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En el presente documento de trabajo, preparado para conocimiento
y anflisis de los participantes en las Discusioneg Técnicas del XXIIT
Consejo Directivo de la Organizacifn Panamericana de la Salud, se ha
dado particular énfasis al rol que tiemen los Ministerios de Salud en
la formulacidn de politicas.y planes nacionales de alimentacidn y nutri=-
cidni. Asimismo, a las responsabilidades Que le competen directamente,
en la ejecucibn y evaluacibn de programas especificos de alimentacién y

nutricidn, dentro del propio sector de la salud,

No se han revisado en detalle los aspectos metodolégicos implf-
citos en la formulacidn de polfticas nacionales de alimentacibén y nutri=-
cibn, ya que se ha considerado de mayor interés pré&ctico analizar las
estrategias v acciones que deben cumplirse por el sector de la salud emn

este proceso,

Por otra parte, existen documentos sobre principios metodoldgicos
para la formulacién y ejecucién intersectorial de estas politicas, como

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

M4s recientemente se han preparado gufas metodolégicas por el
Proyecto Interagencial para la Promocifn de Politicas Nacionales de
Alimentacibén y Nutricifbn (PIA/PNAN), el Instituto de Nutricib6n de Centro
América y Panams (INCAP) y el Instituto de Alimentacifén y Nutricién del
Caribe (JANC), las cuales se han venideo vtilizando por los paises de la

Regibn, 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 nutricidn constituye
elemento esencial para la salud, la educacibn y la economfa de un palfs, v

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

Algunos eztudios econfmicos han estimado el beneficio monetario
que se deriva de los programas e intervenciones nutriéionales en grupos
jovenes de la poblacifn y su ulterior beneficio en la productividad adul=-
ta, corroborando asf la importancia de las inversiones en la formaéiﬁn y

proteccidn nutricional del capital humano,

Por lo demis, aparte de las consideraciones puramente ecdnbmicas,
la adecuada nutricifn 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 expresifn que hoy

nadie discute,

5i se analiza el grado de desarrollo de los programas de nutricifn
en la América Latina y el Caribe, se observa que &stos afin no han logrado
un nivel de importancia en la planificacién global naciﬁnal. La construc=
cibn de aeropuertos, caminos, hospitales y escuelas, entre otros, son ele-
mentos tangibles v politicamente més atractivos que la solucibn de los
problemas nutricionales, los cuales exigen enfoques més complejos y de

carfcter multisectorial,

Hasta hace pocos afios, los esfuerzos para lograr mejores niveles de
nutricibén en la poblacibn, estuvieron circunscritos a los Ministerios de
Salud e Institutos de Nutricidn, con sus especialistas mé&dicos, nutricionistas-

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



investigacién, y al inter8s de las agencias intermacionales de cooperacibn
téchica, con escasa participacién de aquellas responsables de la asistencia

crediticia,

Ademfs, buena parte de los programas de nutricibn que se llevan a
cabo para atender los sectores de poblacibn de bajos ingresos, tales como
los de suplementacifn alimentaria a grupos de madres y nifios, frecuente-
mente tienen una comnotaciém de beneficiencia o asistencia social y no la

de servicios integrales de salud pdblica.

Por otra parte, estas accilones se ven reducidas en su efectividad,
por las limitaciones que determinan los restantes factores socioecoudmicos
que influyen sobre el nivel sanitario de la poblacifén. Para modificar esta
situacién, es indispensable que el sector de la salud se coordine con todos
los otros sectores que directa o indirectamente pueden incidir en la pro-
duceibn, comercializacién, consumo y utilizacibn de los alimentos, pues de

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

Afortunadamente, los Gobiernos de América Latina y el Caribe, ante
el posible deterioro de la situacibn nutricional y alimentaria de los pal-
ses, han tomado mayor conciencia sobre la relevancia que tradicionalmente
el sector de la salud le ha concedido a la nutricidn y existe un amplio
movimiento de promocidém y apoyo multisectorial para lograr la formulacidn

v ejecucién de polfticas y planes nacionales de alimentacifn y nutricién,

Es importante sefialar, que el reconocimiento anterior se debe al

hecho de que los Gobiernos y las agenecias internacionales y bilaterales



de cooperacifn 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 anflisis m4s a fondo del problema demuestra que también
los sectores de la educacibn, la economfa y la agricultura estfn sufriendo

en grado sumo sus consecuencias,

Baste mencionar, cfmo los esfuerzos econdmicos y té&cnicos que de-
dican log paises a la enseftanza primaria, se ven en cierta forma defrau-~
dados por el ingreso a la escuela de un elevado nfimero de nifios, dismi-
nuidos en su capacidad de aprendizaje, como resultado del retardo mental
que ocasiona en parte la desnutricifn., El bajo rendimiento del trabajador
agricola en aquellas 4reas donde la desnutricifm es prevalente, representa

otro obstdculo serio para el desarrollo ecomdmico y social de la Regibn.

Lo anterior refuerza el concepto de que para acelerar el desarrollo
de un pafs, se requiere proteger en forma oportuna y efectiva el capital
humano que habrd de convertirse en la mfs importante herramienta del pro-

greso nacional.

Es evidente que la accibn simultfnea y coordinada de caricter 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 estfn dando alta prioridad a los pro-

gramas de nutricién y alimentacién en los pafses de la Regifm,



2. L0S MINISTERICS DE SALUD Y LA FORMULACION DE POLITICAS Y PLANES
NACIONALES DE ALIMENTACION Y NUTRICION
La dinfmica que caracteriza las variables demogrificas de la Regifn
v el ritmo con que evoluciona la produccién agropecuaria y el resto de
las actividades econ®micas, hace pensar que la actual situacibén de desnu-
tricifn y subalimentacidn podri agravarse, si no se hacen Importantes

reajustes en el campo econfmico y social de los paises,

Existe la impresi6n de que los cambios en el ingreso promedio de
las dos terceras partes de los habitantes de bajos ingresos, apenas subid
EUAS$50,00 en un perfédo de 20 afios., Este hecho no favorece las condiciones
nutricionales de los grupos a riesgo (nifios y madres en periocdo de embarazo
y lactancia) y sin duda constituye uno de los factores determinantes de la

alta prevalencia de desnutricidn,

Si se reconoce que los factores condicionantes de la desnutricifn
actGan simultineamente en varios sectores, es imperativo considerar la
necesidad de realizar programas coordinados que aseguren la disponibilidad
v consumc adecuado de alimentos y a su vez, logren la prevencibén, control
y tratamiento de aquellas enfermedades, especialmente transmisibles agudas,

que afectan la utilizacidn bioldgica de los nutrientes,

Por otro lado, la responsabilidad del sector de la salud en pro-
gramas multisectoriales de nutricifn y alimentacién estf determinada por
su papel en el diagndstico y vigilancia del estado nutricional y nivel
alimentario de la poblacifén; por la importancia de la formulacifn de reco-

mendaciones sobre requerimientos de nutrientes y niveles de consumo de



alimentos; por la realizacidn de programas especificos de prevencién,
control y recuperacién de enfermedades nutricionales e infecciosas y por
la necesaria promocifm y orientacifn nutricional de los planes de pro-
duccibn y distribucién de alimentos que se requiere ejecutar para lograr

el bienestar nutricional y alimentario de la poblacién,

Entre los elementos indispensables para el mejoramiento del estado
nutricional y alimentario de la poblacidn, se pueden destacar los siguientes:
produccidn, distribucifn vy consumo de alimentos orientados a cubrir
los requgrimientos nutricionales de la comunidad:
desarrollo de acciones integradas de salud y nutricién para atendef
grupos de poblaéiﬁﬁ de alto riesgo, incluyendo saneamiento del medio; y

educacibn de la comunidad en su concepcién més amplia,

A su vez, para que los elementos anteriores puedan traducirse en
acciones concretas v coordinadas, son necesarios los siguientes requisitos:
dec isibn polifica de abordar el problema nutricional y alimentario;
aﬁplio conocimiento de la situacibn nutricional y alimentaria del
pafis o regitn y de sus factores determinantes;
adecuacidn de la infraestructura a nivel nacional y local para la
planificacibn y ejecucidn de los planes y programas; y

asignacidn oportuna de recursos financieros,

Es indispensable destacar que el manejo de variables econfmicas,
sociales y politicas que tiemen que ver con el conjunto de las acclones

expresadas anteriormente, necesitan para su ejecucién un perlfodo de tiempo



que varfa segln cada pafs y, que mientras ello ocurra, existen grandes
grupos de poblacifn que segulrfn sufriendo las consecuencias de la desnu-
tricifn, agravando la magnitud del problema y ocasionando un costo diffcil

de justificar en t&rminos humanos.

Por tal razbn v mientras las acciones sefialadas no se realicen
en forma efectiva, los programas de nutricidn a través de los servicios
de salud seguirin siendo de un valor incalculable para reducir el impacto

del daffio y promover mejores niveles de salud y nutricibm,

La participacidn 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-
cifn de la poblacifn, incluyendo el anfilisis de indicadores que
determinen directa o indirectamente la situacidn nutricional;

b) informar sobre los problemas nutricionales v alimentarios 2 los
diversos niveles de decisién de los gobiernos, las universidades
y la empresa privada, y muy especialmente a la propia comunidad,
cog el fin de de que &sta Gltima se convierta en un grupo infor-
mado que oriente y obtenga mayor atencibn gubernamental hacia el
problema;

c) promover la coordinacién intersectorial como medio para abordar
adecuadamente las acciones multisectoriales a tomar;

d) formular recomendaciones sobre acciones especfficas ¥ participar

en el proceso de planificacién nacional, incluyendec el anflisis



e identificacibn de posibles alternativas para la solucifn de
los problemas nutricionales v alimentarios;
e) evaluar conjuntamente con los otros sectores la efectividad
de las acciones tomadas; vy
f) desarrollar actividades de nutricibn como parte integral de
la prestacidn de los servicios primarios de salud, Esta accidn
debe fortalecerse y extenderse independientemente de la existencia

0 no de un plan nacional de alimentacidn y nutricibn,

Debe reconocerse que el mds grande obstéculo para la formulacidn y
ejecucidbn de plénes nacionales de alimentacifn y nutricifn es la falta de
decisifn polftica para establecer la necesaria coordinacitn 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 afin conociendo el problema, no constituye prioridad al no
ser compatible con los pfincipios, objetivos y estilos de desarrollo adop-
tados por el gobierno respectivo y/o porque no se ven claras las alterna-

tivas de solucibn propuestas por los grupos técnicos,

Tradiciomalmente, los economistas han dado poca atencidn a las va-
riables microeconfmicas del problema, mientras que los especialistas de
la nutricién han centrado casi completamente su anflisis a aquellos aspectos
macroeconbmicos relacionados con ingrese, hacinamiento, désempleo, defi-~
ciente distribucibp de la tierra, falta de recursos humanos, etc. Esto
seflala la importancia del acercamiento entre los dos grupos y la necesidad

de que ambas disciplinas se compenetren en tal forma, que les permita



fijar prioridades que satisfagan, por un lado, las necesidad nutricionales
de la poblacién y, por otro, las exigencias econfmicas que el proceso de

desarrollo determina.

Mientras los profesionalés de la salud no proporcionen a los eco-
nomistas indices adecuados para medir no s&lo la magnitud del dafic sino
para evaluar el progreso de los programas adoptados y particularmente su
efectividad, se continuard retardando la toma de decisiones importantes en

el campo de la alimentacidn y nutricidn,

Por Gltimo, es necesario reconocer que no todos los paises estén
en igualdad de condiciones para formular y ejecutar politicas nacionales
de alimentacifn y nutricifin, por lo cual no se puede plantear una sola
estrategia sinoc que es necesario adecuarlas segn el grade alcanzado pox

(1)

cada pais.

En forma esquemitica, podria definirse la situacifn asf:

i) 7Palses que tienen la decisibn politica de formular y ejecutar un
plan, pero no cuentan con informacién de base necesaria y les
falta una suficiente infraestructura de planificacidn v ejecu-

cidn para el mismo,

(I)Organizacibn Mundial de la Salud, "Report of the Meeting of WHO Regional
Advisors in Nutrition.," (Documento HP/NUT/74.1, mimeografiado). Ginebra
1974,



En este caso, el desarrollo de programas especificos de interven-
cibtn nutricional, ayudari a generar las facilidades necesarias

para formular planes de importancia a largo plazo;

| )
e
g

Paises con suficiente informacifn en nutricién y alimentacidn y
en los cuales la planificacifn nacional es débil y no existe

coordinacibn entre los grupos sectoriales de planificacién,

Sin embargo, si existe la decisidn politica de fortalecer el pro-
ceso de planificacién nacional y las estructuras operativas, el
plan de alimentacién y nutricidn puede foxmularse e incorporarse

en el plan nacional de desarrollo a mediano plazo;

iii) Palses que cuentan con los tres requisitos arriba menciona-
dos: informacién e infraestructuras de planificaci6én y de ope-
raci6n adecuadas, Este grupo incluye palses donde los requeri-
mientos técnicos son satisfactorios para llevar a cabo un plan

nacional de alimentacidn y nutricidn.

Sin embargo, la decisidn polftica 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 ALIMENTACTON Y LA NUTRICTION
Los antecedentes y consideraciones anteriores, se refieren funda-

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

nacionales de alimentacibn y nutricién., En el presente capftulo se
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presenta un marco general de las acciones de nutricibtn que le competen es-
pecificamente al sector de la salud,

Considerando la situacién nutricional y alimentaria actual v los pro-
blemas v restricciones existentes, las siguientes &reas deberfn tener la més

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

a) Fortalecimiento v extensidn de las actividades de nutricién en

los servicios primarios de salud;

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

cionales especificas;
¢) wvigilancia del estado nutricional de la poblacién;

d) organizacidén y fortalecimiento de los servicios de alimentacibn

hospitalarios;

e) capacitacibn y adiestramiento de personal en nutricién para los

servicios de salud.

3.1, Fortalecimiento v extensidn de las actividades de nutricidn en los
servicios primarios de salud

Es bien conocido que en la Regidn la prestacibn de servicios prima-
rios de salud no es satisfactoria. En 1970 se estimbé que la América Latina
v el Caribe contaba con 270 millones de habitantes, de los cuales 467

(aproximadamente 125 millones) estl concentrado en comunidades menores de
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2,000 habitantes o dispersos en reglones extensas donde las fnicas acciones
de salud que ze prestan, son las relacionadas con programas verticales, ta-

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

A lo anterior se agrega, que buena parte de esta poblacién 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 desnutricifén que limitan

seriamente su capacidad de produccién,

Igualmente, és importante gefialar que la mayorfa de los planes de
desarrollo de los palses de la Regidn centran su atencibn en el manejo de
variables que gse relacionan con el conjunto de la poblacién y no con gru-
pos especificos, resultando diffcil actuar directa y exclusivamente sobre
las poblacionés marginadas existentes en las Areas urbanas vy rurales, De
ahi que sea necesario distinguir entre una estrategia general en materia
de salud que alcanza una parte amplia de la poblacifn y un grupo de accio-
nes sobre los habitantes m#s desposeidos y vulnerables, que en el caso de la

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

Las actividades de nutricién en los servicios primarios de salud de~
ben constituir una accién integral de los programas de atencidn maternoin-

fantil, salud familiar, immunizaciones y saneamiento ambiental,



RBisicamente las actividades de nutricidn son las siguientes:

a) Valoracifn del estado nutricional del individuo;
b) educacién nutricional;
¢) suplementacién alimentaria; y

d} recuperacién nutricional,

Por otro lado, existen otras actividades ampliamente relacionadas con
la nutricidn que deben estar presentes en forma integrada v/o coordinada,
tales como: prevencidn y tratamiento de enfermedades infecciosas, higiene
y conservacibn de alimentos y dotacitm de agua potable y sistemas para la

disposicion de excretas,

3.1.1. Valoracidn del estado nutricional del individuo

Como una tarea rutinaria de los servicios primarios de salud, debe
establecerse la valoracién del estado nutricional del individuo a través de

la antropometrfa, el examen clinico y la historia alimentaria.

