940(5 ) 25
Repúbltj Dominicana x
Nieves x No -

Anguila(4) x No -

Santa LucIa(4 ) x No -

Surinam x No -

Trinidad y Tabago x No -

Uruguay x 1953 -
Venezuela x 1966 30

(1)Endemic Goiter and Cretinism: Continuing Threats to World Health. Report of
the IV Meeting of the PAHO Technical Group on Endemic Goiter. PAHO Scientific

Publication No. 292, 1974.
(2)Normas Generales para un Programa de Fortificaci6n de Alimentos en América

Latina y el Caribe, OPS, Publicaci6n Cientffica No. 240, 1972.
(3)Encuestas Nacionales de Nutrici6n, INCAP, 1965-69.
()Proyecciones Cuadrienales de Salud, 1971-75.
( )S61o en zonas bociosas.
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Los estudios realizados por el INCAP, IANC y otros institutos

han demostrado la presencia de lesiones oculares en el 14% de los

niños desnutridos y en un 1.5% de los menores de cinco aos.

1.3.5 Enfermedades cardiovasculares y diabetes

Aunque las informaciones disponibles sobre morbilidad y morta-

lidad por estas enfermedades no son completas, se ha comprobado que para

1970, las enfermedades cardiovasculares constituyeron la primera causa

de muerte en 10 paises de la Regi6n. Estudios realizados sobre preva-

lencia de diabetes en varios paises de América Latina y el Caribe sefta-

lan tasas que oscilan entre 11.3 y 48 por 1,000 habitantes.

1.4. Situaci6n alimentaria

Según los datos de disponibilidad de alimentos para 1970, se

observa que cinco países tienen un promedio de calorías per cpita dis-

ponibles para el consumo, inferior a las 2,000 calorías (Cuadro No. 14).

Por otra parte, en 11 países la disponibilidad de proteína por persona/día

es inferior a 60 gramos y aproximadamente las dos terceras partes de esta

proteína es de origen vegetal.

Debe señalarse que los datos sobre disponibilidad per cpita de

alimentos no reflejan el verdadero consumo por parte de la población.

Las encuestas de consumo de alimentos dan una indicación más real sobre la

ingestión de alimentos y nutrientes en los diversos grupos estudiados.
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Cuadro No. 14

DISPONIBILIDAD(1)Y CONSUMO(2)DE CALORIAS Y PROTEINA POR HABITANTE POR DIA

Calorías P r o t e n a (g)
Animal Total

P a i s ¡ Disponi- Con- Disponi- Con- Disponi- Con-
bilidad sumo bilidad sumo bilidad sumo

Argentina 3,036 - 60.0(3 - 98.4 -
Barbados 2,476 3 ,151 34.1 35.9 64.6 ) 64.8
Bolivia 1,902 2,345 13.6 21.4 49.1 72.3
Brasil 2,613 - 22.4 - 64.5 -
Colombia 2,160 1,812 22.9 18.7 48.1 46.1
Costa Rica 2,344 1,961 26.9 20.5 61.3 55.7
Cuba 2,688 - 27.9 - 63.1 -

Chile 2,540 2,250 27.2 - 66.4 73.6
Ecuador 1,906 1,780 16.5 16.0 48°0 49.0
El Salvador 1,873 2,161 13.5 20.1 46.0 68.4
Granada - 1,610 - 15.8 - 43.8
Guatemala 1,972 2,048 12.2 12o1 49.7 51.0
Guyana 2,399 - 22.1 - 58.8 -
Haití 1,896 - 4.9 - 46.5 -

Honduras 2,420 1,884 15.4 21.3 52 3 60.9
Jamaica 2,585 3) - 26.2(3) - 68.2) -
México 2,660 2,077 15.9 - 67.1 
Nicaragua 2,314 1,986 19.1 - 64°4 -
Panamá 2,429 2,091 26.9 - 65.4 62.2
Paraguay 2,776 2,350 37.1 32.8 71.4 65.5
Perú 2,194 2,133 19.6 - 57.1 59.0
República Dominicana 2,143 1,634 19.6 48.5 44.6
Santa Lucía 2,244(3 1,684 24.43) - 52.43) 51.4
Surinam - 2,470 - 16.0 - 54.0
Trinidad y Tabago 2,442 2,948 28.3 36.4 66.8 82.5
Uruguay 3,105 3,259 73.0 - 108.2 116.0
Venezuela 2,524 1,523 26.9 17.0 63.8 59.4

(')La alimentación en América Latina dentro del contexto económico regional y
mundial. CEPAL, versi6n preliminar, agosto 1974 (Datos 1970).

(2)Encuestas locales de consumo:

Barbados (CFNI 1969) Panamá (INCAP/ICNND 1967)
Bolivia (ICNND, 1963) Paraguay (ICNND 1965)
Chile (ECEN, 1974) Perú (INN, 1960)
Colombia (INN, 1965) Santa Lucía (CFNI 1974)
Costa Rica, Honduras y Nicaragua 1966 Surinam 1952
Ecuador (INNE, 1971) Trinidad y Tabago y República
El Salvador (INCAP/ICNND 1965) Dominicana 1970
Granada (CFNI 1972) Uruguay CNND 1962)
Guatemala NCAP/ICNND 1969) Venezuela (INN, 1969)

CFNI - 1973.
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El consumo de calorías por persona/dia en ocho paises, está

por debajo de los requerimientos estimados por la FAO para la Región.

Nueve países tienen un consumo inferior a las 2,000 calorías per

cápita/dia.

El consumo de proteínas totales per cápita/dla oscila entre

43,8 gramos y 116 gramos en la Región y el porcentaje de proteína animal

en relación con la proteína total consumida, varía entre el 17 y 50%.

Se observan marcadas diferencias al comparar los consumos de

calorías per cápita entre las zonas urbanas y rurales. En siete países,

del 8 al 34% de las familias rurales tienen porcentajes de adecuación

inferiores al 75% de los requerimientos establecidos.

