DISCUSIONES TECNICAS DE LA XXIlII REUNION
DEL CONSEJO DIRECTIVO DE LA OPS

Se reconoce ampliamente que el deficiente estado nutricional
v alimentario de la poblacién de América Latina y el drea del
Caribe continiia siendo un problema de serias repercusiones
sociales, econémicas y politicas, el cual podria agravarse dada
la inestabilidad econdmica mundial. En el presente docu-
mento se da particular atencidn a la responsabilidad que tienen
los Ministerios de Salud en la formulacién de politicas y planes
nacionales de alimentacién y nutricién. Asimismo, se sefiala
el papel que asumen directamente en la ejecucién y evaluacion
de programas especificos de alimentacion y nutricion. Se
analizan estrategias alternativas y acciones concretas que debe
cumplir el sector salud en este proceso, sin profundizar en los
aspectos metodoldgicos dado que existen ya documentos pre-
parados por diversos comités de expertos de la OPS/OMS/

FAQO sobre la materia.

INFORME FINAL DE LAS

Las Discusiones Técnicas de la XXIII
Reunién del Consejo Directivo de la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud tuvieron
lugar el 3 de octubre de 1975, en la sede de
la Organizacién, en Washington, D.C. El
tema tratado fue “Metodologia para la
formulacién de politicas nacionales de ali-
mentacién y nutricién y su ejecucion inter-
sectorial”.

Fue elegido Director de Debates el Dr.
Rogelio Valladares (Venezuela) y Relator el
Dr. Jefirey Wilson (Jamaica). Como Secre-
tario Técnico actué el Dr. Carlos Hernan
Daza (OSP) y como consultores el Dr. Rob-
ert Cook (OSP/INAC), el Dr. Felipe Garcia
Sanchez (México), el Dr. Carlos Tejada
(OSP/INCAP) y el Dr. Javier Toro (PIA/
PNAN).

El Secretario Técnico estuvo a cargo de la
introducciéon de los puntos mdis destacados
del documento de trabajo, que se habfa so-
metido a la consideracion de los gobiernos.
Los observadores y participantes en la reu-
nién discutieron ampliamente el tema pro-

1 Informe de los grupos de trabajo de las Discusiones
Técnicas, examinado en la XXIII Reunién del Consejo
Directivo de la OPS (Documento CD23/DT/3, mimeo-
grafiado). Basado en este informe, el Consejo aprobé la
Resolucién XXXI sobre estas Discusiones (Documento
CD23/FR, mimeografiado).

DISCUSIONES TECNICAS '

puesto y finalmente los consultores hicieron
un resumen de los componentes especificos.

Desde el primer momento se destacd que
se pondria especial énfasis en la funcién que
desempefian los Ministerios de Salud en la
formulacién y evaluacién de las politicas
nacionales de alimentacién y nutricidn, asi
como en las responsabilidades que les co-
rresponde en la ejecucién de programas es-
pecificos de nutricién dentro del sector. A
continuacién del debate general sobre el
tema, se plantearon a los participantes las
siguientes preguntas:

1. ;Cudl es la funcién del sector salud en la
formulacién y ejecucidén de politicas y
planes nacionales multisectoriales de ali-
mentacién y nutricién?

2. ;Cuaéles son los programas de nutricién que
deben recibir atencién prioritaria en la
planificacién de salud para la prevencién y
tratamiento de las enfermedades carencia-
les? ;Existe en los Ministerios de Salud la
infraestructura necesaria para ejecutar estos
programas?

3. ;Existen programas para la capacitacién de
personal en nutricién que respondan a las
necesidades reales de los paises?

4. (Cudles son las prioridades en cuanto a
investigaciones sobre alimentos y nutricién
teniendo en cuenta la necesidad actual de
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formular, ejecutar y evaluar politicas y pro-
gramas?

A continuacion se resumen las discusiones
que giraron en torno a las cuatro preguntas
planteadas:

1. Funcién del sector salud

Se reconocié que al sector salud le co-
rresponde ejercer liderazgo preeminente en
la bisqueda de soluciones a los problemas
de alimentacién y nutricidén que afectan a
grandes ndcleos de la poblacidn, especial-
mente aquellos que estdn mds marginados
econdémica, social y geograficamente.

Su responsabilidad se ejerce ya sea en
forma directa, a través de los servicios de
salud, en actividades de prevencién y recu-
peraciéon de las enfermedades nutricionales
prevalentes, o bien mediante el estimulo, ase-
soramiento y orientacién a los otros sectores
que contribuyen a conformar el sistema na-
cional de alimentacién y nutricidn.

La formulacién y ejecucion de politicas en
este campo, tiene sin duda, en los Ministe-
rios de Salud, el elemento catalitico indis-
pensable para lograr el cumplimiento de las
metas de nutricidn y alimentacién adoptadas
por los gobiernos en el Plan Decenal de
Salud para las Américas, 1971-1980. Dichas
politicas nacionales estardn orientadas, me-
diante acciones coordinadas intersectoriales,
al disefio y ejecucién de programas destina-
dos al incremento de la produccién y con-
sumo de alimentos que satisfagan las ne-
cesidades bioldgicas de la poblacion. Sin
embargo, si se considera el desarrollo de los
programas de nutricién en América Latina
y el Caribe, se observa que en general aiin
no han alcanzado un nivel de importancia en
la planificacién nacional y en la asignacién
de recursos financieros sectoriales adecuados,

A ello se agregan las limitaciones deriva-
das de otros factores socioeconémicos y
culturales que influyen sobre el nivel de
salud de la poblacién, los cuales disminuyen
sin duda la efectividad de los programas.
Para modificar esta situacién, es indispensa-

ble que los servicios de salud actien en
coordinacién con todos los sectores que,
directa o indirectamente, influyen sobre la
produccién, procesamiento, comercializacién
y consumo de alimentos, ya que, de lo con-
trario, la eficacia de las acciones continuard
siendo limitada.