La medicidn del peso v la talla y la vigilancia de los signos de des-
nutricidn en los nifios menores de cinco afios deben ser objeto de la mfs alta
prioridad, TIgual cosa sucede con el control del peso y la determinacidn de

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

Durante el interrogatorio debe obtenerse informaci6bn sobre la dieta
de los nifios, la madre embarazada o en perfode 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., Educacisn 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 introducci®n de nuevos alimentos de alto valor nutricional durante el pe-
riodo del destete; enseiie la correcta preparacién y manejo higiénico de los
alimentos v oriente la alimentacibn del nifio y de la madre durante el emba-
razo v .la lactancia, asi como en gituaciones de enfermedad, especialmente

gastroenteritis y otras infecciones agudas.

La educacién nutricional es parte integral de la atencifm maternoin-
fantil y se imparte en forma individual al momento de la entrevista de en-
fermerfa o de la consulta médica y en grupos especiales organizados para el

efecto (clubes de madres, etc.).

3,1.3. Suplementacisn alimentaria

La distribucién subsidiada de alimentos para la proteccidn nutricio-
nal de grupos vulnerasbles de la poblacién esté ampliamente justificada mien-
tras no se logre modificar los diversos factores sociales y econbmicos que

determinan la desnutricién.

En la prestacién de esta actividad debe buscarse la utilizacién cre-
ciente de alimentos de produccién local (mezclas vegetales, pastas alimen-

ticias fortificadas, etc,) v la participacién activa de la comunidad,

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

da alimentaria internacional para los programas de suplementacién alimentaria,
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que los palses estudien la utilizaci6n de alimentos convencionales y no con-
vencionales, mecdiante un sistema de intercambio de tecnologias cuando fuere
necesaric y con una amplia participacién de los sectores agricolas y comer-

ciales locales,

Ya son varios los paises que han sbordado la substitucidn progresiva
de la ayuda alimentaria externa internacional y bilateral, mediante la pro-
duccidn y distribucitn de alimentos locales de alto valor nutricional y
bajo costo, lo cual seguramente ser& la tendencia futura de estos programas

de la Regifn,

3.1.4, Recuperacién nutricional

La desnutricibn proteicocaldrica infantil, mientras no se corrijan
los factores b#sicos del problema, continuard demandando alta prioridad en

los servicios primarios de salud y en la atencidén pedidtrica hospitalaria.

Teniendo en cuenta la severidad de la desnutricibn proteicocalbrica
en menores de cinco afiog, las acciones de recuperacidn nutricional pueden

(L

ajustarse a la siguiente clagificacibn propuesta por Gomez, et al:

a) Desnutricidn avanzada (grado III);
b) desnutricidm moderada (grado II); ¥

¢) desnutricibn leve (grado 1).

Mgémez, F., Ramos G., R., Cravioto, J & Frenk, S. Malnutrition in Infancy
and Childhood with Special Reference to Kwashiorkor. 1In: Levin, 5. (ed)
Advances in Pediatrics, New York, Year Book Publishers, wvol. 7, p, 131,
1955.
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En la desnutricifn avanzada, generalmente asociada a infecciones agu-
das el elemento que predomina es el peligro de muerte del nifio,y por lo
tanto, se requleren acciones inmediatas, mediante una alta concentracibén de

esfuerzos médicos y de enfermeria,

Sin embargo, en los grupos con desnutricién moderada y leve, el peli-
gro de muerte del nifio no es inmediato y por ello 1las medidas deben estar
orientadas a prevenir el progreso de la desnutricidn vy a reducir el nGmero

de casos,

Para lograr lo anterior, deben prephrarse normas précticas, viables
y claramente definidas que indiquen los esquemas o alternativas de trata-
miento de los nifios desnutridos a niwvel de los hospitales, centros y pues-
togs de salud y servicios de recuperacién nutricional y establecer sistemas
de referencia éntre log servicios de atencibn y seguimiento de los pacien=-

tes,

Con el objeto de orientar al personal de los servicios de salud en
la realizacién de las actividades anteriormente mencionadas, la Organizacién
Panamericana de la Salud ha preparado gufas para la organlzacidn de servi-
cios de salud en 8&reas rurales y la utilizacifn de personal auxiliar(l) y

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

(1)0rganizacién Panamericana de la 5alud, Publicacidn Cientifica Wo. 290,

1974,
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de salud,(l) las cuales degscriben en forma detallada las téecnicas y proce-
dimientos a seguir. Igualmente la OMS y el UNICEF conjuntamente elaboraron
una guia sobre actividades de nutricidn en los servicios primarios de

salud.(z)

Para una ffcil revisi6n de lo anterior, el Cuadro No. 1l presenia un
resumen de las actividades de nutricién que pueden ejecutar los servicios

locales de salud,

Por Gltimo, es indispensable que los servicios primarios de salud
coordinen sus actividades con los servicios locales de agricultura v educa-
cidn, con el objeto de hacer més eficaz su accidn mediante la modificacidn,
por parte de dichos sectores, de factores sociales y econfmicos que inciden

en la salud v la nutrici6n,

3,2, Medidas preventivas v de control de enfermedades nutricionales
especificas

La hipovitaminesis A, las anemias nutricionales, especialmente por
deficiencia de hierro v folatos, vy el bocio endémico constituyen graves

problemas de salud pGblica en algunas partes de la Regidén.

(1)Organizac16n Panamericana de la S5alud, Publicacién Cientifica No, 179,
1969,

(2)Organizacibn Mundial de 1a Salud. '"A Guideline for Nutrition Activities
Through Local Health Services for Joint WHO/UNICEF Strategy.' (Docu-
mento NUT/74.3, mimeografiadeo). Ginebra, 1974,
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Medidas de prevencién y control de estas enfermedades pueden ser pro-

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

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

con la fortificacidn de alimentos a escala nacional o regiomal.

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

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

lucra la distribucidn de suplementos nutricionales especificos (sulfato fe-

rTo80,

grupos

3-2’1’

tegias

Ay la

raleza

tcido f6lico, vitamina A, ete.,) para beneficiarios que pertenecen a

vulnerables,

Deficiencia de vitamina A

Con base en las evidencias epidemiolégicas y clinicas, varias estra-
se han propuesto para la solucibn del problema de la hipovitaminosis
xeroftalmia, Obviamente las acciones est#én determinadas por la natu-

del problema y los recursos necesarios, segln las diversas condicio-

nes nacionales y locales.

Tres métodos se consideran de utilidad en este campo:

- Educacibn nutricional;

- fortificacitn de alimentos de consumo general tales como ce-
reales y azficar;

- suplementacidn nutricionsl directa.

El primer método 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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hébitos alimentarios de la poblacién. A esto se agrega que las méAs eficien-
tes fuentes de vitamina A (productos animales) no estén generalmente al al-
cance econdmico de los grupos en quilenes la deficiencia congtituye un serio
problema. Sin embargo; los alimentos de origen vegetal ricos en B-caroteno,

precursor de la vitamina A, es una alternativa econSmicamente factihle,

La fortificacién de cereales, arroz, leche, mantequilla, grasas y
azGcar con vitamina A se puede llevar a cabo con los conocimientos tecnolS-
gicos actuales. Especial interés se ha concedido al fortalecimiento del
azficar con vitamina A como solucién al problema en los paises en desarrollo.
E1l azGcar parece ser un vehiculo apropiado por las siguientes razones: la
produccién generalmente es centralizada, su consumo es amplio y suficiente
para llevar al nutriente en las cantidades requeridas por los sectores de
poblacitn afectados por la carencia, el sabor del producto fortificado es
aceptable, existe una adecuada estabilidad de la vitémina A incorporada y
el alto consumo de azficar enriquecido éon vitamina A no produce fenbmenos

de toxicidad atribuibles a este nutriente,

$in embargo, un exceso en el consumo de azGcar 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 promocibn
de campafias educativas, orientadas a lograr un aumento en el consumo de azG-

car con base en su valor nutricional adicional.

Existe suficiente evidencia de que la absorcisn 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, "immuniza' contra
la xeroftalmia por un periodc relativamente largo., La mis adecuada via de

" administracién es la oral, lo cual facilita la aplicacibén del métode,

Con base en las experiencias obtenidas por diversos investigadores,
la OPS/OMS ha disefiade normas especificas para la suplementacién con vita-
mina A a nifios menores y madres en perfodo de lactancia. Fundamentalmente
las normas establecen la distribucibn trimestral a los nifios menores de sie-
te afios de una cfpsula de 100,000 UL de vitamina A hidrosoluble, a partir
del tercer mes de nacimiento; y la administracibn de una dosis oral de

1 La limita~

100,000 UI a las madres inmediatamente después del parto.
¢ibn que plantea este método se relaciona con el grado de cobertura de los
grupos a riesgo, la cual esté condicionada al grado de extensibn de los

servicios de salud,

De lo anteriormente expuesto, se deduce que existen métodos para de-
sarrollar una intervencién 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 combinacidén de varios, lo importante es
comenzar una accifn con el grado de conocimientos con gue actualmente se

cuenta.

(1)0rganizaci6n Panamericana de la Salud., Hipovitaminosis A en las Américas,
Publicacién Cientifica No. 190,
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3,2.2, Anemias nutricionales

El estudio colaborativo de la Organizacidén Panamericana de la Salud
sobre anemias nutricionales en Latinoamérica y el Caribe (1) identifico que
la deficiencia de hiefro en mujeres embarazadas y no embarazadas es una cau-
sa com@n e importante de anemias nutricionales en las clases de bajos ingre-
sos. DPor otro lado, las deficiencias de folatos constituyen un hallazgo

frecuente en los mismos grupos de poblacifn.

Con base en.los résultados anteriores vy en las recomendaciones esta-
hlecidas por el Grupo de Expertos de la OMS sobre anemias nutricionalesfz)
es necesario édoptar una serie de medidas para prevenir la anemia ferropé-
nica en las embarazadas. Dichas medidas estén relacionadag con la suple-

mentacidn nutricional directa con sulfato ferroso y #8cido félico.

Para las mujeres en las que m#s del 25% de las calorias proceden de
alimentos de origen animal y que poseen reservas de hierrc al comienzo del
embarazo, basta un suplemento diario de 60 mgs de hierro y 500 mgs de

scido félico para mantener concentraciones 6ptimas de hemoglobina.

En los paises donde la proporcidn de calorias de origen animal es

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

(1)Organizac16n 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,

(Z)Organizacibn Mundial de la Salud, Aremias Nutricionales. - Serie de
Informes Téenicosg No. 503, Ginebra, 1972,
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estfn anémicas al comenzar el embarazo. Por ello, la dosis suplementaria de
hierro debe ser més alta, y se recomienda que alcance los 120-240 mgs dia-
rios v 500 mgs de &cido fdlico, La administracidn suplementaria de hierro
v fcido félico debe iniciarse, a mis tardar, en el segundo trimestre del em-

barazo y proseguir hasta el final de la lactancia.

Es probable que el medio m&s préctico de eliminar la deficiencia de
hierro en una colectividad sea la fortificacidn de alimentos con este nu-
triente. Sin embarpo, existen problemas tecnolbgicos que deben ser resuel-

tos antes de recomendar en forma amplia esta estrategia.

3.2.3, Bocio endémico

La revigidn de los diversos programas que actualmente se llevan a cabo
para el control del bocio endémico seflalan que la yodacibn de la sal y el
uso de aceite yvodado intramuscular constituyen los mejores métodos para

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

Los programas de vodacidn de la sal han demostrado 1a.efectividad de
este método en el control del bocio end8mico, Es una medida relativamente
f4icil de mantener, y su costo por persona/afio es bajo. Los niveles de
yodacifn pueden variar entre una parte de yodurc o yodato de potasio por
10,000 a 50,000 partes de sal, dependiendo del comsumc de sal y niveles de

yodo observados en la poblacidn que se debe atender.

(1)Organizaci6n Panamericana de la Salud, "Endemic Goiter and Cretinism:
Continuing Threats to World Health," Publicacidn Cientifice No, 292,
1974.
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Sin embargo, éxisten algunos paises con alta prevalencia de bocio y
en 1oslcuales elrprogfama de yodacién de la sal no se ejecuta o es de cober-
tura parcial. Varios factores determinen.esta situacién, destacindose entre
ellos 1la insuficiente coordinacién entre los productores de sal (oficiales
vy privados), la escasa asistencia téenica y financiera para los pequefios
productores v el no-reconocer 1la magnitud y consecuencias del bocio endémico
en la salud de la poblacitn, por parte de los altos niveles de decisi6n po-

litica v de la proplia comunidad,

No hay duda que dados los conocimientos téenicos actuales para el
control de este grave problema sanitario, los Ministerios de Salud PGblica

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

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

analizar la legislacibn existente sobre yodizacién de la sal;

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

mentacidn;

¢) definir y aprobar las normas necesarias para el cumplimiento

de la yedizacibn de la sal;

d) asegurar la infraestructura necesaria para la ejecucidn del

programa;

e) adlestrar el personal encargado del control de la vodizacitn

de la sal;
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f) recoger, analizar, publicar y distribuir la informacién sobre el

desarrollo del programa y evaluar sus resultados.

Debe reconocerse que,dependiendo de la situacién en cada pails, exis-

ten varias alternativas para llevar a cabo el programa:

a) Cuando la explotacidn de la sal es monopolio del Estado, el go-
bierno debe responsabilizarse de la yodacién de la sal, ya sea a
través del sector privado o mediante industrias oficiales que se

egtablezcan para el efecto;

b) cuando la explotacitn de la sal estf en manos de la industria
privada, el gobierno debe establecer la legislaci6n pertinente,
exigir su cumplimiento y proveer a los pequefios productores
agistencia técnica v crediticia, promoviendo la formacién de

cooperativas,

El uso intramuscular de aceite vodado est& justificado en las si-

gulentes situaciones:
a) Areas con alta prevalencia de cretinismo;

b) Areas en donde las comunidades no tienen acceso al consumo de
sal yodizada debido a dificultades de mercadeo con los centros

de produccidn,

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

muscular cada tres afios, de acuerdo al siguiente esquema:
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Edad Dosis _ Cantidad Yodo
<1 afio 0.5 c.c. 232.5 mg
1-45 afios 1.0 c.e. 475,0 mg -

3.3. Vipilancis del estado nutricional de la poblacibn

La Organizacitn Mundial de 1a Salud ha sefialado reiteradamente la ne-
cesidad de establecer sistemas de vigilancia nutricional que permita a los
paises disponer de un conocimiento apropiado, oportunc y permanente sobre el
estado nutricional de la poblacién mediante la recoleccidn, anélisis y difu-
sién de informacidn para que los organismos nacionales responsables de la

alimentacién y nutricibn actilen oportunamente.

Este sistema debe informar regularmente sobre la magnitud y los fac-
tores determinantes del problema, contribuir a la evaluacidn de los progra-
mas, proporcionar una base para el desarrollo de investigaciones y predecir

necesidades y tendencias futuras del nivel nutricional de la poblacifn.