1.5 Factores determinantes del estado nutricional

Simplificando al mximo los factores determinantes del estado

nutricional, se pueden agrupar en tres capítulos importantes: (1) la

disponibilidad de alimentos para atender las necesidades de la población,

(2) el consumo suficiente y equilibrado de alimentos y (3) la utilización

adecuada de los alimentos por parte del organismo.

La disponibilidad de alimentos depende de una serie de circuns-

tancias relacionadas con la producción agropecuaria y pesquera, tales como:

calidad de los suelos, las aguas, el clima, los regímenes de lluvia, la

irrigación, la tenencia de la tierra, las semillas y especies animales,

la patología animal y vegetal, los fertilizantes, la tecnología agrícola

y pesquera, etc.
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Al analizar las cifras que reflejan la evolución que ha experimen-

tado la producción agropecuaria en la América Latina en los últimos 20 aos,

se advierte la persistente declinación del ritmo de crecimiento de la pro-

ducción. Mientras que el ndice anual de crecimiento de la producción entre

1952-1962 fue de 3.2%, con lo cual se superó ligeramente la tasa de creci-

miento demográfico que fue de un 2.8%. Durante el periodo 1962-1972, el n-

dice de crecimiento de la producción alcanzó un 3.1% anual en promedio y el

crecimiento demográfico en ese período llegó a 2.9%. Sin embargo, el nivel

de producción por habitante fue inferior en un 2% al registrado durante el

periodo 1952-1962.

Conviene destacar que las enfermedades-de los animales causan, ac-

tualmente en la Región, un desperdicio significativo de los alimentos de

origen animal. Se ha calculado que en la América Latina y el Caribe las

pérdidas de productos animales por enfermedades del ganado superan el 35%

del total de la producción. El hecho anterior determina una pérdida de

4.4 gramos de proteína animal por persona/día, lo cual equivale al 50% del

suministro actual de proteína-animal para la Región, calculado por la FAO

en 9 gramos por persona/día.

Otro rasgo muy general que ayuda a definir el marco en que se

desenvuelve la producción agrícola en la Región lo constituye la baja fer-

tilidad de las tierras. Frente a esta situación, la Región emplea 20 kgs

de fertilizantes por hectárea, mientras que en Japón y Holanda se utilizan

cerca de 400 kgs. En cuanto a reservas de tierras se calcula que se
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dispone de 400 a 600 millones de hectáreas, lo que significa una super-

ficie seis veces mayor que la actualmente utilizada.

El consumo d alimentos por parte de los miembros de una familia

o de una comunidad depende de otros factores económicos o sociocultu-

rales correlacionados. Por una parte, el capital y los niveles de em-

pleo y de salarios determinan el poder adquisitivo de la unidad fami-

liar, por otra las costumbres y los hbitos alimentarios, las creencias

y tabúes relacionados con la alimentación, la salud y las prácticas de

crianza son los que determinan las preferencias individuales y familia-

res y las prácticas sobre su alimentación.

En este sentido conviene mencionar que 10 paises, tienen niveles

de ingreso promedio anual por persona inferiores a 500 d6ólares

(Cuadro No. 15). Es conocido que la distribución interna de estos

valores promedio es muy desigual en los diferentes paises y por lo tan-

to se puede asumir que existen grandes grupos de población con ingresos

económicos muy bajos.

Por otra parte, los indices de alfabetismo fluctúan entre el 26

y el 97.4%, lo cual influye en la prevalencia de tabúes y falsas creen-

cias alimentarias en la comunidad (Cuadro No. 16).

Finalmente, hay una serie de factores que obstaculizan la co-

rrecta utilización de los alimentos consumidos y ocasionan pérdidas de

algunos nutrientes. Las infecciones y las enfermedades parasitarias son

factores determinantes de la desnutrición, no solamente a través de mala
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Cuadro No. 15

INGRESO ANUAL POR PERSONA SEGUN LOS DIVERSOS PAISES DE LA REGION

1973

P a s Ingreso per
cápita EUA$(1)

Argentina 1,136.9
Barbados 620.8

Bolivia 222.4

Brasil 500.3

Chile 801.9

Colombia 405.9

Costa Rica 645.3

República Dominicana 464.1

Ecuador 337.5

El Salvador 310.0

Guatemala 442.9

Haiti 100.1( 2 )

Honduras 313.4

Jamaica 799.2

México 738.7

Nicaragua 461.3

Panamá 820.0

Paraguay 292.4

Perú 533.8

Uruguay 807.6.

Venezuela 1,168.6

América Latina 617.7

(1)Con base en dólares de 1970

(2)1972

Fuente: Statistical Profile of Latin America.
Banco Interamericano de Desarrollo
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Cuadro No. 16

INDICE DE ALFABETISMO SEGUN LOS DIVERSOS PAISES DE LA REGION

Alfabetismo s/afio

Argentina 94.0 (70)
Barbados 97.4 (60)

Brasil 67.9 (70)

Bolivia 39.8 (71)

Colombia 78.5 (71)

Costa Rica 85.7 (63)
Chile 86.0 (70)
Cuba 97.0
Ecuador 71.1 (72)
El Salvador 59.6 (71)

Guatemala 37.9 (64)
Haití 26.0 (71)

Honduras 47.3 (61)
Mexico 76.2 (70)
Nicaragua 57.6 (71)

Panamá 79.4 (70)
Paraguay 80.0 (70)
Perú 67.0 (70)

República Dominicana 67.2 (70)

Uruguay 90.5 (63)
Venezuela 77.1 (71)

Fuente: Progreso Econ6mico y Social en America Latina
Informe anual 1972. Banco Interamericano de
Desarrollo.
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absorción y pérdida de nutrientes, sino también por la disminución

del apetito que éstas ocasionan y por las frecuentes restricciones die-

téticas a que son sometidos los pacientes por ignorancia o por errados

patrones alimentarios.