La dindmica que caracteriza las varjables
demogrificas de la Regi6n y el ritmo con que
evoluciona la produccién agropecuaria y el
resto de las actividades econémicas, induce
a pensar que la actual situacién de subali-
mentacién y desnutricién tendra tendencia a
agravarse si no se hacen importantes rea-
justes en el campo econdmico y social de los
paises.

Al reconocer que los factores condicio-
nantes de la desnutricién actdan simultdnea-
mente en varios sectores, es absolutamente
necesario realizar programas coordinados
que aseguren la disponibilidad y consumo
adecuado de alimentos y que, a su vez, lo-
gren la prevencién, control y tratamiento de
aquellas enfermedades—especialmente trans-
misibles agudas—que afectan la adecuada
utilizacién bioldgica de los nutrientes.

Por otro lado, la participacién del sector
salud en los programas multisectoriales de
alimentacién y nutricién, implica su res-
ponsabilidad en el diagndstico y vigilancia
del estado nutricional y alimentario de la
poblacién; en la formulacién de recomenda-
ciones sobre requerimientos de nutrientes y
consumo de alimentos; en la realizacion de
programas especificos de prevencién, control
y recuperacién de enfermedades carenciales
e infecciosas, y en la necesaria promocién y
orientacién de los planes para la produccion,
distribucién y consumo de alimentos.

Conviene reiterar que la modificacién de
los factores econdmicos, sociales y politicos
que tienen relacion directa con el conjunto
de las acciones sefialadas anteriormente, de-
pende de las circunstancias de cada pais y
que, mientras se logran estos cambios, exis-
ten grandes grupos de poblacién que conti-
nuardn soportando las consecuencias de la
desnutricién, lo que acentuard la magnitud
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del problema y ocasionard un costo dificil de
justificar en términos humanos.

Debe reconocerse que el mayor obsticulo
para la formulacién y ejecucién de politicas
y planes nacionales de alimentacién y nutri-
cién radica en la falta de una decisién poli-
tica que establezca la coordinacién inter-
sectorial necesaria. Este hecho puede expli-
carse por el escaso conocimiento que se tiene
sobre la magnitud del problema, o porque se
considera que este no existe, o bien porque
no se ven claras las alternativas de solucioén
propuestas por los grupos técnicos.

Tradicionalmente, los economistas han
dado poca atencién a los aspectos medico-
sociales del problema, en tanto que los es-
pecialistas de la nutricién han concentrado
casi completamente sus esfuerzos en el co-
nocimiento de los mecanismos fisioldgicos,
bioquimicos y del comportamiento, inhe-
rentes a la desnutricién. Surge la necesidad
de establecer un trabajo conjunto de ambas
disciplinas que les permita fijar prioridades
en la planificacién nacional para satisfacer,
por un lado, las necesidades nutricionales de
la poblacién, y por el otro, las exigencias
econdmicas que el proceso de desarrollo
determina.

En tanto los profesionales de la salud no
proporcionen a los economistas y a los
técnicos del sector agricola los indicadores
adecuados para medir la magnitud del pro-
blema nutricional, formulen recomendacio-
nes nutricionales para orientar la produccién
agropecuaria y pesquera, y efectiien una eva-
luacién de la efectividad de los programas en
marcha, se continuard postergando la toma
de decisiones importantes en el campo de la
alimentacién y nutricién.

Por lo tanto, si son varios los sectores
vinculados con el problema, todos deben
contribuir a su solucién, de acuerdo con una
politica nacional de alimentacién y nutricién,
que propicie una sélida coordinacién inter-
sectorial.

Para que esta coordinacion sea eficaz, se
requiere que los representantes de los dis-
tintos sectores cuenten con un grupo técnico

responsable que prepare los estudios para su
analisis, que proponga alternativas de solu-
cidn y que preste el apoyo necesario para
lograr la coherencia de las decisiones y la
convergencia de los objetivos. Ademds, con
el fin de lograr un trabajo coordinado verda-
deramente eficaz, es preciso que exista una
decision politica superior, que posibilite la
actuacién armodnica de todos los sectores y
que las acciones se traduzcan en un conjunto
de politicas coherentes con un propésito co-
min. Cuando falta esta voluntad politica o
no existe una secretarfa técnica permanente,
la coordinacién es imposible y fracasa.

2. Programas de nutricién

Al analizar los problemas de nutricién que
deben recibir atencidn prioritaria en la plani-
ficacion sectorial de la salud, hubo consenso
en sefialar que ciertas carencias nutricionales
son de alta prevalencia en los pafses de
América Latina y el Caribe, las cuales con-
tribuyen a agravar los problemas de salud.
Se destacé asi la desnutricién proteicoca-
lérica infantil que determina tasas elevadas
de mortalidad y morbilidad, principalmente
en los menores de cinco afios; las anemias
por deficiencia de hierro y folatos; el bocio
endémico, y la hipovitaminosis A.

La accién sinérgica de la desnutricién y
las infecciones establece un circulo vicioso
cuyo resultado final se refleja en diversos
grados de retardo en el crecimiento fisico del
nifio, muchas veces irreversible. Por otra
parte, esta insuficiencia nutricional desem-
boca con frecuencia en alteraciones en la
capacidad de aprendizaje, cuyas caracteristi-
cas y significacién han sido sefialadas por
varios investigadores. Debe mencionarse
también que el estado nutricional estd di-
rectamente relacionado con la capacidad y
rendimiento fisico del individuo.