Sobre esta materia, la Organizacidn Panamericana de la Salud estf
trabajando en un disefio para la utilizacitn de los sistemas de vigilancia

epidemioldgica en la evaluacitn continuada del estado nutricional.(l)

(1)Organizaciﬁn Panamericana de la Salud, Utilizacibn de los sistemas de
vigilancia epidemioldypica de enfermedades transmisibles en la vigilan-
cia del estado nutricional. (Documento mimeografiado), 1975,
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Tgualmente, la OMS ha programado la reunidn de un Comité de Expertos
sobre vigilancia nutricional, en el presente afto, que seguramente propondri
indicadores especificos, normas y métodos para organizar sistemas en este

campo.

Es indispensablg resaltar una vez mis, la impostergable responsabi-
lidad del sector salud en la actualizacidn y vigilancia del nivel nutricio-
nal de la poblacién., El sistema de vigilancia nutricional que se adopte
estars determinado pof el grado de desarrollo de la estructura sanitaria de

cada pais,

Debe tenerse en consideracién que la notificacidn de casos de desnu-
tricidn v otras enfermedades carenciales debe realizarse, no sblo por los
servicios de sglud, sino también por la misma comunidad, La diversidad de
nivéles de atencibén y de se;vicims de salud en los paises determina el
tipo y ntmero de actividades de vigilancia nutricional que pueden incorpo-

rarse al sistema.

En &reas de salud con poblaciones de caracteristicas y tamafio cono-
cido, se puede organizar la vigilancia nutricional con base en estudios so-
bre muestras representativas de la poblacisn, Igualmente se podria organi-

zar el sistema para grupos de alto riesgo debidamente identificados,

Los siguientes indicadores pueden ser elementos de wvalor cuando se

organiza un gistema de vigilancia nutricional:



- 27 - .

- Disponibilidad de alimentos
- Consumo de energia v proteina en grupos vulnerables
- Gasto familiar en alimentacibn, calidad de la vivienda
-~ Mortalidad en los siguientés grupeos de edad:
Menores de 1 afio
1 - 4 afios
Mayores de 5 afios
- Peso
- Talla
- Circunferencia del brazo
- Hemoglobina
- Hematocrito

- Signos clinicos segln criterios propuestos por la OMS(l)

Un sistema de vigilancia que incorpore todos estos indicadores es
dificil de llevar a la prfctica. En las circunstancias actuales, un sex-
vicio minimo de viglilancia del estado nutricional en servicios primarios
de salud deberia incluir log siguientes indicadores:

- Edad, peso, talla v en forma opcional, segin los recursos dispo-

nibles, hemoglobina y hematocrito,

D

Organizacifm Mundial de la Salud, Evaluacidn del estado de nutricibn de
la comunidad, Serie de monografias No, 53, 1968.
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3.4, Organizacibn v administracibn de servicios de alimentacifn

hospitalariocs

Segln el concepto actual sobre administraci6én de hospitales, no sbdlo
se reconoce gque los gervicios de alimentacibén constituyen un aspecto impor-
tante en la atencién del paciente, sino también, que el funcionamiento del
departamento dietético es un rubro importante del presupuesto, que requiere

alta eficiencia en su ejecucidn.

En otras palabras, este servicio esencial de la atencién hospitala-
ria se apoya para su organizacifn y funcionamiento en elementos cientifi-
cos nutricionales, en la actitud y comportamiento del enfermo y, lo que es
muy importante, en principlos béAsicos de administracién, A su vez, las ac-
tividades t&cnicas y administrativas del servicio de alimentacifén, deben in-

tegrarse con los otros departamentos del hospital.

Seglin un estudio realizado en 45 hosgpitales de seis patlses de la
América Latina v el Caribe§1) se pueden sefialar algunos hechos que afectan

la eficaz operacidn de los servicios de alimentacidn:

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

dos de administracidn;

b} Es evidente la falta de técnicas apropiadas para resclver los

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

(I)Organizacién Panamericana de la Salud, Informe sobre la Administracién
de Servicios Hospitalarios de Alimentacibfm en Seis Pafises de América
Latina y el Caribe, 1972,
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c) El ntmero de personas con suficiente capacitacién 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 alimentacién;

d) Por otro lado, la escasez de nutricionistas/dietistas con expe-
riencia én administracién de servicios de alimentacifn se re-

fléja en la carencia de programags de adiestramiento en este campo;

e) La falta de normas técnicas y administrativas para la organiza-
cidén y funcionamiento de servicios de alimentacidn en hospitales
de diferente nivel y complejidad, constituye una necesidad prio-

ritaria en los paises ae la Regidn.

- Eg evidente que la 31tuac16n.anterior requiere atencidn prioritarla,
ya que entre los principales obstéiculos est& la insuficiente comprensibn |
sobre las funciones de los servicios de alimentaci&n y dietética y su. rela-
cibn con el costo de la adminlstracién hospitalaria, y lo que es aln més
importante, su funciﬁn esencial en 1a atencibn integral del paciente,

3.5. Formacidn y capacitacién de personal en nutricidn para los gervicios
de salud

La planificacién y ejecucidn de programas de nutriciénm en los servi-
cios de salud requiere que los diferentes miembros del equipo profesional
posean nociones bésicas de nutricifn y en especial, aquellos directamente

responéabies.de actividades de atencifn maternoinfanfil y salud familiar,
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Dentro del personal de nutricién de diversas categorilas que exigen
los programas de salud hay quienes tienen responsabilidad y competencia
primordial en nutricifn dentro de los servicios de salud y otros que traba-
jan en disciplinas ajenas a la salud pero indispensables pa:é 1a.reaiiza~
cién de programas coordinados multisectoriales, Ambos deben familiarizarse

con los conceptos bésicos de nutricidn durante su formacién y adiestramiento.

3.5.1. Egpecialistas de nutricidn con responsabilidad primordial en el
sector salud

Entre el personal profesional, bajo cuya responsabilidad estén los
programas dg nutriciém en salud pablica, se tiene el nutriélogo (ﬁédico ca-
pﬁcitado en salud pGblica o medicina c¢linica, con especializacién en nutri-
cibn), Es indisﬁensable que los Ministerios de Salud PGblica cuenten con
uno o varios profesionales de este tipo soBre quienes recae la direccibdn
o coordinacidn de los programas de nutricifn y la representacién‘dél sector
de 1a gsalud en el proceso de planificacién nacional en materia de nutricitn

v alimentacibn.

Otro especialista que con mayor frecuencia forms parte del equipo de
salud es el nutricionista/dietista, quién recibe formacidn universitaria

a nivel de licenciatura,

El nutricionista/dietista presta servicios de asesoria, no sélo al
personal de salud, sino también al personal docente y de supervisidn de
programasg de alimentacién institucional, En algunos paises estos profe-

gionales estén adquirieéndo mayores responsabilidades en la direccibén de
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programas de nutrici6n en los niveles intermedios de las estructuras de sa-
lud; lo cual exige mayor atencibn en su adiestramiento de posgrado en las

&reds de administracién y planificacién de la salud,

Hay otra éategoria intermedia‘dé personal de nutricidn, el asistente
de diet8tica y/o nutriciﬁn que recibe adiestramiento en nutricién para
trabajar en los servicios de alimentacién de hospitales y en instituciones
de asistencia social. Actualmente se considera que éste tipo de personal
debe ser objeto de especial atencidn en los paises en desarrollo, como una

estrategia para mejorar los servicios de alimentacidn institucional.

3.5.2, Personal de log servicios de salud con responsabilidad general en
nutricidn

La mayor parte del trabajo directo en nutricidn de los servicios de
salud‘se realiza por midicos, enfermeras y personal auxiliar de salud, los
cuales para ﬁn adecuado cumplimiento de sus funciones deben recibir cono-
cimientos en nutricién dufante su formacidn basica, o por 16 menos capaci-

tacibn de posgrado en cursos intensivos,

. E1 pérsonal de loz servicios bﬁsigos de salud varia de acuerdo a
1os niveles dé la infresestructura sanitaria. En 13 mayoria de los paises,
las unidades de salud més simples cuentan con personal auxiliar de cuatro
afios de educacitn formal y con tres meses de adiestramiento en salud ptibli-
ca, Estos auxiliares polivalentes en gquienes recae la mavoria 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 funciomes, las cuales incluyen la prestacidn
de servicios de atencibn maternoinfantil, nutricién y salud familiar,

El contenido de los programas de capacitacién en nutricién depende de
las prioridades, responsabilidades y funciones que se establezcan y de las
condiciones locales existentes, Sin embargo, los siguientes aspectos deben

gser considerados:

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

v la comunidad;

b) atencién de la dieta durante los periodos de embarazo y lactan-

cla materna;
~c) alimentacién al seno y su valor en la nutricién infantil;

d) control e higiEne de log alimentos y su relacién con las enfer-

medades gastrointestinales;

e) control de enfermedades infecciosas (incluyendo suministro de

agua y sistemas de disposicibn de excretas);

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

menores de cinco éﬁos; v
g) educacibn para la salud, incluyendo salud familiar,

Por las razones expresadas previamente, se destaca la importancia de

la capacitacidn de auxiliares de salud, los cuales constituyen el mejor
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recurso de pérsonal para ampliar la cobertura de los serviclos primarios de
salud. Los especi&listas en nutricidn deﬁen diseﬁar‘conjuntamente con los
administradares de salud y las enfermeras, métodos préacticos y sencillos
para la capécitacibn de este personal, La elaboracidn de manuales descrip-
tivos de las actividades § tareas que ejecutan los auxiliares de salud cons-

tituyen una imperiosa necesidad en todos los palses de la Regién.

3.5.3. Planificadqr en nutricitn v alimentacidn

Dado el carficter multi e interdisciplinario de la nutricién, es im-
portante que el sector de la salud promueva v ﬁarticipe activamente en pro-
~ gramas de formacibn de peréonal de alto nivel, que tenga funciones directi~

vas y de planificacién sectorial,

Este profesional puede pertenecer al campo de la salud pGblica, la
economia, la agricultura, las clencias sociales, entre otros, v debe tener
amplios cdnocimientos,én econamia; nutricidn humana‘y ciencia de los aii—
mentos, con el fin de que puedan participar activamente en el proceso de la

planificacitén del desarrollo econdmico y social del pais,

4, | PERSPECTIVAS SOBRE LA SITUACION NUTRICIONAL Y ALTMENTARIA EN LA REGION
El an&lisis de las principales causas del deficiente nivel nutricional
y alimentario de la Regidn, que se presenta en el Anexo I de este documento,
permite identificar las disforaiones de la distribucién de ingresos, como uno
de los factores prioritarios del problema, En la Regifn se sabe que el 50%
de la poblacidn esté constituido esencialmente por sectores de bajos ingre-
sos, ios cuales consumen menos del 167 del total de bienes y servicios que

~ofrecen los palses a su poblacifn.
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Pof otra parte, la disponibilidad de tierra no es un factor restric-
tivo para incrementsar la produccién de alimentos, ni siqﬁiera en aquéllos
palses en los cuales las deficiencias de calorfas y proteinas se combinan
con una alta tasa de creéimiento poblacional. Se ha estimado que paré lo~
grar la "demanda alta de alimentos' proyectada por la FAO para 1980, se ne-
cesitaria ampliar el &rea cultivada en 27.9 millones de hectéreas, La in~
corporacién de estas nuevas tierras sobre la superficie Gtil disponible al-
canzaria al 27% en Sud América y al 40% en Centro América, lo cuﬁl afin per-

mite reservas de tierra cultivable muy lejos de ser agotadas.

Existe congenso por parte de los Goblerncs de América Latina y el
Caribe en considerar que la Regién posee tierras, minerales y fuentes.de
energia que esperan, ademfs de una adecuada inversi6n financiera, una orga-
nizacién institucional ¥ una aplicacién tecnolbgica péra trangformar su po-
tencialidad de bienes y servicios en el campo de la nutricidn y la alimen-
tacidn, Ante esta posibilided de recursos, la exigtencia de los estados
de subalimentacidén y desnutricidn en la Regibn, representa una grave con-

ey

tradicciér que por razones soclales y econdmicas es importante superar.

Por consiguiente, lag acciones de nutricién en salud pGblica des-
critas anteriormente, permitir&n elevar el nivel nutricional y alimentario
de la Regifn, si en forma paralela se ponen en préctica medidas destinadas

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

(1)organizacién Panamericana de la Salud, Plan Decenal de Salud para las
Américas, Documento Oficial No, 118, 1973.
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poblacién, La potencialidad de los paises es lo suficientemente grande para
gue el sumento del consumo. interno, como resultado de medidas redistfibuti-
vas, no afecte en forma adversa la oﬁtencién de divisas por las exportaciones
agfdPécuarias ¥y, por el contrario, fortalezca y beneficie la pfoduccién.
5. PARTICIPACION DEL SECTOR DE LA SALUD EN LA SOLUCION DE LOS PROBLEMAS
NUTRICIONALES DE LA REGION
Con base en las perépectivas anteriores v visfa la desnutricién como
factor condicionante del nivel de salud de la poblacibn, es evidente que
esta dimensién le confiere su Importancia v la consecuente necesidad de su
ataque sistemético. E1 limitar la desnutricitn al campo estrictamente de
la galud, sin tomar en cuenta sus repercusiones sobre la productividad ¥y

bienestar de la poblacibn, es algo que se debe valorar antes de adoptar es=~

te concepto como politica de gobiernb.(l)

Es evidente que si se circunscribe el sector de la salud a la aten-
cibn de la desnutricidn como enfermedad, y no se promueven mejores_niveies
de alimentacién y nutricidn, dificilmente se tendrfn efectos duraderos en

la salud y bienestar de la poblacién.

De menera general puede afirmarse que entre los factores extrasec-
toriales que determinan el problema de la desnutricién, la disponibilidad

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

(I)Organizacién Panamericana de la Salud, Nutricién en el Proceso de Plani-
ficacién de la Salud (Doc., mimeografiado), Washington, D.C., 1968,
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més destacados, mientras que en el &rea intrasectorial la problem&tica se
circunscribe al confrol de la desnutricién come enfermedad en si y como con-
dicionante de otros estados patoldgicos, El sinergismo que se observa en

los dos campos de accifm obliga'a encarar la solucidn del problema buscaﬁdo
gimultfneamente la complementaridad de los esfuerzos, sobre la base de accio-
nes preventivas y curativas de salud, incluyendo la promocibn de una buena

nutricién.

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 modificacibn y
control consti£uya un impactd efectivo en la solucifn del problema de la

degnutricién,

Surge asi la necesidad de crear en los organismos con responsabilidad
superior y autoridad efectiva en la planificacién global del desarrollo de
los palses, una unidad o grupo técnico para la formulacién de politicas y

planes nacionales de alimentaclén y nutricisdo..

Esta unidad debe ser organizada como parte del organismo de planifi-
cacién nacional, independiente de cualquier oficina sectorial en particular,
pero en 1n£ima coordinacitn interseétorial y responsable ante un alto nivel
del gobiernc, Esto es importante ya que la unidad debe trabajar con un nfi-
mero de gectores gubernamentales a la vez y no debe ser considerada como el

ingtrumento de un sector en particular,
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La principal funcién de la unidad debe ser la formulacién de la poli-
tica naclonal de alimentacién y nutricién como un resultado del anflisis de
las implicaciones nutricionales de las politicas sectoriales y de su inter-

gcclén y efectos sobre el estado nutricional de la poblacifén.