Los aspectos anteriores cobran importancia al observar que nica-

mente seis países de la Región han logrado un nivel útil de vacunación (60%

y más) con DPT y que el resto de los paises (15) tienen niveles de protec-

ci6n para la difteria, tos ferina y tétanos inferiores al 59% (Cuadro No.17).

En el caso del sarampión, la situación es aún más dramática puesto que

aproximadamente el 50% de los paises presentan niveles de inmunización de

la población susceptible por debajo del 40% (Cuadro No. 18).

Con relación al saneamiento del medio ambiente, sólo el 57% de la

población de la Región disfruta de servicios de agua y más del 70% carece

de servicios de alcantarillado (Cuadro No. 19).

1.6. Impacto de los problemas nutricionales sobre el desarrollo econó-

mico y social

En un estudio realizado en Jamaica en 1968, se estimó el costo in-

mediato de la pérdida de vidas infantiles debido a la desnutrición (costos

de la atención pre y posnatal, crianza del nifño y aún del entierro) habién-

dose obtenido un valor de EUA$110 a EUA$190 para los nifos fallecidos antes
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Cuadro No. 17

NUMERO DE PAISES Y POBLACION DE MENORES DE 5 AOS POR CATEGORIAS,
DE ACUERDO AL PORCENTAJE DE POBLACION DE MENORES DE 5 AOS

VACUNADA CON DPT

(1972)

No. de Poblaci6n menor
C a t e g o r a países de 5 aos Porcentaje(1)

(en miles)

I. 80% y más 2 1,197 4.1

II. 60 a 79% 4 3,853 13.1

III. 40 a 59% 7 18,262 62.1

IV. 20 a 39% 6 3,472 11.8

V. Menos de 20% 3 2,621 8.9

Subtotal paises con datos 22 29,405 100.0

Paises sin datos 3 17,942 37.9

T o t a 1 e s 25 47,347 100.0

(l)Porcentaje que representa la población de los paises en cada una de
las categorías en relación con la población de menos de 5 aos de
los paises para los cuales se dispone de datos.

I II III IV

Barbados Chile Bahamas Ecuador
Cuba Nicaragua Colombia Guayana

Uruguay Costa Rica Honduras
Venezuela El Salvador Jamaica

México Paraguay
Panamá Rep.Dominicana
Perú

V Sin datos

Bolivia Argentina
Guatemala Brasil
Haití Trinidad y Tabago

Fuente: Departamento de Enfermedades Transmisibles OPS/OMS, 1974
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Cuadro No. 18

NUMERO DE PAISES Y POBLACION POR CATEGORIAS DE ACUERDO
AL PORCENTAJE DE POBLACION DE MENOS DE 5 ANOS VACUNADOS

CONTRA EL SARAMPION
(1972)

Poblaci6n menor
C a t e g o r a de 5 afos Porcentaje( 1)

pases (en miles)

I. 80% y ms 2 3,975 9.8

II. 60 a 79%. 2 3,509 8.7

III. 40 a 59% 5 3,254 8.0

IV. 20 a 39% 2 11,184 27.6

V. Menos de 20% 5 18,568 45.9

Subtotal países con datos 16 40,490 100.0

Países sin datos 9 5,857 14.5

T o t a 1 e s 25 47,347 100.0

(1)Porcentaje que representa la población de los paises en cada una de
las categorías en relación con la población total de los países para
los cuales se dispone de datos.

I II III V

Chile 103.2 Guatemala Costa Rica 43.3 Brasil 6.8
Perú 86.9 Argentina Honduras 57.2 Ecuador 0.1

Panamá 56.2 El Salvador 19.2
Uruguay 44.8 Haití 0.7
Venezuela 40.0 Paraguay 1.1

Sin datos

Bahamas
Barbados
Colombia
Cuba
Guyana
Jamaica
Nicaragua
República Dominicana
Trinidad y Tabago

Fuente: Departamento de Enfermedades Transmisibles OPS/OMS, 1974.
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Cuadro No. 19

POBLACION SERVIDA POR AGUA Y ALCANTARILLADO
SEGUN PAISES DE LA REGION

Población servida Poblaci6n servida
P a i s con agua con alcantarillado

.% %

Argentina (74) 67 29
Barbados (75) 100 -
Belice (74) 57 3
Bolivia (74) 23 12
Brasil (73) 58 18
Chile (74) 70 32
Colombia (74) 61 41
Costa Rica (73) 72 16
Cuba (73) 53 26
Ecuador (74) 32 24
El Salvador (74) 53 15
Guatemala (74) 38 14
Guyana (74) 79 11
Haiti (74) 12 -
Honduras (74) 41 15
Jamaica (73) 88 -
México (74) 57 26
Nicaragua (74) 54 12
Panamá (74) 76 36
Paraguay (74) 9 6
Perú (74) 46 29
República Dominicana (74) 54 19
Surinam (74) 68 21
Trinidad y Tabago (70) 96 50
Venezuela (73) 73 33

Fuente: Departamento de Ciencias e Ingenierla del Ambiente, OPS/OMS.
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de la edad de cinco aos. Sobre la base de estos valores un total de 110

millones de dlares anuales seria el costo de la pérdida de vidas de niños

menores de cinco aos en la Región. Estas cifras incluyen solamente la

mortalidad excesiva o muertes evitables de menores de cinco aos que ha

sido estimada por la OPS en 768,000 nifos, si las tasas de defunción de la

América Latina y el Caribe hubiesen sido similares en 1968 a las de los

Estados Unidos. Por lo tanto, podría afirmarse que este exceso de mortali-

dad en ms de 2,000 defunciones diarias, a un costo aproximado de 300,000

dólares por día, habría podido evitarse, a través de programas preventivos

de la desnutrición y las enfermedades infecciosas.