Considerada la desnutricién como factor
condicionante del nivel de salud de la pobla-
cién, es evidente la prioridad que reviste y
la necesidad en su ataque sistemdtico, sin
limitarla al campo estricto de la salud y, en
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cambio, tomando en consideracién sus impli-
caciones en la productividad y bienestar de
los pafses.

Obviamente, si el sector salud se circuns-
cribe a la atencién de la desnutricién como
enfermedad, y no se promueven a su vez
mejores niveles de ingreso, educacién y ali-
mentacion, dificilmente se obtendrin resulta-
dos significativos y duraderos para lograr un
optimo estado nutricional en toda la pobla-
cién.

El poder adquisitivo del individuo, la dis-
ponibilidad y consumo real de alimentos y la
educacién del consumidor, son los que mds
se destacan como factores externos al sector
salud y que determinan el problema de la
desnutricién; al mismo tiempo, dentro del
sector, la problemaitica se circunscribe a la
prevencién y control de la desnutricién como
enfermedad en si y como condicionante de
otros estados patolégicos. La accién si-
nérgica de todos estos factores obliga a
encarar la soluciéon del problema mediante
esfuerzos complementarios que actiien sobre
la base de acciones preventivas y curativas
de la salud, incluyendo la promocién de una
adecuada alimentacién.

Considerando la situacién nutricional y
alimentaria actual y los problemas y restric-
ciones existentes, las siguientes areas deben
recibir alta prioridad en los planes y progra-
mas del sector salud:

¢ Fortalecimiento y extensidon de las activi-
dades de nutricién en los servicios pri-
marios de salud, como parte integral de los
programas de salud de la familia;

¢ Vigilancia del estado nutricional de la
poblacidén, en especial de los grupos de
mas alto riesgo, o sea madres y nifios;

® Medidas de prevencion para el control de
enfermedades nutricionales especificas;

¢ Fortalecimiento técnico y administrativo
de los servicios de alimentacién en escue-
las, hospitales, guarderias, empresas colec-
tivas, etc., y

® Formacién y adiestramiento en nutricién
del personal de los servicios de salud, con
especial atencidn al personal intermedio y
auxiliar.

La planificacién y ejecucién de las activi-
dades de nutricién en los servicios de salud
requiere que los miembros del equipo médico
y paramédico posean conocimientos basicos
de nutricién y, en especial, aquel personal di-
rectamente responsable de los servicios de
atencion maternoinfantil y salud de la familia,

Dentro del personal especializado en nutri-
cién que requieren los programas de salud, se
encuentran aquellos que tienen responsabili-
dad y competencia primordial en nutricién
dentro del sector, y aquellos que trabajan en
disciplinas ajenas a la salud, si bien indis-
pensables para la realizacién de programas
coordinados multisectoriales. Ambos deben
familiarizarse con los conceptos béisicos de
nutricién durante su formacién y adiestra-
miento.

Dado el cardcter multisectorial y multidis-
ciplinario de la nutricién, es importante que
el sector salud promueva y participe activa-
mente en programas de formacién de perso-
nal de alto nivel, que tenga funciones directi-
vas y de planificacién sectorial. Dicho pro-
fesional puede pertenecer, entre otros, al
campo de la salud pdblica, la economia, la
agricultura, las ciencias sociales, y debe po-
seer amplios conocimientos en economia,
nutricién humana y ciencia de los alimentos,
con el fin de que puedan participar activa-
mente en el proceso de la planificacién del
desarrollo econdmico y social del pais.

Respecto a la evaluacién de la politica ali-
mentaria y nutricional, el sector salud tiene
una doble responsabilidad: por una parte,
debe determinar la eficacia de la politica en
forma integral, en términos de modificacién
del estado nutricional de la poblacién y, por
otra, debe evaluar su participacién, como
sector, en la ejecucion de esa politica. Esta
evaluacién es esencial ya que permite identi-
ficar los cambios que requiera la politica
adoptada y, al mismo tiempo, precisar la
intervencion sectorial en la continuidad de la
misma.

En ausencia de una politica nacional de
alimentacién y nutricién, el Ministerio de
Salud tiene, de todas maneras, la responsabi-
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lidad de programar las actividades de nutri-
cién dentro del plan nacional de salud, de
establecer reglamentos y normas para el desa-
rrollo y evaluacién de estos programas, y
de promover la participacién concertada de
los distintos sectores involucrados en la solu-
cién del problema alimentario y nutricional.
Las unidades o grupos técnicos de nutricidon
deben participar con los profesionales de
salud maternoinfantil, en el control de las
enfermedades transmisibles, saneamiento del
medio y educacidén para la salud, en la plani-
ficacién y coordinacién de los programas, e
incluso en la prevencién, control y trata-
miento de las enfermedades carenciales,
Ademads, los Ministerios de Salud deben
establecer normas sobre recomendaciones
nutricionales diarias para los diferentes gru-
pos de poblacién, y sobre modelos de racio-
nes alimenticias para individuos y grupos
atendidos por los servicios de salud; normas
para el control de la calidad e higiene de los
alimentos, y recomendaciones para el trata-
miento y prevencién de enfermedades ca-
renciales especificas.

La infraestructura que se requiere para
llevar a cabo estos programas serd la misma
que exista en los servicios de salud de cada
pais. Obviamente, a nivel central e interme-
dio, deber4 contarse con el personal minimo
especializado en nutricién (médico nutrilogo
y nutricionista-dietista) que colabore con
todo el personal general de salud en el di-
sefio, ejecucién, supervisién y evaluacién del
programa de nutricién.