Esta politica deberf someterse a la aprobacién del cuerpo gubernamen-
tal responsable de definir las politicas de desarrollo social y econémico
del pais. Para cumplir su responsabilidad, la unidad de planificacibn de
politicas nacionales de alimentacifn y nutricién debe cumplir una serie de

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

Tenlendo en cuenta la naturaleza interdisciplinaria e intersectorial
de las diversas scciones involucradas en el proceso, se considera conve-
niente incluir en esta unidad de planificaci®n a representantes de discipli-
nas que comprenda campos taleg como: estadistica, agronomia, economia, nu-
tricidén, salud ptGblica y planificacitn. Este grupo debe recibir apoyo téc-
nico y asesoria de las unidades sectoriales de planificacitn de los diversos
ministerios comprometidos en la ejecucién de la politica de alimentacitn y

nutricién,

En la formulacién de estas politicas, 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 través

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

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

e

<

mentaclén vy nutricidn, implicaciones nutri-
cionales de las politicas y programas exis-
tentes y Areas que necesitan accién;

Acopio de informacibn.\\\ﬁildentificacién de problemas bfsicos de ali-

Establecimiento de objetivos y metas provi-
sionales (hip6tesis de cambio);

J, Anflisis de los recursos y limitaciones
existentes;
An#lisis del diagnéstico
™y Compatibilizacifn de las proyecciones de
oferta y demanda de alimentos;

Redefinicién de objetivos y metas sectoria-

les; . l

v Propuestas tentativas para los programas

Identificacion de poai-‘(//sectoriales alternativos u opcilones;

bles programas alterna-

tivos u opciones Establecimiento de prioridades y anflisis
de costo/beneficio;

Decigiones sobre los programas y proyectos
de nutricibn por sectores;

Formulacién de una poli-

tica nacional de nutri-

cidn v alimentacidn \\\iéprobaciOn y financiamiento de los progra-
nmas y provectog sectoriales

Integracidn del programa
nacional de alimentacid
v nutricidn dentro del
plan nacional de desarro-
11lo

Ejecuclén de progrsmas y
proyectos por los orga-

Vigilancia y
seguimiento
continuadas

Evaluacitn

Expansisn

Reajuste

nismos sectoriales (Mi- >
nisterios, Institutos,
ete,)

(l)Rueda-Williamson, R., ¥ Bengoa, J, M, Politicas Nacionales de Alimentacibn y
Nutricibn paras América Latina. Instituto Colombianc de Bienestar Familiar

(ICBF), 1975.
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Debido a que es competencia del sector salud la investigacién y cono-

cimiento de los problemas alimentario y nutricional, se identifican como

responsabilidades directas de los Ministerios de Salud:

a)

b)

d)

Medicitn de la magnitud y determinacién de la naturaleza, estruc-

tura e importancia del fenbmeno;

Estimacién de la cantidad vy calidad de log nutrientes y calorias
necesarias para mantener niveles nutricionales satisfactorios en

los diversos grupos de poblacibn;

Determinacién de la vulnerabilidad de la poblacién y elaboracifn
de proyecciones de los requerimientos nutricionales en funcifn

de las variaciones esperadas en cada grupo etfreo;

Traduccidén de estos requerimientos nutricionales en términos de

cantidad y calidad de alimentos que deben consumirse;

Investigacidn vy proposicibén de alternatiﬁas t&cnicas de sustitu-
cibn y fortificacién de alimentos, en funcién de los problemas
egspecificos de nutricién y de la disponibilidad alimentaria,
costos de produecién, precios al consumidor y eventuales res-
tricciones debidas a las necegidades de la economia en su con-

junto, en materia de exportaciones e importaciones,

En cuanto a la ejecucidn de una politica alimentaria y nutricional,

s8i bien es cierto que las acciones mfs sustantivas y a largo plazo recaen
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en otrag Areas sectoriales, al sector de la salud le cabe la responsabilidad
de prestar asesoria 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 organizacién en
cada uno de los pafses, tiene responsabilidad directa o indirecta en el tré-
tamiento de la poblacién desnutrida y en la promocidén de un adecuado estado
nutricional, a través de programas de proteccifn y educacién nutriciocnal.

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

lidad del sector,

Respecto a la evaluacién de la politica alimentaria y nutricional, el
sector de lag salud tiene una doble responsabilidad: por una parte, debe de-
terminar cull esg la eficacia de la politica en términos de modificacién del
estado nutricional de la poblacibn y, por otra, debe evaluar su participa-
cidn, en cuanto al seﬁtor, en la ejecucidn de esa politica. Esta evaluacibdn
eg esencial porque permitiri identificar los cambios que eventualmente re-
quiera la politica adoptada y precisar el reajuste del papel sectorial en su

continuacibn.

En augencia de una politica explicita interministerial, los Ministe-
vios de Salud PGblica y los Institutos de Nutricidn en los palses donde es-
tos iltimos existen, deben programar las actividades de nutricién del plan
nacional de salud v establecer los reglamentos y normas para el desarrollo

y evaluacidén del programa de nutricién.



- 41 -

Las unidades o grupos técnicos de nutricidn en los Ministerios de
Salud o Institutos de Nutricién deben participar con los profesionales de
salud maternoinfantil, control de enfermedades transmisibles, saneamiento
del medio y educacién para la salud en la planificacidn y coordinacidén de
los programas incluyendo la prevencifn, contrel y tratamiento de las en-

fermedades carenciales.

Los Ministerios de Salud deben establecer normas sobre recomendacio-
nes nutricionales diarias para los diferentes grupos de poblacién, inclu-
yendo modelos de raciones alimentic;as para individuos y grupos atendidos
por los servicios de salud; normﬁs para el control de la calidad e higiene
de los alimentos v recomendaciones para el tratamiento y prevencidn de en-

fermedades carenciales especificas,

También se deben elaborar gulas para la organizacifn y operacifn de
gerviclios de educacldn y recuperacién nutricional, unidades de demostracién
de alimentos, serviclos de aiimentacibn y dietética en hospitales e indus-
triae, educacién en nutricibn y alimentacién suplementaria en centros de

salud, escuelas, jardines de infancia y otras instituciones.

En cuanto a la engefianza de nutricibn en las escuelas de medicina, en-
fermerié, nutricién y dietética, odontologia, veterinaria y ciencias de ia
educacién, as! como en cursos para personal de nivel intermedio--auxiliares
de enfermeria, promotores de salud y auxiliares de nutricién y alimentacién--
&sta debe ser una constante preocupacidn y responsabilidad de los Ministerios

de Salud, lo mismo que la ensefianza de nutricifn en escuelas primarias y
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secundarias y la realizaci6n de programas de divulgacién nutricional para
distintos grupos de la comunidad--madres, trabajadores agricolas e indus-

triales, etc.-- de acuerdo a normas generales de fécil aplicacién,

Finalmente, existen aspectos logisticos del programa de nutricién,
que requieren atencidn especial, tales como la administracién de los progra-
mas de suplementacibén alimentaria a grupes 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 Nutricibén o de Bienestar Familiar. Cuando
ésta no es la situacidn, de todas maneras la orientacisn que den vy el lide-
razgo que ejerzan en la coordinacidn de la colaboracifn internacional y bi-
lateral en materia de asistencia alimentaria contribuirén ala maximizacifn

de los recursos y a la efectividad de las acciomes.

El papel de asesoria y supervisibn de los organismos del sector de
la salud en materia de alimentacién y nutricién es a todas luces evidente

y de trascendente responsabilidad,

6. CONCLUSIONES
. En el presente documento se ha hecho una revisién de los elementos y
estrategias que conlieva la formulacidn y ejecucién de politicas y planes

de alimentacidn y nutricién en los paises de la Regién.

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 econémico v social de Latine América v el Caribe,
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Evidentemente al sector de la sazlud le corresponde ejercer un lide-
razgo indiscutible en la solucién de los problemas de alimentacidn y nutri-
cidn que afectan a grandes nficleos de la poblacidn, especialmente aquellos

de gran marginalidad econbmica, social y geogrifica,

Su responsabilidad se ejerce tanto en forma directa, a través de los
servicios de salu&, en actividades de promocibn, prevencibn y recuperaciﬁn.de
las carencias nutricionales més prevalentes, como en el estimulo, asesoria y
orientacidn a los otros sectores que contribuyen a conformar un sistema na-

cional de alimentacién y nutricidn,

La formulacifn y ejecucién de politicas naclonzles en este campo, me-
diante acciones coordinadas intersectoriales para el disefio y realizacién de
programas dirigidos a la produccién, consumo vy adecuada utilizacién de los
alimentos que se requieren para satisfacer las necesidades biolbgicas de la
poblacién, 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 pfopios Ministros de Salud de las Amfricas en el Plan

Decenal de Salud, 1971-1980,

Anexo
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SITUACION NUTRICICNAL Y ALIMENTARTA
EN LOS PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE

1. SITUACION ACTUAL

1.1, Consideraciones genersles

Las carencias nutricionales presentan una elevada prevalencia en
los paises de la Regibn, las cuales contribuyen a agravar los problemas de

salud de la poblaciémn.

La presencia de enfermedades carenciales, en especial la desnutri-
cidén proteicocalbrica en nifios, se acompafia de elevados iIndices de mortali-

dad y morbilidad, principalmente en los menores de cinco afios,

El sinexgisme de Accion entre la desnutricidn y las infecciones
estableée un circulo vicioso, cuyo resultado final se ve reflejado en dij
versds-grados de retardo en el crecimiento fisico del nifio, muchas veces
irreversible. Por otra parte, este enanismo nutricional se acompagia con
frecuencia de grados varigbles de retardo mental, cuyas caracteristicas y

significacifn han side sefialadas por varios investigadores.

Debe mencionarse que el estado nutricional ejerce un efecto especi-
fico en la capecidad del individuo para el trabajo fisico, tanto en lo que
ge refiere a su duracién éomo a su intensidad, En América Latina v el
Caribe, donde la automatizacién y la macaﬁizaciOn son limitadas, el m&ximg

rendiniento individual constituye un factor fundamental para su economia,

Por Gltimo, los factores condicionantes de los problemas nutricio-

nales son mGltiples, 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 bhsicos: (1) disponibilidad de alimentos; (2) consumo equilibrado de
alimentos; y (3) control de enfermedades que pueden interferir la adecuada

utilizacidn de los nutrientes o determinar su pé&rdida excesiva.

1.2, Caracteristicas de la poblacién

Es un hecho reconocido que las caracteristicas de una poblacibn
condicionan en buena parte la naturaleza e importancia de los problemas de
salud vy nutricién, determinan las necesidades de servicios de salud y su

grado de utilizacidn.

Entre estas caracteristicas, la distribucibén por grupos dé edad, la
tasa de crecimiento, la residencia en Areas urbanas y rurales, las condicio-
nes culturales, los niveles de educacibn, el ingreso econémico y el grado de
ocupaciédn de la poblacién econbmicamente activa enmarcan en mayor o menor

grado los problemas de nutricién y alimentacitdn,

La poblacién de los paises de la Regibn se estimb en 290 millones
de habitantes (1972), con una tasa de crecimiento promedio de 2,7% anual

para el pertodo 1965-1972 (Cuadro No, 1},

Con respecto a la distribucidn pér grupos de edad (Cuadro No. 2),
mAs del 407 de la poblacién es menor de 15 afios y en promedio, el 15% perte-
nece al grupo menor de cinco afios, lo cual determina consideraciones priori-
tarias en su atencidn 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 RECTENTES (1)

P & 1 & Me2°res 5-14 | 15-44 | 45-64 | 65 afios
e afios aios afios y mhs
5 afios
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 3.9 20.7 46,3 17.7 6.4
Bolivia 16.2 25,6 42.9 11.7 3.5
Brasil 14.9 26,81 a) 47.31 b 9.1 ¢) 1.8
Canadé 8.4 21.2 43.7 18.7 3.1
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
Estades Unidos 3.4 20.1 451.1 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
GCuatemala 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 Caimén 5.6 |4d) 33.0]e) 39,2 4.7 7.5
Islas Malvinas ' 10,6 15,5 &) 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 Virgenes (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
Panam$ 16.2 27.2 41.3 11.6 3.7
Panamf, Zona del Canal 8.6 23.2 51.1 15.4 1.7
Paraguay 18.7 27.8 40,2 10.2 3.2
Perd 17.4 27.6 41.3 10,5 3.1
Puerto Rico 11.7 24.8 42.0 15,0 6.5
Repfiblica Dominicana 17.0 30.5 40,2 9.1 3,1
San Cristbbal, Nieves y Anguila 14.7 34.0 28.3 16,0 7.1
San Pedro y Miquelén 11.3 21.0 42,7 17.9 7.1



Cuadro No. 2 (Continuacibn)

b s 1 s | Helores | s-14 | 15-44 | 45-64 | 65 amos
5 afios afios afios | aflos y més

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 : _ 4 48,0~ . 52.0 »
Trinidad vy Tabago 13.0 29.1 £0.4 13.0 4.4
Uruguay 9.9 18,1 LA 19.8 7.8
Veneguela ‘ 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

(Drpuentes: Demographic Yearbook, 1970 y 1972, Naciones Unidas y 1970 Population
Census of the Commonwealth Caribbean, Univergidad de las Indias Occidentales,
1973. pPublicado en las Condiciones de Salud en las Américas, Publicacién
Cientifica de la OPS 287, 1974.

(a) 15-49. (b) 50-69. (c) 70+. (dY 5-24. (e) 25-44,



En el Cuadro No. 3 se indica que aproximadamente un 607 de la po-
blacibn vive en #reas rurales de la Regibtn., No obstante que esta propor-
cibn ha disminuido progresivamente, lé poblacibn rural Fonstituye un grupo
de alta prioridad en la extensién de la cobertura de los servicios de sa-

lud v por ende de su vigilancia y atencidn nutriciomal,

1.3. Nivel nutricional de la poblacién

Segln las diversas encuestas sobre salud y nutricion, 11evadaé a
cabo en los filtimos diez afios en los palses de la Regibn, en las cuales han
colaborado la OPS, el INCAP, el IANC, el ICNND, los Institutos de Salud de
los Estados Unidos v diversos grupos nacionales de especiaglistas en nutri-

cidn, se pueden establecer dos conclusiones generales:

a) Aunque tales estudios son incompletos y no representan la si-
tuacién prevalente en todos los paises de la Regibn, ni en todas las &reas
geogrificas de un mismo pats, indican claramente la existencia de problemas

nutricionales en la mayoria de ellos.

b) Los resultados del anflisis de los Indices vitales y de las en-
cuestas nutricionales realizadas sefialan que la desnutricidn proteicocalb-
rica, las anemias por carencia de hierro, vitamina Byp y 8cido f6lico, el
bocio v el cretinismo endémico y la hipovitaminosis A constituyen graves
problemas de salud pGblica en la mayoria de los palses de la Regibn, Al
mismo tiempo, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad,
relacionadas con la nutrici®n, adquieren cada dia mayor importancia como

problemas de salud pfiblica en América Latina y el Caribe,
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Cuad:o No. 3

POBLACION RURAL POR PATS 1960-~80(1)

1960 1970 1980
P a 1 s 5 o o
Antillas Neerlandesas 55,7 52.3 48,7
Argentina 26.4 19.6 14,2
Bshamas 38.1 28,6 20.5
RBarbados 59,7 56,3 52,7
Relice 46.2 2.9 39.4
Bermuda 88,6 87.0 81.5
Bolivia 70.1 65,8 61.1
Brasil 53.9 43,5 - 33,6
Canad& 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
E1l Salvador 62,6 59.1 55.6
Estados Unidos 30. 2(2) 25,9 22,0
Granada 89,0 - -
Guadalupe 56.0 52.5 48.9
Guatemala 72.4 69.0 65.5
Guaygna Francesa 34.4 31.7 29.3
Guyana 71.3 65.1 58.2
Haitt 85.9 82.2 77.8
Honduras 78,4 73.9 68.8
Islas Caimhn 62.5 60.0 54,5
Islas Malvinas 50.0 50.0 50,0
Islag Turcas v Caicos 66,7 66.7 66,7
Islas Virgenes (EUA) 43.8 40, 7(2) 38.2
1slas Virgenes (RU) - 79.2 -
Jamaica 70.5 62.4 53.5
Martinica 60,7 50.0 39.0
México 50,7 43, 5(2) 36.5
Montserrat - 90,2 -
Nicaragua 62.8 57.9 53.0
Panami 58.8 53.1 47.2
Paraguay 64,6 61.3 57.8
Pert 54.8 59,1 43.5
Puerte Rico 56,1 52.5 48.7
Reptblica Dominicana 70.0 61.6(2) 52.4
San Crist6bal, Nieves vy Anguxla - 71.1 -
San Pedro y Mlquelﬁn 60.0 60.0 60.0
Surinam 65.5 62.3 58.7




Cuadro No. 3 (Continuacibén)

‘P a 1 s , 1960 1970 1980
' % % %

Trinidad vy 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

(8)Antigua, Islas Virgenes (RU), Montserrat y San CristSbal, Nieves y Anguila.
(b)Dominica, Grana&a, Santa Lucla y San Vicénte.