Otro serio obstáculo para el desarrollo educacional y económico de

los paises de la Región radica en las graves consecuencias que deja la des-

nutrición en los niños que sobreviven a su acción adversa, los cuales pre-

sentan franco retardo en su crecimiento físico, acompañado frecuentemente en

un cociente intelectual disminuido que limita su capacidad de aprendizaje.

Aunque la mayoría de los países asignan una alta prioridad a la educación,

dedicando entre el 5 y el 25% de su presupuesto total a este sector, estos

esfuerzos se ven limitados por el bajo rendimiento escolar de los niños con

antecedentes de desnutrición.

Un estudio presentado recientemente en una conferencia internacio-

nal sobre nutrición, planificación nacional y desarrollo, mostró cómo un

programa de distribución de leche para 100,000 niños durante los primeros

dos aos de vida, tendría un costo acumulado entre 2.5 y 5 millones de



- 36 -

d61ólares, un valor de beneficio real entre 25 y 40 millones de dlares (como

una medida del aumento en el ingreso de los adultos, generado por el progra-

ma de suplementacíón alimentaria durante los primeros dos aos de edad) y un

valor de beneficio neto que oscila entre 20 y 37.5 millones de dólares. Las

tasas estimadas de rendimiento de la inversión realizada para proteger el

capital humano oscilan entre el 19 y el 25%.

Con base en las consideraciones anteriores, es evidente que los di-

versos sectores involucrados en el desarrollo de un pats sufren en forma di-

recta el impacto de los problemas nutricionales de su población y, asimismo,

que los factores determinantes de tales problemas se encuentran especialmen-

te en los sectores de la economía, la agricultura, la salud y la educación.

Por lo tanto, existe una doble justificación para afirmar que si se

desea prevenir y combatir con éxito la desnutrición y otras enfermedades ca-

renciales no puede colocarse esta responsabilidad solamente en el sector de

la salud y que es indispensable realizar programas multisectoriales coordi-

nados, dirigidos a eliminar en forma simultánea sus diversos factores

determinantes.

2. RECURSOS HUMANOS DE NUTRICION

2.1. Disponibilidad

En la actualidad ningún país de la Región cuenta con el número sufi-

ciente de nutricionistas/dietistas para llevar a cabo en forma efectiva los

programas de nutrición (Cuadro No. 20). Ms aún, en muchos países las
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responsabilidades asignadas a estos profesionales no corresponden al adies-

tramiento recibido y por lo tanto los programas no progresan al ritmo de-

seado. Aproximadamente 2,300 nutricionistas/dietistas trabajan en los ser-

vicios de salud de 19 países de la Regi6n, correspondiendo el 95% de este

número al Brasil, Chile y Colombia.

Ciento dieciseis médicos nutri6logos y médicos orientados en nutrición

trabajan a tiempo completo en los institutos de nutrición y en los ministe-

rios de salud, pertenecientes a ocho paises de la Regi6n, destacándose en

este sentido Colombia y Venezuela que tienen profesionales asignados en los

niveles intermedios de la estructura sanitaria.

2.2. Utilización

El personal especializado en nutrición generalmente es empleado por

las agencias públicas del sector de la salud y las universidades. En la ma-

yoría de los países, los servicios de nutrición están concentrados princi-

palmente en las áreas urbanas. Doce países han iniciado la contratación de

nutricionistas/dietistas para los niveles intermedios de las estructuras de

salud.

Muy poca información se tiene sobre las condiciones de empleo del

personal de nutrición en los paises de la Regi6n. Sin embargo, algunas en-

tidades nacionales sealan los siguientes aspectos sobre esta materia: a)

los salarios y condiciones de trabajo en institutos y universidades son me-

jores que los observados en hospitales y otras agencias del sector salud;

b) las facilidades físicas y el equipo de los hospitales y centros de salud
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en zonas semiurbanas son deficientes y reciben poco apoyo del nivel central;

c) los medios de transporte en las comunidades rurales son en ocasiones ex-

tremadamente limitados; d) existe inadecuado apoyo por parte del cuerpo mé-

dico hacia los profesionales de nutrición y dietética; e) se cuenta con muy

pocas oportunidades para programas de educación continuada y de actualiza-

ción profesional en nutrición y dietética; f) en la mayorla de los casos no

existen incentivos, para la promoción de cargos, aumentos de salario, o me-

jores condiciones de trabajo para el personal de nutrición; y g) existe una

inadecuada definición de las responsabilidades y funciones para el personal

de nutrición.

2.3 Formación y capacitación

a) Nutricionistas/dietistas

Como resultado de la Conferencia sobre Adiestramiento de Nutricionistas/

Dietistas, celebrada en Caracas en 1966 y patrocinada por la OPS/OMS, las

antiguas escuelas de dietética se convirtieron progresivamente en progra-

mas de estudio de nivel universitario, los cuales están en proceso de

consolidación.

Actualmente existen en la Regi6n 30 escuelas de nutrición y dieté-

tica y el nmero de graduados por ao varía entre 10 y 50 por escuela.

(Cuadro No. 20) Sin embargo, las escuelas confrontan limitaciones serias

debido a sus pocos recursos en trminos de material educativo, y de perso-

nal docente adecuado, en número y en capacitación.