Respecto a los programas de nutricién
que deben formar parte de la atencién pri-
maria de salud hubo consenso sobre los
aspectos generales que deben considerarse.
Aunque existen grandes diferencias en
cuanto a la magnitud y tipo de problemas
de nutricién en los paises, y aun en diversas
zonas de cada pafs, se llegd a la conclusién
de que estos reclaman una atencién priori-
taria en las dreas rurales y marginales de las
grandes ciudades. Entre los diferentes facto-
res multicausales del problema en estos estra-
tos de la poblacidn, se destaca el analfabe-

tismo y la falta de conocimientos basicos
sobre nutricidn por parte del nicleo familiar,
lo cual determinan una inadecuada seleccién
y distribucién de los alimentos. De aqui que
las actividades de nutricién deben conside-
rarse como parte integral de las funciones
basicas de los servicios de salud.

Entre las actividades especificas de nutri-
cién que debe cumplir el personal polivalente
de los servicios primarios de salud, se inclu-
yen encuestas simplificadas, haciendo hinca-
pié en los exdmenes antropométricos de
preescolares y escolares y las costumbres ali-
mentarias, asi como la interpretacién de es-
tos hechos para la accién educativa y de
suplementacién alimentaria. El tratamiento
de la desnutricién implica la atencién a la
demanda de servicios y, en la medida que se
requiera, la referencia de ciertos pacientes a
los hospitales. Ademas de seleccionarse los
casos que requieran alimentacién suplemen-
taria, debe darse énfasis a la orientacién de
las madres sobre la utilizacién de alimentos
locales de alto valor nutritivo y bajo costo.

Estas acciones deben apoyarse en el con-
cepto de que el personal de los servicios pri-
marios de salud debe proyectar sus acciones
a la familia, la escuela y la comunidad en
general, utilizando métodos y técnicas que
logren la participacidén efectiva de la pobla-
cién. Se reconocié que la participacién co-
munal es una respuesta acertada a este en-
foque de atencidn de la salud, por cuanto la
motivacién, organizacién y educacién de las
colectividades les permite actuar en los pro-
gramas de mejoramiento nutricional y en
otros que clevan los niveles de salud.

Todas las actividades comunitarias deben
ir acompaiiadas de una verdadera educacién
vivencial, ya que la educacién de adultos en
el medio rural no significa impartir conoci-
mientos tedricamente aceptables, sino aque-
llos que surjan del estudio de los propios
problemas, ideas y anhelos de la comunidad,
es decir, de la vida misma, para que se logre
una estrecha relacién entre el saber y la
accién.
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3. Capacitacién de personal

En relacién con los recursos humanos
indispensables para desarrollar los progra-
mas de nutricién, los participantes aceptaron
que dentro del sector salud, el personal ge-
neral—médico, enfermera, auxiliar de salud
—es el mas fundamental para poder desa-
rrollar dichas actividades y, particularmente,
aquellas que se efectGan a través de los
servicios primarios de salud; por lo tanto, es
preciso capacitar este personal dédndole una
orientacién practica en los conocimientos
basicos de nutricién. Hubo también con-
$enso en que es necesario contar con perso-
nal especializado en nutricidn, tanto a nivel
profesional como no profesional. Especifi-
camente se mencioné el siguiente personal:
médico nutridlogo (profesional de la medi-
cina con estudios de posgrado en salud
publica y nutricién); nutricionista-dietista
(profesional universitario con grado acadé-
mico a nivel de licenciatura), y auxiliar de
nutricién con un nivel de formacién relativa-
mente bajo y polivalente. Este personal se
designa de manera diferente segiin cada pafs,
si bien el mds frecuente es el de auxiliar,
asistente o técnico en nutricién.

Los médicos nutridlogos y nutricionistas-
dietistas, tienen a su cargo planificar, pro-
gramar y evaluar los programas de ali-
mentacién y nutricién, asi como asesorar al
personal general de salud. También les co-
rresponde, como agentes de cambio, colabo-
rar en la formacién de los recursos humanos,
tanto a nivel académico como en cursos de
capacitacién en servicio.

Algunos participantes sefialaron que las
funciones del profesional en nutricién no se
han comprendido o definido suficientemente,
y que, por lo tanto, en algunos paises este
recurso no se utiliza eficientemente dado que,
en general, se le asigna responsabilidades de
atencidn directa a pacientes o grupos comu-
nitarios pequefios, lo que hace que su capaci-
dad de cobertura sea muy reducida y costosa.
Tal ocurre particularmente en el caso del
nutricionista-dietista. En cuanto al auxiliar

de nutricién, este generalmente desarrolla
actividades a nivel de los servicios locales de
salud y en algunos paises tiene a su cargo el
asesoramiento y supervisién del auxiliar de
salud y de promotores de la comunidad. Se
subrayé que existe el peligro de que este
personal se utilice en la ejecucién de progra-
mas sin recibir adecuada supervisién del
personal profesional de nutricion.

Algunos participantes sefialaron el papel
que cumple el profesional especializado en
nutricién en cuanto al desarrollo de las poli-
ticas de alimentacién y nutricién. Se consi-
der6 que debe formar parte del equipo in-
tersectorial que tiene la responsabilidad de
formular esta politica. Dichos profesionales
representan al sector salud y son un valioso
elemento regulador y de asesoramiento en
nutricién al resto del equipo multidiscipli-
nario. Siempre dentro de las politicas de
alimentacién y nutricion, este personal tiene
asignada también la responsabilidad de ac-
tuar como agente formativo y de cambio,
participando en la ensefianza de nutricién y
alimentacién en las escuelas de capacitacién
de profesionales y técnicos pertenecientes a
otros sectores que inciden en la problemética
alimentaria y nutricional.