(I)Las Condiciones de Salud en las Américas, Publicacl®n Cientifica OPS
No. 287, 1974,

(2)Proyecciones Cuadrienales de '"Eastern Caribbean", 1971,
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1,3,1 Desnutricién proteicocalérica

La desnutricidn proteicocalérica es causa de elevados Lndices de
mortalidad‘y morbilidad en nifios menores de cinco afios. Segfin se observa
en el Cuadro No. 4 la prevalencia de desnutricién protedcocalbrica avanza-
da (grados II y III) varfa entre el 10 v el 35% en los ﬁiﬁos menores de
cinco afios en 23 palses de la Régiﬁn. Este hecho sin duda es parcialmente
responsable de la alta mortalidad observada, especialmente por enfermedades

infecciosas y deficiencias nutricionalesg, en ese grupo de edad.

Los hallazgos de la Investigacifn Interamericana de Mortalidad en
la Niflez, patrocinada por la OPS, revelan que en las defunciones de menores
de cinco afios, un alto porcentaje tienen como causa.bﬂsica 0 asociada una
deficiencia nutricional; esta oscila entre 417 eun Viacha, Bolivia y 69.8%

en Ribeir@o Préto, Brasil (Cuadro No. 5).

La tasa dé mortalidad de 1-4 afios en ocho pafses de la Regibn
(Cuadro No. 6) tiene valores que son 10 a 33 veces superiores a las tasas
que se observan en palses desarrollados v la tasa de mortalidad infantil
varfa 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 én once paises, A su vez, de acuerdo al estudio
de mortélidad de la nifiez previamente mencionado, las enfermedades dia-
rréicas constituyen la principal causa bisica de mortalidad en los nifios

menores de cinco afios, Las tasas de defuncién por 100,000 habitantes
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Cuadro No. 4

DESNUTRICION PROTEICOCALORICA EN MENORES DE CINCO ANOS(I)

Total Normal Desnutricidnls)
P a 1 s Afio R Grado I | Grado II | Grado IIT
examinados 7 o Y 9

Antigua 1970 322 70 | 27.6 2,1 0.3
Barbados (%) 1969 248 24.6 39,0 11.0 1.2
Belice 1973 3,546 40.8 40.0 18,0 1.2
Bermuda(A) - - e——— 5,0 s
Bolivia - 1966-69 968 60.4 29,0 10.2 0.7
Brasil 1968 569 31,71  48.4 17.2 2.7
Canada 1970-72{ 1,331 - - 3.6 0.0
Colombia 1966| 3,378 33.4 45,6 19,3 1.7
Costa Rica(®) 1966 - 42,8 43,7 12,2 1.5
Chile 1974 | 547,709 84,6 11.5 3,1 0,8
Dominica 1970 117 71.8 19.7 5.1 3.4
Ecuadox 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 ) 1972 - - 44,0 10,0 0,0
Guatemala(®) 1969 - 18.6 49,0 26.5 5,9
Guyana ( 1971 964 39.3  43.0 16,0 1.7
Haitf 1961-65 - 21.8 43,0 27.2 7.0
Honduras $?) 1966 - 27.5  43.0 27,2 2.3
Islas Turcas y Caicos [ 1973 - - <7.0 0.3
Izlas Virgenes {RU) - - - 5.0 >
Jamaica 1969-71 - - 39,0 9.0 | 1.4
Montserrat (&) 1971 372 - 28.0 3.5 0.0
Nicaragua ) 1966 - 43.2  41.8 13.2 1.8
Panam§ 1967 632 40.0 48,8 10,8 1.1
Paraguay 1973 41,750 92,2 4.9 2.2 0.7
Pert 1965-71| '83,165 56,0, 32.8 10,9 0.8
Reptiblica Dominicana 1970 1,100 25.0 49,0 23.0 4.0
San Crist6bal, Nieves

y Anguila 7 1974 1,209 61,21 33.3 5.4 0.1
San Vicente$ ) 1969 2,490 37.5  47.0 14,0 1,5
santa Lucta(®) 1974 CEND) 363 56.1  33.0 9.0 1.9
Trinidad y Tabags ) - - - k-—~—— 15,0 ——
Venezuela (0-6 afiog) 19747 23,271 51,1 35.3 12,2 1.4

1

Engroyecciones Cuadrienales de Salud, 1971-75 y varias fuentes

Grados de desnutricifn sepgfin la Clasificacidn de Gémez, I = leve,

(B)II = moderada, III = grave
51/2

afios de edad

(4)
(5)
(6)

MCH Profiles English-Speaking Caribbean - WHO/PAHO - Zome I, 1975
National Nutrition Surveys
(7)Proyectado para la poblacidn 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 NINOS MENORES DE 5 ANos(1l)

Total o
Proyecto y &rea defunciones % del total de defunciones
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 1 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
Ribeirfo Préto
Ribeirao Pré&to (ed,) 464 11,088.4; 69.8 34.5 35.3
Franca 434 11,942.71 64.1 36.4 27.6
Comunidades 228 1 1,300.6| 66.7 38,2 28,5
S8c Paulo 4,312 11,769,3| 58.8 30.4 28.4
CANADA .
Sherbrooke 371 407,41 48.2 3.2 45,0
CHILE
Santiago 2,489 11,298,7| 55.5 23.7 31.8
Comunas 22511,395,8] 53.3 35.6 17.8
COLOMBTIA
cali 1,627 | 1,607.7] 56.2 36.4 19.7
Cartagena 1,255 |1,459.3( 64.9 44,7 20,2
Medeliin 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{ 1,038,5] 59.1 19.4 39.7
MEXICO '
Monterrey 3,953 1 1,813.8} 54.5 36,1 18.3
ESTADQS UNIDOS
San Francisco 234 543.6| 53.4 4.3 49,1
California suburbano 664 413.4] 56.0 5,1 50.9
TOTAL 35,095 | 1,672,1| 57.0 34,1 22.9

(1)Puffer, R. R. and Serrano, C.V,:

Caracteristicas de la mortalidad en la

niftez, Publicacibn Cientifice de la OPS No. 262, 1973

(2)Taga por 100,000 habitantes
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Cuadro No. &

ALGUNOS INDICADORES INDIRECTOS DEL ESTADO NUTRICTONAL(L)

Mortalidad

P a i Afio Tasa |Materna |-28 dilas|-1 afio|l-4 afios|~5 afies
brutal2)| (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 -1 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 @] 1972 6.50% 0 6.5 11.2] 0.7 -
Bolivia 1969 5.1 - - - 7.4 -
Brasil - - - - - -
Canads 1972 | 7.4 0.16 | 12.4 17.1] 0.9 | 4.203
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 (a; 1972 6,9 0.76 | 13.4 32.00 3.7 -
Ecuador (7 1973 9.8 1.9 23,0 75.8 14.0 26.2
£l Salvador 1972 | 8.6 1.18 | 18,40 s8.5| 10.1 | 19.6
Estados Unidos 1972 | 9.4 0.24, | 14.2 18.5| 0.8 4,603
Granada 8y 1972 | 6.9 1.79] 3.8 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 @®)| 1970 | 6.7 - - a7 - -
Haiti - - - - - -
Honduras 1972 8.0 1.99 11.6 43.0 9.1 17.1
Islas Caimén 1970 5.9 - - 11.0 - -
Islas Malvinas 1972 6.0 - - 25.6 - -
Islag Turcas v Caicos 1971 9.8 - - 47 .4 - -
Islas Virgenes (EUA) 1970 7.6 - - 24.3 - -
Islas Virgenes (RU) (8) 1972 | 5,260 o 32.6 | 44.9] 1.2 <l 14
Jamaica (8) 1974 | 7.2 - - 25.9} 4.5 9.4
Martinica 1971 6.5 0,43 - 27.1 1.5 -
México (M} 1972 9.1 1.3 19,9 60,9 9.1 23.3
Montserrat (8y] 1972 { 12.0 0 25.2 31.4 2.9 -
Nicaragua - 1969 8.3 1,64 11.3 54.4 8.7 19.6
Panamb 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(3)
Pert (7 1973 8.85 2,21 - 66.9 12,4 23,5
Puerto Rico 1972 6.8 0,39 - 27.1 1.0 -
RepGblica Dominicana 1971 6.4 0.99 23.8 49,2 7.3 15.7
San Crist&bal, Nieves :

v Anguila (8) 1972 11.3 0.81 42,1 69.6- 3.6 -

Y



Cuadro No. 6 (Continuacién)
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Mortalidad
P a 1 s Afio Tasa Materna |-28 dlas|-1 afio|l-4 afios|-5 afios
bruta(2) (3) (3) (3 (2) (2)
San Pedro y Miqueldn 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 @) 1971] 5.7 0,65 - 21.2( 2.4 - 1971
Trinidad y Tabago (8Y 1972 6.6 1.49 13.4 25,2 1.5 73
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
(Dras Condiciones de Salud en las Américas, Publicaci6n Cientifica de la OPS,
No. 287, 1974,
(2)por 1,000 habitantes.
(Dpor 1,000 nacidos vivos,

($)patos de 1965.
(3)patos de 1971,
(6)patos de 1972,

(Mpatos proporcionados por el Ministerio de Salud.

(B)English-Speaking Caribbean - Fuente MCH Profiles,

(9)Datos de 1973.
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oscilan entre 216 y 1,436 en los lugares estudiados. Del 42.2 (Kingston)
al 78.1% (Ribeirfio Preto) de las muertes por diarreas tiemen como causa

asociada a la deficlencia nutricional.

Es importante sefialar que del 30.2 (San Juan) al 83.8% {(Cartagena)
de las defunciones por sarampi6n en los memores de cinco afios estdn aso-

cliadas con la deficiencia nutricional.

Un comfin denominador de los nifios atendidos en servicios hospi=-
talarios es la desnutricifn proteicocaldrica, cuya prevalencia de cual-
quier grado osciIQ entre 77 vy 97% en observaclones realizadas en Colombia,
o entre 8 y 13%, refiriéndose a casos avanzados de Rwashiorkor o marasmo,

en un estudio realizado en 10 hospitales de Brasil.

1.3.2 Anemias nutricionales

Existe una prevalencia de anemias nutricionales en los pafses. de
la Regibn que varia entre un 0.7 en Chile v un 41% en Guyana

{Cuadro No. 7).

En las embarazadas se observé una prevalendia que oscila entre el
22,2 y 62.7% (Cuadro No. 8). La anemia mfs frecuente en este grupo es la
ocasionada pdr la deficiencia de hierro. En Brasil, Perl y Venezuela se observé

una alta prevalencia de anemias por deficiencia de vitamina By, 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 sefialan altas prevalencias de anemia, gene-

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

En la poblacibn adulta la prevalencia de anemias es mayor en las
mujeres que en los hombres (Cuadros Nos. 10 y 11), MNuevamente la deficien-
cia de hierro es la causa mfs comln, aunque es frecuente observar altas

tasas de prevalencia por deficiencia de &cido f6lico en la poblacifn adulta.

1.3.3 Bocio v cretinismo endémicos

El bocio end&mico tiene una elevada prevalencia en la cadena andina
y extensas zonas diseminadas en ellresto del Continente. BSe estima que
aproximadamente trece millones de personas estén afectadas, Veinte palses
tienen una prevalencia de boclo end&mico por encima del 10% (Cuadro No. 12).
Se observa la existencia de cretinismo endémico en estas zonas geogréficas,
aunque no siempre esté definido como problema al cual se asigne una priori-

dad especifica 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 Regién (Cuadro No. 13) sefialan ﬁna prevalencia de deficientes ni-~
veles séricos de vitamina A en la poblacién general comprendida entre el
1.9 y el 45.1%. En los mismos estudios se observa que la poblacién.menor
de 15 afios presenta una mayor prevalencia que la poblacidn total, siendo

dicha diferencia significativa.
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Cﬁadro No., 10

PREVALENCIA DE ANEMIA POR DEFICIENCIA DE RRC, ACIDO FOLICO

Y VITAMINA Bqo EN MUJERES

‘ Por deficiepcia [ Por deficiencia 'Por deficienci
P a 1 s Total de hierro ?gg de &cido f#lico " ‘de vitamina B ?5)
(2) : o o, 12
yA 7% %
Axgentin?7 - 62,0 - -
Barbados(’) 7 19,0 - (6) - -
Granada, -1972 49.0 7.7 : - -
Guatemala (7) 19.6 27.5 21,6 -
Guyana, 1971 41,0 - - -
México 20,4 - 58,8 6.4
Perifi _ 13.7 17.5 o 8.2 -
Rep.Dominicang 197 7) 14,0 - - -
Santa Lucia, 1974 N 23.4 - - -
Venezuela 30.3 : 20.0 10.1 1.0

(1 Analysis of PAHO
(2)

Se considera que

Collaborative Studies of Nutritional Anemias in Latin America

and the Caribbean, RD 8/14, 9 June 1969.

existe anemia cuando el nivel de hemoglobina es menor de 11.0

g/100 ml en el embarazo y en preescolares (0~5 afiog), de 12,0 g/100 ml en mu-
(3) jeres v escolares (6-14 afios) v 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%.

(4) g

considera que
5y CO es menor de 3
() Se considera que

na By, sérica es
(6) Se considera que

7> oo

existe deficiencia de folatos cuando el wvalor de folato séri-
ng/ml. ‘

existe deficiencia de vitamina By cuando el valor de vitami-
menor de 80 pg/ml.

existe deficiencia de hierro cuando el nivel de hierro sérico

menor de 50 ng/100 ml,

Encuesta Nacional de Nutricién.
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Cuadro No. 11
PREVALENCIA DE ANEMIA POR DEFICIENCTA DE HIERRO, ACIDO FOLICO

Y VITAMINA By, EN HoMBRES (1)

Por deficiencia Por deficiencial Por deficiencia
P a i s Total de hierro(3) de fcido félico(4)de vitamina 312(5)
(2) % % . %

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 (1) 4.9 3.9 2.9 1.0
Pera(1) 5.3 5,2 10.5 2.6
Reptblica Dominicana

1970 30 - - -
Santa Luc{a,l974-CFNI 26.7 - “ -
Venezuela(lj 2.3 - 1.4 -

|

(I)Analysis of PAHO Collaborative Studies of Nutritional Anemias in Latin America
and the Caribbean, RD 8/14, 9 June 1969.
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 afios), de 12,0 g/100 ml
en mujeres y escolares (6-14 afios) y de 13.0 g/100 ml en hombres.