En los últimos aos se ha logrado mejorar la calidad de los planes

de estudios en la mayoría de las escuelas pero se debe seguir este proceso,



- 41 -

analizando el rol de las mismas en la planificación del desarrollo de los

recursos humanos en nutrición. Deberán considerarse las necesidades del

país en cuanto a nmero de nutricionistas/dietistas, capacitación de perso-

nal intermedio que permita aumentar la eficacia del nutricionista/dietista,

educación continuada de los egresados y capacitación en nutrición de perso-

nal de otros sectores.

b) Mdicos nutri6logos

Brasil, Chile, Colombia, Guatemala, Puerto Rico y Venezuela tienen

programas académicos para la formación de médicos nutri6logos, que sirven

no solamente las necesidades locales, sino también solicitudes de otros pal-

ses de la Región.

c) Mdicos con orientación en nutrición

Algunos paises, tales como Chile, Colombia y Venezuela, llevan a

cabo de acuerdo a sus necesidades, cursos de nutrición para médicos de una

duración que varía entre seis semanas y dos meses.

d) Cursos de posgrado para nutricionistas/dietistas

Brasil, Chile, Colombia, Puerto Rico y Venezuela han organizado

cursos de posgrado en planificación y administración de servicios de salud

con nfasis en nutrición.

e) Auxiliares o asistentes de nutrición o dietética

Con el fin de mejorar la organización y administración de los ser-

vicios de alimentación de los hospitales y otras instituciones de asistencia
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social, once paises de la Región están llevando a cabo el adiestramiento de

personal de nivel intermedio mediante cursos cuya duración varia entre dos

y seis meses. Estos cursos se desarrollan según las necesidades de cada

país.

f) Capacitación en nutrición de personal auxiliar para los servi-

cios primarios de salud

Es importante señalar que la incorporación y desarrollo de los as-

pectos de nutrición y alimentación en los programas de formación de auxilia-

res de salud es deficiente en la gran mayoría de los paises.

Si se tiene en cuenta que la extensión de los servicios primarios

de salud para aumentar la cobertura constituye la principal estrategia en

el sector de la salud, la formación y adiestramiento en servicio de este

personal tiene una altísima prioridad.

3. PROGRAMAS DE ALIMENTACION Y NUTRICION

3.1. Unidades técnicas de nutrición

Generalmente existen unidades técnicas de nutrición en el nivel

central de los Ministerios de Salud de los países de la Región, pero con

muy poca proyección hacia los niveles intermedio y local, como parte de los

servicios primarios de salud.

S61o algunas de estas unidades técnicas han establecido sistemas

adecuados de coordinación intrasectorial y extrasectorial, que permitan la

participación activa de aquellas disciplinas de salud y de las diversas
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agencias nacionales relacionadas con la solución de los problemas nutriciona-

les y alimentarios de la población.

Asi, el grado de desarrollo de los servicios de nutrición de los

Ministerios de Salud varia considerablemente en los diversos paises (Cuadro

No. 21). Unos pocos han establecido sistemas adecuados de planificación,

dirección y evaluación de las actividades de nutrición que se realizan en

forma integral a los programas de salud; otros muestran debilidad en su pro-

ceso administrativo, especialmente en relación con el establecimiento y cum-

plimiento de normas tcnicas.

En muy pocos paises se ha incluido oficialmente el componente de

nutrición en los planes nacionales de salud. Esta situación se explica en

parte por la complejidad de los factores determinantes de los problemas nu-

triionales y por la falta de reconocimiento de su impacto sobre los pro-

blemas de salud. Esto impide la consideración adecuada de aspectos de nu-

trici6n como parte de los planes de salud, en especial de aquellos dirigidos

a proteger a la madre y al nifo.

Las actividades de nutrición en los programas de salud relacionadas

con el control de enfermedades cardiovasculares, diabetes y obesidad son muy

escasas en la mayoría de los países y por lo general solamente se desarro-

llan como parte de la atención hospitalaria.

3.2. Vigilancia del estado nutricional

Los sistemas de información en materia de nutrición y alimentación

existentes son insuficientes y no siempre adecuados. Con la excepción de
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ocho paises de la Región, en los cuales se ha actualizado el conocimiento

sobre el estado nutricional de la población, la mayoría de los países cuen-

tan con estudios realizados durante el periodo 1960-1964 y por lo general

corresponden a zonas geográficas muy limitadas de cada país, lo cual impide

la extrapolación de los resultados al país en general.

En ningún país de la América Latina y el Caribe existe un sistema

claramente definido que permita realizar en forma periódica y adecuada la

vigilancia epidemiológica del estado nutricional de la población (Cuadro

No. 22).

3.3. Suplementación alimentaria

Muchos de los paises tienen programas de suplementación alimen-

taria dirigidos a los grupos vulnerables de la población: madres, niños pre-

escolares y escolares que concurren a los servicios locales de salud, escue-

las primarias e instituciones asistenciales.

En su mayoría estos programas se han desarrollado mediante la impor-

tación de alimentos donados por agencias internacionales (Programa Mundial

de Alimentos) y bilaterales USAID/CARE y CARITAS. Algunos utilizan alimentos

de producción local, incluyendo aquellos de tipo no convencional (mezclas ve-

getales de alto valor nutricional).

Sin embargo, las coberturas aún son muy limitadas, su administración

es débil en muchos casos y sobre todo, el componente educativo no se integra

adecuadamente para que contribuya efectivamente al mejoramiento de los hábi-

tos alimentarios de la población.
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Cuadro No. 22

VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION

Antigua Vigilancia de los menores de 5 aos a través de los centros de
salud.

Costa Rica Encuesta antropométrica periódica.

Chile SINS (Subsistema de Informaci6n de Nutrición en Salud), 1973.
Servicio Nacional de Salud tabula peso por edad de la población
menor de 6 aos que concurre a sus consultorios.

ECEN (Encuesta Continuada sobre el Estado Nutricional de la
población chilena), 1974. CONPAN (Consejo Nacional para la
Alimentación y Nutrición).

Dominica Vigilancia de los menores de 5 aos a través de los centros de
salud.

Guyana Vigilancia de los menores de 5 aos a través de los centros de
salud.

Montserrat Vigilancia de los menores de 5 años a través de los centros de
salud.

San Crist6bal,
Nieves y
Anguila Vigilancia de los menores de 5 aos a través de los centros de

salud.

San Vicente Vigilancia de los menores de 5 años a través de los centros de
salud.