Finalmente, se sefialé la necesidad que
existe de médicos nutridlogos y nutricionistas-
dietistas, dado que en la actualidad su nd-
mero es muy reducido. Asimismo, se indicéd
la importancia de informar acerca del papel
que cumplen estos profesionales y, particu-
larmente, el de adecuarlos a las funciones
adicionales que necesitaran desempefiar para
la formulacién de las politicas de alimenta-
cién y nutricién. En el caso del técnico,
asistente o auxiliar de nutricién, se puntua-
liz6 que deben recibir una formacién de
acuerdo con las funciones que deben des-
empefiar dentro de los programas de nutri-
cién y alimentaci6én establecidos y definidos
por cada pais.

4. Investigaciones sobre alimentos y nutricion

Respecto a las prioridades actuales de in-
vestigacién en materia de alimentos y nutri-
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cidn, se indicé que en los Gltimos 25 afios
la ciencia de la nutricién ha alcanzado bas-
tante desarrollo. Ejemplo de ello son los
avanzados conocimientos que se tiene sobre
los requerimientos nutricionales y sobre la
fisiopatologia de la malnutricién proteicoca-
16rica. El problema radica en la aplicacién
de esos conocimientos a los problemas de
hoy, de los que deriva la necesidad de orien-
tar, durante el préximo decenio, los princi-
pales esfuerzos de investigacion.

En términos generales, las encuestas na-
cionales de nutricién no han logrado pro-
porcionar a los responsables de formular
politicas y programas en los paises, datos
suficientemente validos para decidir sobre al-
ternativas posibles. Asf, dichas encuestas han
sido visiones panordmicas no bien definidas
de la situacién con miras a establecer la
naturaleza y magnitud de la malnutricién y
estimar el nivel de consumo de alimentos.
No obstante y con mucha frecuencia, ha sido
dificil describir los elementos causales o con-
dicionantes de la malnutricion, agregindose
que los datos se han presentado en forma de
promedios nacionales que pueden inducir a
graves errores cuando la distribucién de los
recursos es tan desigual,

Es indispensable, por lo tanto, promover
la adopcién de indicadores sencillos, espe-
cificos y cuantificables sobre la situacion nu-
tricional y alimentaria del pais, los cuales
pueden ser de tipo clinico, antropométrico,
bioquimico y dietario, o indicadores de situa-
ciones sociales, econdémicas y ecolbgicas. Su
aplicacién e interpretacién debe hacerse en
forma continuada y regular, como parte de
un sistema de vigilancia nutricional.

Los promedios nacionales no bastan. Es
preciso mostrar lo que sucede en diferentes
areas geograficas, sobre todo en los distintos
estratos socioecondmicos. Esta tltima in-
formaci6n es la que da al politico y al plani-
ficador los conocimientos adicionales necesa-
rios para tomar decisiones, para poner en
evidencia las grandes desigualdades que hay
entre las clases y para destacar precisamente
la importancia, a veces inesperada, de ciertos

alimentos bésicos destinados a grupos socio-
econémicos que padecen de malnutricion.

Otra prioridad importante en cuanto a las
investigaciones es la necesidad de evaluar las
intervenciones en materia de nutricién, tanto
a nivel de los paises como de Ia regién de
América Latina y el Caribe, a nivel de la
familia y la comunidad. En términos maés
amplios, se deben formular politicas y dise-
fiar programas de nutricién, evaluando conti-
nuamente su ejecucién y su costo en relacién
con los beneficios. Existe una gran necesi-
dad de evaluar las intervenciones en materia
de nutricién (por ejemplo, las actividades de
nutricién de los servicios primarios de salud)
a nivel de la familia y de la comunidad. Para
realizarlo periédicamente se tropieza con
dificultades y no siempre se efectia con Ila
mejor metodologia. Asi, se reconoce que las
personas mds idoneas para evaluar el costo
y la eficacia de un programa son las mismas
que lo realizan. En realidad no hace falta
desarrollar mecanismos complejos, pero si se
requiere gran objetividad y buena dosis de
sentido comin. De lo contrario, dificilmente
se obtendran juicios validos para hacer mis
eficaces los programas e incluso para decidir
si se debe proseguir con ellos o no.

En cuanto a las investigaciones sobre ali-
mentos y nutricion, serd conveniente recono-
cer aquellas dreas prioritarias en relacién con
el equilibrio necesario entre disponibilidad
de alimentos y crecimiento de la poblacibn,
hecho que habra de confrontarse sin duda en
el dltimo cuarto del presente siglo. Entre
otras, se pueden sefialar las siguientes in-
vestigaciones tendentes a identificar nuevas
fuentes de alimentos, a incrementar el valor
nutritivo de los alimentos de consumo usual
y a considerar la posibilidad de utilizar sub-
productos agricolas que actualmente no se
aprovechan, para la alimentacién del ganado.

* * *

Finalmente y como resumen general del
pronunciamiento de los participantes en las
Discusiones Técnicas, se puede llegar a las
siguientes conclusiones:
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a) Es necesario que el sector salud participe
activamente en la promocién, formulacién y
ejecucion de politicas y planes nacionales de
alimentacién y nutricion;

b) Los servicios de salud deben realizar ac-
tividades de nutricién como parte integral de

los programas de salud familiar en los dife-
rentes niveles de su estructura, y

c¢) En la extensién de la cobertura de los
servicios primarios de salud, la nutricién debe
ser componente esencial de las acciones de
promocidn, proteccién y restauracién de la
salud.