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

(#)ge considera que existe deficiencia de folatos cuando el valor de folato

sérico es menor de 3 ng/ml, _

(5)se considera que exigte deficiencia de vitamina Bj» cuando el valor de vitamina
Blo sé€rica es menor de 80 pg/ml.

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

(7)Encuesta Nacional de Nutricibn, .

(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

L@

Prevalencia Yodacifn de la Sal
P a 1 s Legislacidn Cobertura
=107 | 10-19% | 20-29% | 30-309% | o+8+ac %
Argentina 12-50 1967 90
Barbados % - -
Belice X Ninguna -
Bolivia X 1968 1
Brasil 11-59 1953 84
Colombia 3 X - 1955 85 |
Costa Rica(>) 2 1941 100
Chile X 1966(1931) -
Ecuador (3) X 1968 75
El Salvad?g) X 1961 80
Guatemala * 1954 80=95
Guyana b4 . Ro -
Haiti X No -
Honduras(3) X 1960 100
Jamaica X Ninguna -
México (3 X 1963 -
Nicara%ua x No -
Panam4{>) x 1955 100
Paraguay X 1958(5) 100
Pert: X 1940 25
Repﬁbl%gT Dominicana X ‘ - -
Nieves X Ho -
Anguila(a) x No -
Santa Lucia(a) X No -
Surinam X No -
Trinidad y Tabago X : No -
Uruguay X 1953 -
Venezuela X 1966 30
(1) gndemic Goiter and Cretinism: Continuing Threats to World Health. Report of
the IV Meeting of the PAHO Technical Group on Endemic Goiter. PAHO Scientific

(2)

Publication No. 292, 1974,
Normas Generales para un Programa de Fortificacidn de Alimentos en América

Latina y el Caribe, OPS, Publicacién Cientifica No. 240, 1972,

(&)
(3)

(3)Encuestas Nacionales de Nutricién, INCAP, 1965-69.
Proyecciones Cuadrienales de Salud, 1971-75.
S6lo en zonas bociosas.
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Los estudios realizados por el INCAP, TANC y otros institutos
han demostrado la presencia de lesiones oculares en el 147 de los

nifios desnutridos y en un 1,5% de los menores de cinco afios,

1.3.5 Enfermedades cardiovasculares y diabetes

Aunque las informéciones disponibles sobre morbilidad y morta-
lidad por estas enfermedades no son completas, se ha comprobade gque para
1970; las enfermedades car&iovasculates constituyeron la primera causa
de muerte en 10 pafses de la Regifn, Estudios realizados scbre preva-
lencia de diabetes en varios paises de América Latina y el Caribe sefia-

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

1.4, Situacidén alimentaria

Seglin los datos de disponibilidad de alimentos para 1970, se
observa que cinco pafses tienen un promedio de caloriaé per cépita dis-
ponibles para el consumo, inferior a las 2,000 calorfas (Cuadro No. 14),
Por otra parte, en ll.paises la disponibilidad de protefna por persona/dia
es inferior a 60 gramos vy aproximadamente las dos tetrceras partes de esta

proteina es de origen vegetal.

Debe sefialarse que los datos sobre disponibilidad per cépita de
alimentos no reflejan el verdadero consumo por parte de la poblaciém,
Las encuestas de congsumo de alimentos dan una indicacibn mAs real sobre 1a

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

1 : \
DISPONIBILIDAD( )Y CONSUMO(Z)DE CATORTIAS ¥ PROTEINA POR HABITANTE POR DIA

Calorias Prote fna (g)

P a 1 s i Animal Total
Dizponi~ Con~ | Disponi- Con- | Disponi= Con~
bilidad | sumo | bilidad sumo | bilidad Sumo

Argentina 3,036 - 60,0 - 98.4 -

Barbados - 267630 151 | 3.1 3509 | 64.6(%) | 6s.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 11,961 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 |2,1s61 13,5 20.1 46,0 63.4

Granada - 1,610 - 15.8 - 43,8

Guatemala 1,972 42,048 12.2 12.1 49,7 51,0

Guyana 2,399 - 22,1 - 58.8 -

Haiti 1,896 - 4,9 - 46,5 -

Honduras 2,420 11,884 15.4 21.3 52.3 60,9

Jamaica 2,585 - 26 %3 - 68,09 | -

México 5,660 |p,077 15.9 - 67.1 -

Nicaragua 2,314 11,986 19,1 - 64 .4 -

Panami 2,429 {2,091 26.9 - T 65.4 62,2

Paraguay 2,776 (2,350 | 37.1 32.8 71.4 65.5

Pergbl 2,194 2,133 19.6 S 57.1 59.0

Rep@iblica Dominicana 2,143 {1,634 19.6 - 48.5 44,6

Santa Lucfa 226450 684 2%, 0 - 52.09 | s1.4

Surinam - 2,470 - 16.0 - 54.0

Trinidad y Tabago 2,442 12,948 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

Mya a}imentaciﬁn en América Latina dentro del contexto econbmico regional y
mundial, CEPAL, versifn preliminar, agosto 1974 (Datos 1970).

(2)Encuestas locales de consumo:

Barbados (CFNI 1969) Panamé (INCAP/ICNND 1967)
Bolivia (ICNND, 1963) Paraguay (ICNND 1965)

Chile (ECEN, 1974) Perd (INN, 1960)

Colombia (INN, 1965) Santa Lucfa (CFNI 1974)

Costa Rica, Honduras y Nicaragua 1966 Surinam 1952

Ecuador (INNE, 1971) Trinidad y Tabago y Repfiblica
El Salvador (INCAP/ICNND 1965) Dominicana 1970

Granada (CFNI 1972) Uruguay (ICNND 1962)

Cuatemala (INCAP/ICNND 1969) Venezuela (INN, 1969)

(B)CFNI - 1973,
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El consumo de calorias por persona/dia en ocho paises, ests
por debajo de los requerimientos estimados por la FAO para la Regi6n.
Nueve paises tienen un cohsumo inferior a las 2,000 calorias per

cépita/dia,

El consumo de proteinas totales per cipita/dia oscila entre
43,8 gramos y 116 gramos en la Regién y el porcentaje de proteina animal

en relacién con la proteina total consumida, varia entre el 17 v 50%,

Se observan marcadas diferencias al comparar los consumos de
calorias per cfpita entre las zonas urbanas y rurales. En siete paises,
del 8 al 347 de las famillas rurales tienen porcentajes de adecuacibn

inferiores al 75% de los requerimientos establecidos.

1.5 Factores determinantes del estado nutricional

Simplificando al mAximo los factores determinantes del estado
nutricional, de pueden agrupar en tres capitulos importantes: (1) la
disponibilidad de allmentos para atender las necesidades de la poblacién,
(2) el consumo suficiente y equilibrado de alimentos y (3) la utilizacién

adecuada de los alimentos por parte del organismo.

La disponibilidad de alimentos depende de una serie de c¢circuns-
tancias relacionadas con la produccidn agropecuaria y peéquera, tales como:
calidad de los suelos, las aguas, el clima, los regimenes de lluvia, la
irrigacién, la tenencia de la tierra, las semillas y especies animéles,
la patologia animal y ﬁegeﬁal, los fertilizantes, la tecnologia agricola

¥ pesquera, etc,
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Al analizgr las cifras que reflejan la evolucibtn que ha experimen-
tado la produceién agropecuaria en la América Latina en los Gltimos 20 afios,
se advierte la persistente declinacibn del ritmo de crecimiente de la pro-
duccisn, Mientras que el Indice anual de crecimiento de la produccisn entre
1952-1962 fue de 3.2%, con lo cual se superd ligeramente la tasa de creci-
miento demqgrafico que fue de un 2,8%. Durante el perlodo 1962-1972, el in-
dice de crecimiento de la produccitn alcanzb un 3,1% anuai en promedio y el
crecimiento demogréfico en ese perfodo llegh a 2.9%. Sin embargo, el nivel
de produce¢ién 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 Régiﬁn, un desperdicio significativo de los alimentos de
origen animal. Se ha caleculado que en la América Lating y el Caribe las
pérdidas de productos animales por enfermedades del ganado éuperan el 35%
del total de la produccién, E1l hecho anterior determina una pérdida de
4.4 gramos de proteina animal por persona/dia, lo cual equivale al 50% del
. suministro actual de proteina animal para la Regibn, calculado por la FAD

en 9 gramos por persona/dia,

Otro rasgo muy general que ayuda a definir el marco en que se
degsenvuelve la produccién agricola en la Regitn lo constituye la baja fer-
tilidad de las tierras, Frente a esta situacibn, la Regitn emplea 20 kgs
de fertilizantes por hectérea, mientras que en Japén vy 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 hectdreas, lo que significa una super-

ficie sels veces mayor que la actualmente utilizada,

E1 consumo d~ alimentos por parte de los miembros de una familia
o de una comunidad depende de otros factores econfmicos o sociocultu-
rales correlacionados, Tor una parté, el capital ¥ los niveles de em-
plec v de salarios determinan el poder adquisitivo de la unidad fami-
liar, por otra las costumbres y los hébitos alimentarios, las creencias
y tablies relacionados con la alimentacibn, la salud y las précticas de
crianza son los que determinan las preferencias individuales y familia-

res v las précticas sobre su alimentacién.

En este sentido conviene menéionar que 10 paises, tienen niveles
de ingreso promedio anual por persona inferiores a 500 délares
(Cuadro No, 15). Es conocido que la distribucidn interna de estos
valores promedio es muy desigual en los diferentes paises y por lo tan-
tb gse puede asumir que existen grandes grupos de poblacifén con ingfesos

econdmicos muy bajos.

Por otra parte, los indices de alfagbetismo fluctGan entre el 26
y el 97.4%, lo cual influye en la prevalencia de tabfies y falsas creen-

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

Finalmente, hay una serie de factores que obstaculizan la co-
rrecta utilizacién de los alimentos consumidos y ocasionan pérdidas de
algunos nutrientes. Las infecciones y las enfermedades parasitarias son

factores determinantes de la desnutricién, 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
Ingreso per
Pate capita EUAs (1)
Argentina ‘ 1,136,9
Barbados . 620.8
Bolivia 222.4
Brasil ' ' "500.3
Chile ~ 801,9
Colombia _ 405.9
Costa Rica 645,3
Repfiblica Dominicana 464,1
Ecuador 337.5
El Salvador 310.0
Guatemala : 442,9
Haitt 100,1¢2)
Honduras 313.4
Jamaica - 799,2
México : 738.7
Nicaragua : ' 461.3
Panami 820,0
Paraguay 292.4
Pera ' 533.8
Uruguay 807.6.
Venezuela ' ‘ 1,168.6
América Latina 617.7

(1)con base en d6lares de 1970
(2)1972

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

INDICE DE ALFABETISMO SEGUN LOS DIVERSOS PAISES DE LA REGION

P a i s Alfabetismo s/afio

7 .
Argentina 94,0 (70)
Barbados 97.4 (60)
Brasil : _ 67.9 (70)
Bolivia 39,8 (71)
Colombia 78.5 (71)
Costa Rica B5.7 (63)
Chile ‘ 86.0 (70}
Cuba ‘ 97.0
Ecuador 71.1 (72)
El salvador 59.6 (71)
Guatemala _ 37.9 (64)
Haiti 26,0 (71)
Honduras : 47.3 (61)
México : 76.2 (70
Nicaragua ‘ 57.6 (71
Panamé _ , 79.4 (70)
Paraguay 80.0 (70)
Pert ' 67.0 (70)
Repfiblica Dominicana : 67.2 (70)
Uruguay ' - 90,5 (63)

Venezuela -77.1 (7L

Fuente: Progreso Econfmico y Social en Am#rica Létina
- Informe anual 1972. Banco Interamericano de
Degarrollo.
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absorcibn y pérdida de nutrientes, sino también por la disminucibn
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 Gnica-
mente seis palses de la Regién han logrado un nivel Gtil de vacunacién (60%
v mas) con DPT y que el resto de los paises (15) tienen niveles de protec-
ci6n para la difteria, tos ferina y tétanos inferiores al 597 (Cuadro No,l7).
En el caso del sarampidn, la situacifn es alin més dram&tica puesto que
aproximadamente el 50% de log palses presentan niveles de inmunizacitn de

la poblacibn susceptible por debajo del 40% (Cuadroe No. 18).

Con relacidén al saneamiento del medio ambiente, s6lo el 57% de la
poblacidn de la Regibn disfruta de servicios de agua y mfs del 70% carece

de servicios de slcantarillado (Cuadro No. 19),

1.6, Impacto de los problemas nutricionales sobre el desarrollo econb-

mico v gocial

En un estudio realizado en Jamaica en 1968, ge estimd el costo in-
mediato de la pérdida de vidas infantiles debido a la desnutricitn (costos
de la atencibn pre y posnatal, crianza del nifio y afin del entierrol habién-

dose obtenido un valor de EUAS110 a EUAS$190 para los nifios fallecidos antes
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Cuadro No, 17

NUMERO DE PAISES Y POBLACION DE MENORES DE 5 ANOS POR CATEGORIAS,
DE ACUERDO AL PORCENTAJE DE POBLACION DE MENORES DE 5 ANOS
VACUNADA CON DPT

(1972)

No. de Poblacidn menor

Categoria paises de 5 afios Porcentaje(l)
{en miles)

I. | 80% y més 2 1,197 4,1

IT. 60 a 79% | 4 3,853 13.1

ITI. 40 a 59% 7 18,262 62,1

1v. 20 a 39% 6 3,472 11.8

V.  Memos de 20% 3 9,621 8.9

Subtotal palses con datos 22 29,405 100.0

Paises sin datos 3 17,942 37.9
Totales 25 47,347 100.0

(1)Porcentaje que representa la poblacibn de los paises en cada una de
las categorias en relacidn con la poblacifn de menos de 5 aiios de
los palses para los cuales se dispone de datos,

1 i1 111 v
Barbados Chile Bahamas Ecuador
Cuba Nicaragua Colombia Guayana
Uruguay Costa Rica Honduras
Venezuela El Salvador Jamaica
México Paraguay
Panamé Rep.Dominicana
Perfi :
v Sin datos
Bolivia Argentina
Guatemala Brasil
Haiti Trinidad y Tabago

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

NUMERQ DE PAISES Y-POBLACION POR CATEGORIAS DE ACUERDQ
AL PORCENTAJE DE POBLACION DE MENOS DE 5 ANOS VACUNADOS

CONTRA EL SARAMPION

(1972)

No. de Poblacidn menor
Categor1tla : de 5 afios Porcentaje(l)

paises {en miles)
I. 30% v més | 2 3,975 9.8
II. 60 a 79% 2 3,509 8.7
IIT. 40 a 59% 5 3,254 8.0
1v. 20 a 39% , 2 11,184 27.6
V. Menos de 20% 5 18,568 45.9
Subtotal palses con d#tos 16 40,490 100.0
Paises éin datos 9 5,857 14,5

Totales 25 47,347 100.0

(1)Porcentaje que representa la poblacibn de los palses en cada una de
las categorias en relacibn con la poblacibn total de los pafses para

los cuales se dispone de datos,

L i1 111
Chile 103,2 Guatemala Costa Rica 43.3
Pert 86.9 Argenting Honduras

Panam8
Uruguay
Venezuela 40,0
Sin datos
Bahamas
_ Barbados

Colombia

Cuba

Guyana

Jemaica

Nicaragusa

Repiblica Dominicana

Trinidad y Tabago

57.2
56.2
44,8

v

Brasil 6
Ecuador 0
El Salvador 19
0
1

Haitt
Paraguay

i N o v s

Fuente: Departaﬁento de Enfermedades Transmisibles OPS/0MS, 1974.
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Cuadre No. 19.