Santa Lucía Vigilancia de los menores de 5 aos a través de los centros de
salud.

Venezuela Hoja de Denuncia de Enfermedades Nutricionales, 1974, preparada
por el Instituto Nacional de Nutrici6n (no hace parte del sis-
tema de información del Ministerio de Salud).
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En el Cuadro 23 se presenta la información disponible sobre los pro-

gramas de suplementación alimentaria en algunos paises, destacándose la

ausencia de datos sobre niveles de cobertura.

Se requerirán esfuerzos decididos para reorientar estos programas,

especialmente ahora que se está experimentando una disminución significati-

va en la asistencia alimentaria externa, como resultado de las dificultades

que confronta el mercado internacional de excedentes agrícolas.

3.4. Educación nutricional

En todos los paises se realizan actividades de información y divul-

gación nutricional, pero no siempre de acuerdo a objetivos definidos y nor-

mas precisas en cuanto a contenido, metodología y grupos de atención.

Aún se da el caso de programas educativos tradicionales, en los

cuales poca atención se da a los hábitos alimentarios, a la disponibilidad

local de los alimentos y en especial a la capacidad limitada de compra de

los grupos de población en mayor necesidad nutricional.

Particularmente, los programas de suplementaci6n alimentaria, como

parte de los servicios de atención maternoinfantil y salud familiar, care-

cen de orientaciones definidas para la realización de actividades educati-

vas en nutrición que permitan orientar adecuadamente la alimentación del

individuo sano o enfermo.
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3.5. Servicios de alimentación institucional

Pocos paises cuentan con normas adecuadas para la administración y

manejo de los servicios de alimentación institucional, tales como hospitales,

sanatorios, salas cunas, comedores escolares, etc.

Así, muy pocas instituciones pueden servir de ejemplo a la comunidad

y a los pacientes sobre la importancia de suministrar dietas nutricionalmente

balanceadas y sobre la necesidad de preparar los alimentos en condiciones sa-

nitarias aceptables.

Esta situación contribuye a prolongar los períodos de estancia hos-

pitalaria y a aumentar los costos de operación de los hospitales y dificulta

la adecuada utilización de estos recursos institucionales en los programas

de formación y adiestramiento de personal en nutrición y alimentación.

3.6. Fortificaci6n de alimentos

En varios países de la Regi6n se cuenta con legislación sobre for-

tificaci6n de alimentos con vitaminas y minerales (Cuadro No. 24). Sin em-

bargo, algunas de las normas existentes no definen los niveles mínimos y

máximos de nutrientes que se deben agregar a los alimentos y por lo tanto,

los productores de alimentos gozan de extrema libertad sobre esta materia,

no obteniéndose las ventajas que este avance tecnológico representa en la

lucha contra determinadas carencias nutricionales.

En dieciseis países de la Regi6n existen programas de yodación

de la sal. Sin embargo, nueve de estos países no han podido implementar en

forma efectiva el programa de control del bocio endémico debido a problemas
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de orden tcnico y administrativo y no se tiene información cuantificable

sobre la cobertura actual de los programas de yodaci6n de la sal, medida

simple y efectiva para el control de esta endemia.

En varios países el enriquecimiento de la harina de trigo con hierro

y vitaminas del complejo B es obligatorio y en otros esta medida es de tipo

opcional. En otros paises se están desarrollando proyectos de fortificación

del azúcar con vitamina A.

3.7. Mezclas alimenticias

El creciente desarrollo de las industrias de alimentos en la Region

est& contribuyendo en una forma efectiva a mejorar los sistemas de conserva-

ción y distribución, logrando de esta manera una mayor disponibilidad de ali-

mentos de buena calidad por parte de la población. Sin embargo, el precio

de los alimentos está aún fuera del alcance de extensos grupos de población.

Por otra parte, los proyectos de fortificación de alimentos son todavía de

limitada cobertura.

Con el propósito de solucionar el serio problema que representa la

reducida disponibilidad y el bajo consumo de proteínas en los grupos más

vulnerables de población de bajo nivel socioecon6mico, en algunos paises de

la Región se están llevando a cabo programas de producción de mezclas vege-

tales de alto contenido proteico, buena aceptabilidad y bajo precio (Inca-

parina, Bienestarina, Duryea, Acamil ...). Sin embargo, estos programas

tienen aún poca cobertura.



- 58 -

Chile, Colombia, Guatemala y México han desarrollado fórmulas ali-

menticias de alto valor nutricional y bajo costo para la alimentación in-

fantil principalmente, y se espera que a corto plazo alcancen una producción

industrial de amplia cobertura.

Bolivia, Ecuador y Haití están desarrollando asimismo, tres nuevas

productos cuya producción se iniciará en breve plazo.

En el Cuadro 25 se indica la situación del desarrollo de estos ali-

mentos en algunos paises de la Región, pero la información deberá completar-

se con cifras actuales de producción, costos, cobertura, etc., ya que este es

otro programa de grandes perspectivas dentros del marco de integración tec-

nológica e industrial.

Consideraci6n especial deberá darse a la comercialización de los

nuevos productos, ya que experiencias anteriores han sido poco exitosas

cuando este componente no ha recibido el tratamiento necesario en su

planificación.

4. INVESTIGACION NUTRICIONAL

En las ltimas dos décadas se han llevado a cabo importantes estu-

dios en la Región sobre aspectos epidemiológicos y clínicos de los diferen-

tes problemas nutricionales y sobre la búsqueda de métodos efectivos para

su control (Cuadro No. 26).

Actualmente varios paises están desarrollando investigaciones re-

lacionadas con la desnutrición proteicocalórica en menores de cinco afos.
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Cuadro No. 25

ALIMENTOS NO CONVENCIONALES DE ALTO VALOR PROTEICO

Pals Producto Producción/añoPais Producto
T.M.