Anexo

RESOLUCION XXXI SOBRE LAS DISCUSIONES TECNICAS
ADOPTADA POR LA XXIlI REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO DE LA OPS

El Consejo Directivo,

Habiendo examinado el Informe Final de las
Discusiones Técnicas sobre “Metodologia para
la formulacién de politicas nacionales de ali-
mentacién y nutricién y su ejecucién intersec-
torial”, celebradas durante la presente reunién
(Documento CD23/DT/3);

Reconociendo que los problemas de alimen-
tacién y nutricién en la Regién no han mejo-
rado sensiblemente a pesar de los esfuerzos de
los Gobiernos, y que podrian incluso agravarse
como resultado de la inestabilidad econdémica
mundial, que incide en los precios de insumo
fundamentales para la produccién de alimentos
basicos;

Reiterando que el Plan Decenal de Salud
para las Américas reconoce como area priori-
taria de accidn para los Gobiernos la disminu-
cién de las enfermedades nutricionales y el
logro de un estado nutricional éptimo en toda
la poblacién;

Aceptando que el problema obedece a fac-
tores multicausales, directamente relacionados
con la produccién, consumo y utilizacién bio-
16gica de los alimentos; y

Admitiendo que, dentro de esta problematica,
los Ministerios de Salud tienen una gran res-
ponsabilidad como elemento catalitico y orien-
tador ante los otros sectores del desarrollo para
lograr niveles adecuados de salud y nutricién en
toda la poblacién,

Resuelve:

1. Tomar nota del Informe Final de las
Discusiones Técnicas y expresar su satisfaccién
por el desarrollo de las mismas.

2. Recomendar a los Gobiernos Miembros
que intensifiquen sus esfuerzos para la formula-
cién y ejecucion de politicas y planes nacionales
de alimentacién y nutricién mediante acciones
multidisciplinarias e intersectoriales como parte
integrante de los planes de desarrollo de cada
pais.

3. Recomendar a los Ministerios de Salud
que fortalezcan los servicios técnicos de nutri-
cién a nivel central y que amplien los servicios
de nutricién a nivel intermedio y local, como
parte integrante de las actividades generales de
salud.

4. Solicitar del Director que continde la
asistencia técnica a los paises para:

a) el fortalecimiento de la infraestruc-
tura de nutricién en los servicios pri-
marios de salud, como parte de la
extension de la cobertura de los
mismos,

b) el establecimiento de sistemas de vigi-
lancia nutricional y el estimulo a la
evaluacion de los programas de nu-
tricién a todos los niveles,

¢) la capacitacién de recursos humanos
en nutricién.

5. Agradecer a los consultores y a la Secre-
taria su valiosa colaboracién en la organizacién
y desarrollo de las Discusiones Técnicas.

Technical Discussions of the XXIll Meeting of the
Directing Council of PAHO (Summary}

“Methodology for the Formulation of Na-
tional Food and Nutrition Policies and their
Intersectoral Implementation™ was the topic of
the Technical Discussions held in Washington,
D.C., on 3 October 1975 during the XXIII

Meeting of the Directing Council of PAHO,
XXVII Meeting of the Regional Committee of
WHO for the Americas. The deficient food and
nutrition situation of the population in Latin
America and the Caribbean area is widely rec-
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ognized as a problem with serious social, eco-
nomic, and political implications which could
become worse, given the current economic in-
stability in the world. Stress is laid on the
responsibility of the Ministries of Health in
formulating national plans and policies in the
area of food and nutrition. They also have a
direct role in executing and evalvating specific
food and nutrition programs. Alternative stra-
tegies are discussed, as are specific activities
that the health sector must undertake in this
process. For the precise methodologies to be

followed, reference is made to the reports of
various PAHO/WHO/FAOQ expert committees
on these subjects. Guides have recently been
prepared by the Pan American Health Organi-
zation, the Interagency project for the Promo-
tion of National Food and Nutrition Policies
(IAP/NINP), the Institute of Nutrition of
Central America and Panama (INCAP), and
the Caribbean Food and Nutrition Institute
(CFNI) for use by the countries of Latin
America and the Caribbean area in formulating
and executing their policies in this field.

Discussdes Técnicas da XXIII Reunido do Conselho Diretor da OPAS (Resumo)

“Metodologia para a formulagio de politicas
nacionais de alimentacdo e nutricdo, e sua
execucgdo intersetorial” foi o tema escolhido
para as Discussdes Técnicas que tiveram lugar
em Washington, D.C,, em 3 de outubro de
1975, durante a XXIII Reunifo do Conselho
Diretor da OPAS, XXVII Reunido do Comité
Regional da OMS para as Américas.

E amplamente reconhecido que o deficiente
estado nutricional e alimentar da populacio da
América Latina e da drea do Caribe continua
sendo um problema de profundas repercussoes
sociais, econdmicas e politicas, o qual poderia
agravar-se em vista da instabilidade econdmica
mundial. No presente documento da-se par-
ticular atengdo a respomsabilidade que tém os
Ministérios de Sadde na formulagio de politicas
e planos nacionais de alimentagfo e nutrigio.
Outrossim, € assinalado o papel que assumem
diretamente, na execugdo e avaliagdo de pro-

gramas especificos de alimentagio e nutrigdo.
Sdo analisadas estratégias alternativas e agOes
concretas que o setor de satide deve desenvolver
nesse processo, sem entrar no exame em pro-
fundidade dos aspectos metodolégicos, uma vez
que existem documentos preparados por varios
comités de especialistas da OPAS/OMS/FAO
sobre o assunto. Mais recentemente, a Orga-
nizagdo Pan-Americana da Sadde, o Projeto
Interinstitucional para a Promogdo de Politicas
Nacionais de Alimentacdo e Nutricio (PIA/
PNAM), o Instituto de Nutrigio da América
Central e Panamd (INCAP) e o Instituto de
Alimentagiio e Nutricio do Caribe (IANC)
elaboraram guias metodolégicos que os paises
da América Latina e da drea do Caribe vém
utilizando como importante elemento de refe-
réncia para a formulagdo e execugio de suas
politicas neste campo.