POBLACION SERVIDA POR AGUA Y ALCANTARILLADO

SEGUN PAISES DE LA REGION

Poblacibn servida

Poblacibn servida

P a %1 s con agua con alcantarillado
Za %
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
Haittl (74) 12 -
Honduras (74) 41 15
Jamaica (73) 88 -
México (7&) 57 26
Nicaragua (74) 54 12
Panama (74) 76 36
Paraguay (74) 9 )
Pert (74) 46 29
Repfiblica Dominicana (74) 54 19
Surinam (74) 68 21
Trinidad y Tabago 96 50
Venezuela (73) 73 a3

Fuente: Departamento de Ciencias e Ingenieria del Ambiente, OPS/OMS,
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de la edad de cinco afics, Sobre la base de estos valores un total de ilO
millonés.de délares anuales serisa el costo de la perdida de vidas de nifios
menores de cinco afios en la Regién, Estas cifras incluyen solamente la
mortalidad excesiva o muertes evitsbles de menores de cinco afios que ha
-gido estimada por la OPS en 768,000 nifios, s8i las tasas de defuncitn de 1a
Américe Latina y el Caribe hublesen gldo similares en 1968 a las de los
Estados Unidos. Por lo tanto, podria afirmarse que esfe excego de mortali-
dad en més de 2,000 defunciones diarias, a un costo aproximado de 300,000
délares por dia, habria podido evitarse, a través de programas preventivos

de la desnutricidn v las enfermedades infecciosas,

Otro serio obstfculo para el desarrollo educacional y econdmico de
los paises de la Regién radica en las graves consecuencias que deja la des-
nutricidn en losg nifios que sobreviven a su acci®n adversa, los cuales pre-
sentan franco retardo en su crecimiento fisico, acompaiiado frecuentemente en
un cociente intelectual disminuido que limita su capacidad de aprendizaje.
Aunque la mayoria de los palses asignan una alta prioridad a la educacién,
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 nifios con

antecedentes de desnutricitn,

Un estudio presentado recientemente en una conferencia internacio-
nal sobre nutricidn, planificacién nacional y desarrollo, mostrd cbdmo un
programa de distribucién de leche para 100,000 nifios durante los primeros

dos afios de vida, . tendria un costo acumulado entre 2.5 y 5 millones de
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ddlares, un valor de beneficio reagl entre 25 y 40 millones de d61a¥es (como
una medida del aumento en el ingreso de los adultos, generado por el progra-
ma de suplementacifn alimentaria durante los primeros dos afios de edad) y un
valor de beneficio neto que oscila entre 20 y 37.5 millones de dblares. Las
tasas estimadas de rendimiento de la inversién realizada para proteger el

capital humano oscilan entre el 19 y el 25%,

Con base en las congideraciones anteriores, es evidente que los di-
versos sectores involucrados en el desarrollo de un pafs sufren en forma di-
recta el impacto de los problemas nutricionales de su poblacitn y, asimismo,
que los factores determinantes de tales problemas se encuentran especialmen-

te en los sectores de la economia, la agricultura, la salud y la educaci6n,

Por lo tanto, existe una doble justificacién para afirmar que si se
desea prevenir y combatir con é&xito la desnutricién v otras enfermedades ca-
renciales mno puede colocarse esta responsabilidad solamente en el sector de
1a salud v que es indispenssble realizar programas multisectoriales coordi~

nados, dirigidos a eliminar en forma simultfinea sus diversos factores

determinantes,
2. RECURSOS HUMANOS DE NUTRICION
2.1, Digponibilidad

En la actualidad ningGn pais de la Regilén cuenta con el nfimero sufi-
ciente de nutricionistas/dietistas para llevar a cabo en forma efectiva los

programas de nutricidn (Cuadro No. 20). MA&s atin, en muchos palses las
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responsabliiidades asignadas a estos profesionales no corresponden al adies-
tramiento recibido y por lo tanto los programas no progresan al ritmo de-
gseado, Aproximadamente 2,300 nutricionistas/dietistas trabajan en los ser-
vicios de salud de 19 palses de la Regién, correspondiendo el 95% de este

ntmero al Brasil, Chile y Colombia,

Ciento diecisels méaicos nutridlogos v médicog orientados en nutricibn
trabajan & tiempo completo en los ingtitutos de nutricién vy en los ministe-
rios de salud, pertenecientes a ocho palses de 1la Regién, destachndose en
este sentido Colombia y Venezuela que tienen profesionales asignados en los

niveles intermedios de la estructura sanitaria,

2.2, Utilizacibn

El personal especializado en nutricién generalmente es empleado por
las agencias ptiblicas del sector de la salud y las universidades. En la ma-
yoria de los palses, los servicios de nutricibn estén concentrados princi-
paiﬁente en las freas urbanas. Doce paises han iniciado la contrataci6bn de
nutricioniastas/dietistas para los niveles intermedios de las estructuras de

salud,

Muy poca informacibén se tiene sobre las condiciones de empleo del
personal de nutricidn en los palses de la Regidn, Sin embargo, algunas en-
tidades nacionales sefialan 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 fisicas 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;
¢) los mediﬁs de transporte en las comunidades rurales son en ocasiones ex-
tremadamente limitados; d) existe inadecuade apoyo por parte del cuerpo mé-
dico hacia los profesionales de nutricién y dietética; e) se cuenta con muy
pocas oportunidades para programas de educacitn continuada y de actualiza-
cién profesional en nutricidm y diett&tica; £) en la mayoria de los casos no
existen incentivos, para la promocién de cargos, aumentos de salario, o me-
jores condiciones de trabajo para el personal de nutricidn; y g) existe una
inadecuada definici6n de las responsabilidades y funciones para el personal
de nutricisn.

2.3 Formacisn y capacitacién

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 convirtietron progresivamente en progra-
mas de estudio de nivel universitario, los cuales estfn en proceso de

consolidacibn,

Actualmente existen en la Regidn 30 escuelas de nutricidn y dieté-
tica y el nfimero de graduados por afic varfa entre 10 y 50 por escuela.
(Cuadro No, 20) Sin embargo, las escuelas confrontan limitaciones serias
debido a sus pocos recursos en té&rminos de material educativo, y de perso-

nal docente adecuado, en nlmero v en capacitacién,

En los filtimos afics se ha logrado mejorar la calidad de los planes

de estudios en la mavoria de las escuelas pero se debe seguir este proceso,
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analizando el rol de las mismas en la planificacién del desarrollo de los
recursos humanos en nutricién, Deberf&n considerarse las necesidades del

pais en cuanto a ntmero de nutricionistas/dietistas, capacitacién de perso-
nal intermedio que permita aumentar la eficacia del nutricionista/dietista,
educacién continuada de los egresados y capacitacidn en nutriclédn de perso-

nal de otros sectores.

b) Médicos nutriblogos

Brasil, Chile, Colombia, Guatemala, Puerto Rico v Venezuela tienen
programas académicos para la formacidn de médicos nutriblogos, que sirven
no solamente las necesidades locales, sino también solicitudes de otros pai-

- seg de la Regibn,

c) Medicos con orientaci®n en nutricibn
Algunos pafses, tales como Chile, Colombia y Venezuela, llevan a
cabo de acuerdo a sus necesidades, cursos de nutricibn para médicos de una

duracién que varia 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 planificacién vy administracién de servicios de salud

con &nfasis en nutricibn,

e} Auxiliares o agistentes de nutricién o dietética

Con el fin de mejorar la organizacidn vy administracibén de los ser-

vicios de alimentacibn de los hospitales y otras instituciones de asistencia



social, once palses de la Regibfn est&n llevando a cabo el adiestramiento de
personal de nivel intermedio mediante cursos cuya duracidn varia entre dos
¥ seis meses, Estos cursos se desarrollan segln las necesidades de cada

pais,

f) Capacitecidn en nutricibn de personal auxiliar para los servi-

cios primarios de salud

Es importante sefialar que la incorporacién v desarrollo de los. as-
pectos de nutricién y alimentacidn en los programas de formacién de auxilia-

res de salud es deficiente en la gran mayoria de los paises,

Si ge tiene en cuents que la extensién de los servicios primarios
de salud para aumentar la cobertura constituye la principal estrategia en
el sector de la salud, la formaci®n y adiestramiento en servicio de este

personal tiene una altisima prioridad,

3. PROGRAMAS DE ALTMENTACION Y NUTRICTION

3.1, Unidedes técnicas de nutricién

Generalmente existen unidades té&cnicas de nutricidn en el nivel
central de los Ministerios de Salud de los paises de la Regién, pero con
muy poca proyeccldn hacia los niveles intermedio y local, como parte de los

servicios primarios de salud.

S6lo algunas de estas unidades técnicas han egtablecido sistemas
adecuados de coordinacién intrasectorial y extrasectorial, que permitan la

participacitn activa de aquellas disciplinas de salud y de las diversas



- 43 -

agencias nacionales relacionadas con la solucién de los problemas nutriciona-

les y alimentarios de 1a poblacifbn.

Asf, el grado de desarrollo de los servicios de nutricién de los
Ministerios de Salud varia congsidersblemente en los diversos paises (Cuadro
No, 21)., Unos pocos han establecido sistemas adecuados de planificacidn,
direccifn y evaluaci6bn de las actividades de nutricidn que se realizan en
forma integral a los programas de salud; otros muestran debilided en su pro-
ceso administrativo, eapecialmente en relacidn con el establecimiento v cum-

plimiento de normas técnicas.

En muy pocos palses se ha incluido oficialmente el componente de
nutricibn en los planes nacionales de salud, Esta situaci6n se explica en
parte por la complejidad de los factores determinantes de los problemas nu-
tricibnales y por la falta de reconocimiento de su impacto sobre los pro-
blemas de salud, Esto impide la consideracifn adecuada de aspectos de nu-
tricifn como parte de los planes de salud, en especial de aquellos dirigides

a proteger a la madre y al nido,

Las actividades de nutricién en los programas de salud relacionadas
con el control de enfermedades cardiovasculares, diabetes y obesidad son muy
escasas en la mayoria de los palses y por lo general solamente se desarro-

1lan como parte de la atencifn hospitalaria.

3.2, Vigilancia del estado nutricional

Los sistemas de informacifn en materia de nutricidn v alimentacitn

existentes son insuficientes y no siempre adecuados, Con la excepcidn de
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ocho paises de la Regién, en los cuales se ha actualizado el conocimiento
sobre el estado nutricional de la poblacién, la mayoria de los palses cuen-
tan con estudios realizados durante el perlodo 1960-1964 y por lo general
corregponden a zonas geogrificas muy limitadas de cada pais, lo cual impide

la extrapolacién de los resultados al pals en general.

En ning6n pais de la América Latina y el Caribe existe un sistema
cleramente definido que permita realizar en forma peribdica y adecuada la
vigilancia epidemiolégica del estado nutricional de la poblacién (Cuadro

No. 22).

3.3. Suplementacién alimentaria

Muchos de los pafses tienen programas de suplementacifn alimen-
taria dirigidos a los grupos vulnerables de la poblacifén: madres, nifios pre-
escolares v escolares que concurren a los servicios locales de salud, escue-

las primarias e instituciones asistenciales,

En su mayoria estos programas se han desarrollado mediante la impor-
-tacién de alimentos donados por agencias internacionales (Programa Mundial
de Alimentos) y bilaterales USAID/CARE y CARITAS. Algunos utilizan alimentos
de produccién local, incluyendo aquellos de tipo no convencional (mezclas ve-

getales de alto valor nutricional).

Sin embargo, las coberturas aln son muy limitadas, su administracibn
es débil en muchos casos y, sobre todo, el componente educativo no se integra
adecusdamente para que contribuya efectivamente al mejoramiento de los h#bi-

tos alimentarios de la poblacibn.
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Costa Rica

Chile

Dominica

Guyana

Montserrat

San Crist6bal,
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Anguila
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Cuadro No, 22

VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION

Vigilancia de los menores de 5 afios a través de los centros de
salud,

Encuesta antropométrica periédica,

SINS (Subsistema de Informacifn de Nutricién en Salud), 1973.
Servicio Nacional de Salud tabula peso por edad de la poblacién
menor de 6 afios que concurre a sus consultorios,

ECEN (Encuesta Continuada sobre el Estado Nutricional de 1la
poblacidén chilena), 1974, CONPAN {(Consejo Nacional para la
Alimentacidn y Nutricidn).

Vigilancia de los menores de 5 afios a través de los centros de
salud,

Vigilancia de los menores de 5 afios a través de los centros de
salud,

Vigilancia de los menores de 5 afios a través de los centros de
salud, '

Vigilancia de los menores de 5 afios a través de los centros de
salud,

Vigilancia de los menores de 5 afios a través de los centros de
salud,

Vigilancia de los menores de 5 aflos través de los centros de

salud,

[

Hoja de Denuncia de Enfermedades Nutricionales, 1974, preparada
por el Instituto Nacional de Nutricién (no hace parte del sis-
tema de informacién del Ministerio de Salud),
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En el Cuadro 23 se presenta la informaclén disponible sobre los pro-
gramas de suplementacidn alimentaria en algunos paises, destacdndose la

ausencia de datog sobre niveles de cobertura.

Se requerirén esfuerzos decididos para reorientar estos programas,
especialmente ghora que se estf experimentando una disminucién significati-~
va en la asistencia alimentaris externsa, como resultado de las dificultades

que confronta el mercado internacional de excedentes agricolas.

3.4, Educacisn nutricional

En todos los palses se realizan actividades de informacitém y divul-
gacidén nutricional, pero no gsiempre de acuerdo a objétivos definidos y nor-

mas precisas en cuanto a contenido, metodologla v grupos de atencibn.

AtGn se da el caso de programas educativos tradicionales, en los
cuales poca atencidn se da a los hébitos alimentarios, a la disponibilidad
local de los alimentos y en especial a la capacidad limitada de compra de

los grupos de poblacién en magyor necesidaed nutricional,

Particularmente, los programas de suplementacién alimentaria, como
parte de los servicios de atencidn maternoinfantil y salud familiar, care-
cen de orientaciones definidas para la realizacifn de actividades educati-
vas en nutricidn que permitan orientar aﬁecuadamente la alimentacidn del

individuo sano o enfermo,
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3.5. Servicios de alimentacidn institucional

Pocos pafses cuentan con normas adecuadas para la administracién y
manejo de los servicios de alimentacidn institucional, tales como hospitales,

sanatorios, salas cunas, comedores escolares, etc,

Asi, 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 situacién contribuye a prolongar los periodos de estancia hos-
pitalaria vy a aumentar los costos de operacidn de los hospitales y dificulta
la adecuada utilizaci6n de estos recursos institucionales en los programas

de formacitn y adiestramiento de personal en nutricién v alimentacibn.