Bolivia MAYSOY (proyecto)

Colombia COLOMBIARINA 120 (1972)
BIENESTARINA i 100 (1973)

5,000 (1975)

Chile FORTESAN 10,800

SUPERCHIL 1,200
FORTALIN 1,000
NUTRILAC/LACTO-DA 440

Ecuador LECHE AVENA 800 (1975)
4,000 (1976)

Guatemala INCAPARINA 1,600

Haití ACAMIL (proyecto)

México NUTRINPI
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Cuadro No. 26

INVESTIGACIONES NUTRICIONALES

Argentina - Encuesta nutricional NOA

Barbados - Encuesta del estado nutricional de la poblaci6n, 1975
(Continuación a la Encuesta Nacional de 1969)

Bolivia - Bocio y cretinismo endémico
- Efecto de la deficiencia de yodo en la capacidad mental

del niño y su corrección con aceite yodado
- Desnutrición proteicocalórica en menores de 5 aos

Colombia - Nutrición y desarrollo mental

Chile - Encuesta continuada sobre el estado nutricional de la
población (ECEN)

Ecuador - Bocio y cretinismo endémico y su prevención con aceite
yodado

México - Encuesta Nacional de Alimentación

Periú - Bocio endémico y aceite yodado en su prevención
- Encuesta nutricional

Venezuela - Suplementaci6n de hierro a prenatales
- Evaluación del programa de prevención de bocio endémico
- Prevalencia de desnutrición del preescolar
- Detecci6n de diabetes mellitus en adultos
- Estudio epidemiológico de las enfermedades de nutrición
- Encuestas de consumo alimentario
- Composici6n y digestibilidad de leguminosas y efecto

del procesamiento
- Posibilidad de utilización de algunas leguminosas y

concentrados proteínicos en la confección de alimentos
proteínicos de aceptación popular

- Composici6n y utilización de variedades de mafz con alto
contenido de lisina

- Fortificaci6n de harina de maíz con harina de soya
- Análisis químico de alimentos de mayor consumo
- Disponibilidad de hierro en alimentos de consumo humano
- Posible asociación del contenido de selenio en alimentos

y problemas de salud pblica
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Un país del Caribe, con la ayuda del IANC está realizando un estu-

dio sobre la efectividad de la educación nutricional en áreas rurales.

En el caso del bocio endémico, Bolivia y Ecuador realizan estudios

sobre la yodación de la sal y la aplicación intramuscular de aceite yodado

y su efecto en el control del bocio.

Un análisis completo sobre la efectividad del programa de control

de la hipovitaminosis A, mediante el enriquecimiento del azúcar con vitamina

A en cinco palses del área centroamericana, es llevado a cabo por el INCAP.

En los ltimos aos, importantes estudios han sido llevados a cabo en

cinco paises de la Regin con el fin de establecer las relaciones existentes

entre la desnutrición proteicocaló6rica y el desarrollo mental en los menores

de 15 aftos. Como consecuencia del interés que ha despertado esta clase de

investigaciones, se ha producido en la Región un aumento en la demanda de

adiestramiento de científicos latinoamericanos en aspectos que se relacio-

nan con esta área.

En relación a las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la

obesidad, muy poca información se tiene disponible a nivel de los países de

la Región, lo cual ha determinado una limitada incorporación de las activi-

dades de nutrición en los programas de salud que se relacionan con la pre-

vencibn y el control de estas enfermedades.

En el campo de los alimentos, importantes estudios están siendo lle-

vados a cabo en diferentes países de la Región. Dichos estudios se relacio-

nan con el mejoramiento de la proteína de algunos cereales, el desarrollo de
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mezclas vegetales de alto valor nutricional y bajo costo, y la fortificación

de alimentos básicos con vitaminas, minerales y proteinas.

Debe mencionarse que según las consideraciones anteriores existen

grandes vacios en el conocimiento sobre la prevalencia de algunas enferme-

dades y los métodos para abordarlos, lo cual aumenta la necesidad de forta-

lecer y estimular este campo de la investigación.

Se hace necesario en la hora presente, que los grupos de investiga-

ción revisen sus objetivos, intercambien experiencias a través del flujo con-

tinuado de información científica y sobre todo, que se d consideración fun-

damental a la aplicación del conocimiento científico y tecnológico a la real

solución de los problemas de alimentación y nutrición que atrasan el desa-

rrollo económico y social de la Región.

Fundamentalmente lo que se requiere es orientar la investigación

hacia aquellas áreas de aplicación inmediata en la búsqueda de soluciones

concretas a los problemas.

En la medida que se logre un balance adecuado entre la investigación

básica y la operacional, los programas de nutrición podrán contar con elemen-

tos o intervenciones que aseguren su eficacia y efectividad.

5. POLITICAS DE ALIMENTACION Y NUTRICION

Las acciones para prevenir la subalimentación y la desnutrición y

promover un adecuado estado nutricional en la población requieren la par-

ticipación simultánea de los sectores público y privado.
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Si se analizan la iniciación y la operación de los diversos progra-

mas relacionados con nutrición y alimentación en América Latina y el Caribe,

puede comprobarse que éstos no han correspondido en el pasado al desarrollo

de políticas previamente establecidas en el nivel nacional, ni han estado

orientados a satisfacer las necesidades nutricionales de la población.

Sin embargo, debe reconocerse que en la ltima dcada se ha ido

formando una clara conciencia sobre la necesidad de formular y ejecutar en

cada pals una definida política nacional de alimentación y nutrición como

base para la indispensable coordinación de los diversos planes sectoriales

relacionados con estos campos, aceptando que la acción coordinada permite

afrontar en forma simultnea los complejos factores determinantes del pro-

blema, obteniéndose así una solución mas integral.