Discussions techniques de la XXIllé Réunion du Conseil directeur de I'OPS [Résumé}

“Méthodologies pour 1'élaboration de politi-
ques nationales en matiére d’alimentation et de
nutrition et leur application intersectorielle,” tel
est le sujet qui avait été choisi pour les discus-
sions techniques tenues le 3 octobre 1975
pendant la XXII1¢ Réunion du Conseil direc-
teur de I'OPS, XXVII&¢ Réunion du Comité
régional de 'OMS pour les Amériques. Il est
généralement admis que le mauvais état nutri-
tionnel et alimentaire de la population de
PAmérique latine et des Caraibes continue
détre un sérieux probléme aux conséquences
économiques, politiques et sociales graves qui
pourrait s’aggraver & cause de linstabilité de
P’économie mondiale. Le présent document
accorde une importance particuliére & la res-
ponsabilité qu'ont les Ministéres de la Santé
dans Pélaboration des politiques et plans na-
tionaux d’alimentation et de nutrition. Par
ailleurs, il mentionne le réle que ceux-ci jouent

directement dans l'exécution et I’évaluation de
programmes spécifiques d’alimentation et de
nutrition. Il analyse d’autres stratégies et les
actions concrétes que doit prendre le secteur de
la santé en la matiére sans toutefois approfondir
les aspects méthodologiques puisqu’il existe
déja des documents préparés par divers comités
dexperts de I'OPS/OMS/FAOQO sur ce sujet.
Plus récemment, I’Organisation panaméricaine
de la Santé, le Projet interinstitution pour la
promotion de politiques nationales d’alimenta-
tion et de nutrition (PIA/PNAN), I'Institut de
nutrition de I’Amérique centrale et du Panama
(INCAP) et I'Institut d’Alimentation et de
Nutrition des Caraibes (IANC) ont mis au
point des guides méthodologiques que les pays
d’Amérique latine et des Caraibes utilisent
comme facteur de référence pour la formula-
tion et l'exécution de leurs politiques dans ce
domaine.



DISCUSIONES TECNICAS DE LA XXIll REUNION
DEL CONSEJO DIRECTIVO DE LA OPS

METODOLOGIA PARA LA FORMULACION DE POLITICAS NACIONALES DE
ALIMENTACION Y NUTRICION Y SU EJECUCION INTERSECTORIAL '

Introduccién

Es un hecho incontrovertible que la nu-
tricibn adecuada constituye un elemento
esencial para la salud, la educacién y la
economia de un pafs, y que, por lo tanto,
representa un importante factor de progreso
social.

Estudios econémicos han permitido hacer
estimaciones sobre los beneficios monetarios
de los programas e intervenciones nutricio-
nales en grupos jovenes de la poblacién, asi
como los ulteriores beneficios en la producti-
vidad adulta, corroborando de esta manera
el valor de las inversiones en la formacién
y proteccién nutricional del capital humano.,
Ademas de las razones puramente econémi-
cas que sustentan la necesidad de una nutri-
cién adecuada, esta debe considerarse como
un derecho fundamental del individuo, va
que un ser desnutrido o insuficientemente
realizado en su potencial genético, como re-
sultado de la desnutricién en etapas tempra-
nas de su vida, queda en inferioridad de
condiciones dentro del contexto social.

Si se analiza el grado de desarrollo de los
programas de nutricién en América Latina y
el area del Caribe, se observa que en general
no han alcanzado un nivel de importancia en
la planificacién nacional. La construccién de
edificios piblicos, parques, hospitales y es-
cuelas, entre otros, son elementos percepti-
bles y mas ficilmente identificables que la
solucién de los problemas nutricionales, los
cuales exigen enfoques complejos y de ca-
ricter multisectorial.

Hasta hace pocos afios, los esfuerzos ten-
dentes a lograr mejores niveles de nutricion
en la poblacién, estaban circunscritos a los
Ministerios de Salud e Institutos de Nutri-

1 Documento CD23/DT/1 (mimeografiado).

cién, con sus especialistas médicos, nutricio-
nistas-dietistas y tecndlogos de alimentos; a
algunas instituciones académicas y de investi-
gacién, y al interés de las agencias interna-
cionales de cooperacién técnica. Aln hoy
buena parte de los programas de nutricién
que se llevan a cabo para atender los sectores
de poblacion de bajos ingresos, tales como
los de suplementacion alimentaria a grupos
de madres y nifios, tienen una connotacion
de beneficencia o asistencia social y no la de
servicios integrales de salud. Por otra parte,
los otros factores socioeconémicos que influ-
yen sobre el nivel de salud de la poblacién
imponen limitaciones que a su vez reducen
la efectividad de los programas. Para modi-
ficar esta situacidén, es indispensable que el
sector salud actie en forma coordinada con
todos los demas sectores que, directa o indi-
rectamente, contribuyen a la produccién, co-
mercializacién, consumo y utilizacién de los
alimentos.