3.6, Fortificacidbn de alimentos

En varios pafses de la Regibn se cuenta con legislacién sobre for-
tificacién de alimentos con vitaminas vy minerales (Cuadro No. 24). Sin em-
bargo, algunas de las normas existentes no definen los niveles minimos y
méximos 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 tecnolbgico representa en la

lucha contra determinadas carencias nutricionales.

En dieciseis pafses de la Regi6n existen programas de yodaci6n
de la sal. Sin embargo, nueve de estos pafses no han podido implementar en

forma efectiva el programa de control del bocio endémico debido a problemas
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de orden técnico y administrativo y no se tiene informacién cuantificable
sobre la cobertura actual de los programas de yodacién de la sal, medida

simple y efectiva para el control de esta endemia,

En varios palses el enriquecimiento de la harina de trigo con hierro
v vitaminas del complejo B es obligatorio y en otros esta medida es de tipo
opcional, En otros palses se estén desarrollando proyectos de fortificacién

del azlcar con vitamina A.

3.7, Mezclas alimenticias

£1 creciente desarrollo de las industrias de alimentos en la Region
estd contribuyendo en una forma efectiva a mejorar los sistemas de conserva-
cién y distribucién, logrando de esta manera una mayor disponibilidad de ali-
mentos de buena calidad por parte de la poblacidn, $Sin embargo, el precie
de los alimentos est& atGn fuera del alcance de extensos grupos de poblacidn.
Por otra parte, los proyectos de fortificacién de alimentos son todavia de

limitada cobertura.

Con el propbsito de solucionar el serio problema que representa la
reducida disponibilidad y el bajo consumo de proteinas en los grupos més
vulnerables de poblacién de bajo nivel socioecondmico, en alguncs paises de
la Regitn se esthn llevando a cgbo programas de produccitn de mezclas vege-
tales de alto contenido proteico, buena aceptagbilidad y bajo precio (Inca-
parine, Bienestarina, Duryea, Acamil ...)., Sin embargo, estos programas

tienen aGn poca cobertura.



Chile, Colombia, Guatemala y Mé&xico han desarrollado férmulas ali-
menticias de alto valor nutricional y bajo costo para la alimentacidn in-
fantil principalmente, vy se espera que a corto plazo alcancen una produccibn

industrial de amplia coberturs.

Bolivia, Ecuador y Haitf estédn desarrollando asimismo, tres nuevas

productos cuya produccién se iniciarf en breve plazo.

En el Cuadro 25 se indica la situacién del desarrollo de estos ali-
mentos en algunos paises de la Regibn, pero la informacién deber& completar-
se con cifras actuales de produccitn, costos, cobertura, etec,, ya que este es
otro programa de grandes perspectivas dentros del marco de integraciftn tec-

nolégice e industrial,

Congideracibn especial deberf darse a la comercializacién de los
nuevos productos, va que experiencias anteriores han sido poco exitosas
cuando este componente no ha recibido el tratamiento necesario en su

planificacifn,

4, INVESTIGACION NUTRICIONAL

En las dltimas dos décadas se han llevado a cabo importantes estu-
dios en la Regibdn sobre aspectos epidemiolégicos v clinicos de los diferen-
tes problemas nutricionales y sobre la bfigsqueda de métodos efectivos para

su control (Cuadro No, 26).,

Actualmente varios palises estfn desarrollando investigaciones re-

lacionadas con la desnutricién proteicocalérica en menores de cinco afios.
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Cuadro No. 25

ALTIMENTOS NO CONVENCIONALES DE ALTO VALOR PROTEICO

Pafs Producto Produccién/afio
T.M.
Bolivia MAYSOY {proyecto)
Colombia COLOMBIARINA 120 (1972)
BIENESTARINA % 100 (1973)
5,000 (197%)
Chile FORTESAN 16,800
SUPERCHIL 1,200
FORTALIN 1,000
NUTRILAC /LACTO-DA 440
Ecuador LECHE AVENA 800 (1975)
4,000 (1978)
Guatemala INCAPARINA 1,600
Hait{ ACAMIL _ (proyecto)
México NUTRINPI
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Cuadro No. 26

INVESTIGACIONES NUTRICIONALES

Argentina - Encuesta nutricional NOA

Barbados - Encuesta del egstado nutricicnal de la poblacidn, 1975
‘ {Continuacidn a 1a Encuesta Nacional de 1969)

Bolivia - Bocio y ceretinismo endémico
- Efecto de la deficiencia de yodo en la capacidad mental
del nifio v su correccidn con aceite yodado
-~ Desnutricién proteicocaldrica en menores de 5 afios

Colombia - Nutricidn y desarrollo mental

Chile - Encuesta continuada sobre el estado nutricional de la
poblacidn (ECEN)

Ecuador - Bocio y cretinismo endémico y su prevencién con aceite
yodado

Mé&xico - Encuesta Nacional de Alimentacién

Perd - Bocio endémico y aceite yodado en su prevencidn

- Encuesta nutricional

Venezuela ~ Suplementacidn de hierro a prenatales

- Evaluacién del programa de prevencién de bocio endémico

- Prevalencia de desnutricién del preescolar

- Deteccidn de diabetes mellitus en adultos

- Estudio epidemiolfgico de las enfermedades de nutricidn

- Encuestas de consumo alimentario

- Composicifn y digestibilidad de leguminosas y efecto
del procesamiento

- Posibilidad de utilizacidn de algunas leguminosas y
concentrados protefnicos en la confeccidn de alimentos
protefnicos de aceptacidn popular

« Composicidn y utilizacifén de variedades de mafz con alto
contenido de lisina

- Fortificacién de harina de maiz con harina de soya

- Andlisis qufmico de alimentos de mayor comsumo

- Disponibilidad de hierro en alimentos de consumo humano

- Posible asociacién del contenido de selenio en alimentos
v problemas de salud pGblica
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Un pals del Caribe, con la ayuda del IANC est& realizando un estu-

dio sobre la efectividad de la educaci®n nutricional en Areas rurales,

En el caso del bocio endémico, Bolivia y Ecuador realizan estudios
sobre la yodacidn de la sal y la aplicacién intramuscular de aceite yodado

v su efecto en el control del bocio.

Un anflisis completo sobre la efectividad del programa de control
de la hipovitaminosis A, mediante el enriquecimiento del az@car con vitamina

A en cinco pafges del &rea centroamericana, es llevado a cabo por el INCAP,

En los dltimos afios, importantes estudios han sido llevados a cabo en
cinco paises de la Regién con el fin de establecer las relaciones existentes
entre la desnutricién proteicocalérica y el desarrolio mental en los menores
de 15 afios., Como consecuencia del interés que ha despertado esta clase de
investigaciones, se ha producido en la Regién un aumento en la demanda de
adiestramiento de cientificos latinoamericanos en aspectos que se relacio-

nan con esta &rea,

En relacidn a las enfermedades cardiovasculares, la diabetes vy la
obesidad, muy poca informacién se tiene disponible a nivel de los palses de
la Regifin, lo cual ha determinaﬁo una limitgda incorporacién de las activi-
dades de nutricibn en los programas de salud que se relacionan con la pre-

vencidn vy el control de estas enfermedades,

En el ceampo de los alimentos, importantes estudios estén siendo lle-
vadqs & cabo en diferentes paises de la Regién. Dichos estudios se relacio-

nan con el mejoramiento de la proteina de algunos cereales, el desarrollo de



_62_

mezclas vegetales de alto valor nutricional y bajo costo, y la fortificacién

de alimentos bésicos con vitaminas, minerales y proteinas.

Debe mencionarse que segln las consideraciones anteriores existen
grandes vaclos en el conocimiento sobre la prevalencia de algunas enferme-
dades v los mé&todos para abordarlos, lo cual aumenta la necesidad de forta-

lecer y egtimular egte campoe de la investigacibn,

Se hace necesario en la hora presente, que los grupos de invesﬁiga-
cién revisen sus objetivos, intercambien experiencias a través del flujo con-
tinuado de informacién cientifica y sobre todo, que se dé consideracién fun-
damental a la aplicacidn del conocimiento cientifico y.tecnolﬁgico a la real
solucién de los problemas de slimentaci6én y nutricidn que atrasan el desa-

rrollo econdémico y social de la Regién.

Fundamentalmente lo que se requiere es orientar la investigacidn
hacia aquellas 8reas de aplicaci6n inmediata en la bfisqueda de soluciones

concretas a los problemas,

En la medida que se logre un balance adecuado entre la investigacién
bésica v la operacional, los programas de nutrici6én podrfn contar con elemen-

tos o intervenclones que aseguren su eficacia y efectividad,

5. POLITICAS DE ALIMENTACION Y NUTRICION
Las acciones para prevenir la subalimentacitén y la desnutricién y
promover un adecuado estado nutricional en la poblacién requieren la par-

ticipacién simulténeaz de los sectores ptblico y privado,
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S1 se analizan la iniciacién y la operacidn de los diversos progra-
mas relacionados con nutricidn y alimentacidn en América Latina y el Caribe,
puede comprﬁbarse que &stos no han correspondido en el pasado al desarrollo
de politicas previamente establecidas en el nivel nacional, ni han estado

orientados a satisfacer las necesidades nutricionales de la poblaciém.

Sin embargo, debe reconocerse que en la Gltima década se ha ido
formando una clara conciencia sobre la necesidad de formular vy ejecuta; en
cada pals una definida politica nacional de alimentaci6étn y nutricitn como
base para la indispensgable coordinacitn de los diversos planes sectoriales
relacionados con estog campos, aceétando que la accibn coordinada permite
afrontar en forma simult&néa los complejos factores determinantes del pro-

blema, obteniéndose asi una soluciédn mhs integral.

Dentro del marco general de dichas politicas se establecen objeti-
vos que orientan las medidas que los gobiernos deben tomar para estimular
la produccién de alimentos, importar o recibir en calidad de ayuda externa
aquellos que las condiciones internas asi lo sefialen, proteger grupos es-
pecificos de la poblacitén, realizar investigaciones, educar al consumidor
en materia de nutricién y ulimentacién y pars la formacién y desarrollo de
los recursos, tanto humanos como materiales, necesarios para la ejecucidn

de los programas.

A partir de 1971, algunos paises del Area Andina, Centro América vy

el Caribe iniciaron acciones con la cooperacién internacional(l) ¥y se ha

(I)Proyecto Interagencial para la Promocidn de Politicas Nacionales de
Alimentacifbn y Nutricién (PIA/PNAN).
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avanzado en el estudio de los problemas de alimentacidn y nutricién, sus fac-
tores condicionantes y los recursos disponibles para afrontarlos, con miras a

formular y ejecutar politicas que satisfagan los requerimientos nutricionales

de la poblacifn,

Estos palses han integrado grupos de trabajo multidisciplinarios e
intersectoriales y se han preparado documentos preliminares sobre la materia.
Generalmente egtfin adscritos o coordinados por las unidades de planificacibn

nﬁcional. (Cuadro No, 27),

Jamaica, Colombia y Costa Rica han formulado politicas que se est#én
traduciendo en planes nacionales de alimentacién y nutriciém, dando énfasis

a la proteccidén de log grupos mAs vulnerables de la poblacién,

6, CONCLUSIONES

6.1. En general, la informacifbn sobre la situacién alimentaria y el es-
tado nutricional de la poblacién es incompleta, desactualizada y poco re-
presentativa, lo cual hace suponer tendencias que no necesarismente corres-

ponden a realidades locales en todos los paises,

6.2. Sin embargo, es evidente que la disponibilidad y consumo de calorias
y proteina estd por debajo de las recomendaciones en varios palses, lo cual
permite afirmar que seguramente gruesos nficleos de la poblacién se mantienen

en situacidén nutricionsl marginal o deficitaria.

6.3, La desnutricién proteicocalérica, las anemias nutricionales y el bo-
cio endémico continfian siendo problemas de alta prevalencia en varios palses,

con el consiguiente deterioro de los niveles de salud y bienestar colectivos,
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Cuadro No. 27

POLITICAS NACTONALES DE ALTMENTACION Y NUTRICION

Pafs

Mecanismos para la Instrumentacién

Organismo responsable

Realizaciones

Formilacién
PNAN

Aprobacién
PNAN

Bolivia

Brasil

Colombia

Chile

Ecuador

Estados Unidos .

Guyana -

Jamaica

Paraguay

Perd

Santa Lucia

Comigién transitoria, Ministerio de
Salud (enero 1975)

Instituto Nacional de Nutricibn
{30 noviembre 1972)

Divisidén de Poblacién y Nutriciém,
Departamento Nacicnal de Planeacién
(noviemhre 1975)

CONPAN, Consejo Nacional para la
Alimentacidn y Nutricién
(noviembre 1974)

Consejo Superior de Polftica Nacional
de Alimentacifén v Nutricién (Provecto
~de creacidn mayo 1974)

Comité Especial sobre Nutricién y
Necesidades Humanas del Senado
(93 Congreso de los EE.UU.)

Ministerio de Salud

Consejo Asesor de Nutricidn
(1974-75)

Proyecto de Planificacifn de Politica
Nacional de Alimentacién y Nutricién
Secretarfa de Planificacisn Nacional
(septiembre 1974)

Ministerio de la Alimentacién
{agosto 1975)

Comité Nacional de Mutricién
(1974-75)

8i

8i
(1974)

Si

si

Aprobado por

el Consejo
Nacional de
Politica Eco-
nomica y Social
Marzo, 1975.
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6.4, En algunos palses, las estructuras actuales de nutrici6én en los ni-
veles central, intermedio y local no parecen ejercer liderazgo suficiente
para orientar y canalizar los recursos en la planificacién, desarrollo y

evaluacién de los programas de nutricién y alimentacibn,

6,5, Existen estructuras de nutricién sin la suficiente articulaci6n
programfitica que les permité 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 informacisn actumslizada y regular, que permita la planifica-
cién, ejecucifn y evaluacién de los programas, de acuerdo a necesidades rea-

les en cada pais.

6.7. Se carece de informsgcién sobre la cantidad y calidad de los recur-
gos humanos en nutricién v elimentacién, y su relacidn con las necesidades

presentes y futuras de cada pais.

6.8. Los centros de formacidn y capacitacidn de personal profesional en
nutricién no tienen suficientes recursos docentesg, bibliograficos y de

ensefianza,

6,9. Los programas de suplementacifn alimentaria y de educacifn nutri-
cional no establecen prioridades en la seleccltn de los grupos de atencién,
son de limitada cobertura y no incluyen suficientes acciones educativas en

relacién & los problemas alimentarios existentes.
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6.10. La fortificacién de alimentos se limita casi exclusivamente a la
yodacién de la sal, sin alcanzar niveles Gtiles de cobertura en casi to-
doa los palses, especialmente en aquellos con mayor prevalencia de bocio

endémico,

6.11, No obgtante que se han hecho estudios valiosos sobre férmulas ali-
menticias de tipo no convencional, pocos palses han alcanzado etapas de pro-

duccibn vy comercializacifn efectiva de dichos productos,

6,12, La investigacién nutricional ha logrado avances meritorios en el
conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos de la desnutricibn y sus
congecuencias, pero requiere esfuerzos adicionales en la bfisqueda de solu-

ciones factibles y de aplicacién a corto plazo.

6.13 En relacidén a politicas y plaﬁes nacionales de alimentacién y nu~
tricidn, los avances logrados en alguros paises permitirfn utilizar las ex-
periencias metodolégicas desarrolladas y aplicadas progresivamente en toda

la Regidn.

En esta tarea, el esfuerzo nacional podri complementarse con la

asistencia técnica bilateral e internacional,
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