Dentro del marco general de dichas políticas se establecen objeti-

vos que orientan las medidas que los gobiernos deben tomar para estimular

la producción de alimentos, importar o recibir en calidad de ayuda externa

aquellos que las condiciones internas así lo sealen, proteger grupos es-

pecíficos de la población, realizar investigaciones, educar al consumidor

en materia de nutrición y limentación y para la formación y desarrollo de

los recursos, tanto humanos como materiales, necesarios para la ejecución

de los programas.

A partir de 1971, algunos paises del Area Andina, Centro América y

el Caribe iniciaron acciones con la cooperación internacional(l ) y se ha

(1)Proyecto Interagencial para la Promoción de Políticas Nacionales de
Alimentación y Nutrición (PIA/PNAN).



- 64 -

avanzado en el estudio de los problemas de alimentación y nutrición, sus fac-

tores condicionantes y los recursos disponibles para afrontarlos, con miras a

formular y ejecutar políticas que satisfagan los requerimientos nutricionales

de la población.

Estos países han integrado grupos de trabajo multidisciplinarios e

intersectoriales y se han preparado documentos preliminares sobre la materia.

Generalmente están adscritos o coordinados por las unidades de planificación

nacional. (Cuadro No. 27).

Jamaica, Colombia y Costa Rica han formulado políticas que se están

traduciendo en planes nacionales de alimentación y nutrición, dando énfasis

a la protección de los grupos más vulnerables de la población.

6. CONCLUSIONES

6.1. En general, la información sobre la situación alimentaria y el es-

tado nutricional de la población es incompleta, desactualizada y poco re-

presentativa, lo cual hace suponer tendencias que no necesariamente corres-

ponden a realidades locales en todos los paises.

6.2. Sin embargo, es evidente que la disponibilidad y consumo de calorías

y proteína esta por debajo de las recomendaciones en varios paises, lo cual

permite afirmar que seguramente gruesos núcleos de la población se mantienen

en situación nutricional marginal o deficitaria.

6.3. La desnutrición proteicocalórica, las anemias nutricionales y el bo-

cio endémico continúan siendo problemas de alta prevalencia en varios paises,

con el consiguiente deterioro de los niveles de salud y bienestar colectivos.
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Cuadro No. 27

POLITICAS NACIONALES DE ALIMENTACION Y NUTRICION

Mecanismos para la Instrumentación
Realizaciones

País Organismo responsable Formulación Aprobación
PNAN PNAN

Bolivia Comisi6n transitoria, Ministerio de
Salud (enero 1975)

Brasil Instituto Nacional de Nutrici6n
(30 noviembre 1972)

Colombia Divisi6n de Poblaci6n y Nutrición, Si Aprobado por
Departamento Nacional de Planeación el Consejo
(noviembre 1975) Nacional de

Politica Eco-
nomica y Social
Marzo, 1975.

Chile CONPAN, Consejo Nacional para la
Alimentación y Nutrición
(noviembre 1974)

Ecuador Consejo Superior de Política Nacional
de Alimentación y Nutrici6n (Proyecto
de creaci6n mayo 1974)

Estados Unidos Comité Especial sobre Nutrición y Si
Necesidades Humanas del Senado (1974)
(93 Congreso de los EE.UU.)

Guyana Ministerio de Salud

Jamaica Consejo Asesor de Nutrici6ón Si
(1974-75)

Paraguay Proyecto de Planificaci6n de Polftica
Nacional de Alimentación y Nutrición
Secretaria de Planificaci6n Nacional
(septiembre 1974)

Perú Ministerio de la Alimentación
(agosto 1975)

Santa Lucía Comité Nacional de Nutrici6n Si
(1974-75)



6.4. En algunos paises, las estructuras actuales de nutrición en los ni-

veles central, intermedio y local no parecen ejercer liderazgo suficiente

para orientar y canalizar los recursos en la planificación, desarrollo y

evaluación de los programas de nutrición y alimentación.

6,5. Existen estructuras de nutrición sin la suficiente articulación

programática que les permita actuar sobre la base de objetivos comunes y

complementariedad de los recursos, tanto en el sector de la salud, como en

otros relacionados.

6.6. Faltan sistemas de vigilancia nutricional en casi todos los paises

para mantener información actualizada y regular, que permita la planifica-

ción, ejecución y evaluación de los programas, de acuerdo a necesidades rea-

les en cada país.

6.7. Se carece de información sobre la cantidad y calidad de los recur-

sos humanos en nutrición y alimentación, y su relación con las necesidades

presentes y futuras de cada país.

6.8. Los centros de formación y capacitación de personal profesional en

nutrición no tienen suficientes recursos docentes, bibliográficos y de

ensefanza.

6.9. Los programas de suplementacin alimentaria y de educación nutri-

cional no establecen prioridades en la selección de los grupos de atención,

son de limitada cobertura y no incluyen suficientes acciones educativas en

relación a los problemas alimentarios existentes.
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6.10. La fortificación de alimentos se limita casi exclusivamente a la

yodación de la sal, sin alcanzar niveles útiles de cobertura en casi to-

dos los paises, especialmente en aquellos con mayor prevalencia de bocio

endémico.

6.11. No obstante que se han hecho estudios valiosos sobre fórmulas ali-

menticias de tipo no convencional, pocos paises han alcanzado etapas de pro-

ducción y comercializaci6n efectiva de dichos productos.

6.12. La investigación nutricional ha logrado avances meritorios en el

conocimiento de los mecanismos fisiopatol6gicos de la desnutrición y sus

consecuencias, pero requiere esfuerzos adicionales en la búsqueda de solu-

ciones factibles y de aplicación a corto plazo.

6.13 En relación a políticas y planes nacionales de alimentación y nu-

trición, los avances logrados en algunos países permitirán utilizar las ex-

periencias metodol6gicas desarrolladas y aplicadas progresivamente en toda

la Región.

En esta tarea, el esfuerzo nacional podra complementarse con la

asistencia técnica bilateral e internacional.
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