Debe reconocerse que los Gobiernos de
América Latina y el Caribe, ante el posible
deterioro de la situacién nutricional y ali-
mentaria de los paises, han tomado mayor
conciencia y decisién sobre la importancia
que tradicionalmente el sector salud le ha
concedido a la nutricién; en este sentido
existe un amplio movimiento de promocién
y apoyo multisectorial para lograr la formu-
lacién y ejecucién de politicas y planes na-
cionales de alimentacién y nutricién ya que,
si bien es cierto que el sector de la salud
recibe el impacto directo de los problemas
nutricionales, un anélisis mas a fondo de la
situacidn demuestra que también los secto-
res de la educacidn, la economia y la agri-
cultura estin sufriendo en grado sumo sus
consecuencias. Ejemplo de ello es que el
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ingreso en las escuelas de gran ntimero de
nifios disminuidos en su capacidad de
aprendizaje, como resultado del retardo
mental que ocasiona en parte la desnutri-
cion, deteriora los esfuerzos econémicos y
técnicos que dedican los paises a la ense-
flanza primaria; del mismo modo, el bajo
rendimiento del trabajador agricola en aque-
llas 4reas donde la desnutricién es prevalente,
representa otro obsticulo serio para el desa-
rrollo integral de los paises de América La-
tina y el Caribe. Lo antedicho confirma el
concepto de que para acelerar el desarrollo
de un pafs, se requiere proteger en forma
oportuna y efectiva el capital humano que
constituye el elemento mds importante del
progreso nacional.

Conviene sefialar que no solamente las
agencias internacionales y bilaterales de asis-
tencia técnica y crediticia, sino también los
planificadores nacionales del desarrollo, re-
conocen en forma creciente la necesidad de
acciones simultineas y coordinadas de ca-
rdcter multisectorial para combatir los pro-
blemas nutricionales, y por tanto le estin
dando alta prioridad a los programas de nu-
tricién y alimentacién en los paises de la
Region.

Los Ministerios de Salud y la formulacién de
politicas y planes nacionales de alimentacién
y nufricién

La dindmica que caracteriza las variables
demograficas de la regién de América La-
tina y el Caribe y el ritmo con que evolu-
ciona la produccién agropecuaria y el resto
de las actividades econdémicas, inducen a
pensar que, si no se hacen importantes rea-
justes en el campo econémico y social de los
paises, la situacién actual de desnutricién y
subalimentacién puede agravarse.

Se estima que el ingreso de las dos terceras
partes de los habitantes de bajos recursos
apenas aumentd EUA$50.00 en un periodo
de 20 afios. Este hecho no favorece cierta-
mente la situacién nutricional de los grupos
més vulnerables (nifios y madres en periodo

de embarazo y lactancia), y sin duda consti-
tuye uno de los factores determinantes de la
alta prevalencia de la desnutricion. Si se
reconoce que estos factores actian simulti-
neamente en varios sectores, e€s necesario
considerar la necesidad de realizar progra-
mas coordinados que aseguren la disponi-
bilidad y consumo adecuado de alimentos y
que, a su vez, logren la prevencién, control
y tratamiento de aquellas enfermedades, es-
pecialmente las transmisibles agudas, que
afectan la 6ptima utilizacién de los nutrientes,

Por otro lado, la responsabilidad que cabe
al sector de la salud en programas multi-
sectoriales de nutricién y alimentacién estd
determinada por su papel en el diagndstico
y vigilancia del estado nutricional y el nivel
alimentario de la poblacién; por la impor-
tancia que tiene en la formulacién de reco-
mendaciones sobre requerimientos de nu-
trientes y niveles de consumo de alimentos;
por la realizacién de programas especificos
de prevencidén, control y recuperacién de
enfermedades nutricionales e infecciosas, y
por la promocién y orientacién nutricional
de los planes de producci6n y distribucién de
alimentos.

Entre los elementos indispensables para
mejorar el estado nutricional de la poblacién,
se destacan los siguientes: produccion, dis-
tribucién y consumo adecuado de alimentos
destinados a cubrir los requerimientos nutri-
cionales del individuo segin sus condiciones
fisiolégicas; desarrollo de acciones integra-
das de salud y nutricién para atender grupos
de poblacién de alto riesgo, incluyendo el
saneamiento del medio, y la educacién de la
comunidad en su concepcién mis amplia.

A su vez, para que los elementos citados
converjan en acciones concretas y coordina-
das, son necesarios los siguientes requisitos:
decisién politica de abordar el problema nu-
tricional y alimentario; amplio conocimiento
de la situacién nutricional y alimentaria del
pais o regién y de sus factores determinantes;
adecuacién de la infraestructura a nivel na-
cional o local para la planificacién y ejecu-



El mejoramiento de las condiciones nutricionales

de la poblacién en Latinoamérica

y el Caribe requiere que se lleven

a cabo esfuerzos orientados al incremento

de la produccién, mercadeo y consumo de alimentos
de alto valor nutritivo.
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ciébn de los planes y programas, y asigna-
cién oportuna de recursos financieros.

Es indispensable reconocer que mientras
se logra mejorar en forma significativa las
condiciones econdmicas, sociales y politicas
que tienen que ver con el conjunto de las
acciones expresadas anteriormente, lo cual
requerird obviamente un periodo de tiempo
variable segin cada pais, grandes grupos de
fa poblacién continuaran sufriendo las gra-
ves consecuencias de la desnutricién, agra-
vando la magnitud del problema y ocasio-
nando un costo dificil de justificar en
términos humanos. Es por ello que, mien-
tras esto se logra en forma efectiva, los pro-
gramas de nutricién que se realicen a través
de los servicios de salud, seguirdn teniendo
un valor incalculable para reducir el im-
pacto del dafio y promover mejores niveles
de salud y nutricién.

La participacién de los Ministerios de
Salud en esta importante tarea se puede
Tesumir en el cumplimiento de las signientes
responsabilidades:

® Realizar estudios sobre consumo de ali-
mentos y niveles de nutricion de la pobla-
cién, incluyendo el andlisis de indicadores
que determinen directa o indirectamente
la situacién nutricional;

¢ Informar sobre los problemas nutricionales
y alimentarios a guienes tienen a su cargo
las decisiones en los diferentes niveles de
la estructura gubernamental, las universi-
dades y la empresa privada, y muy espe-
cialmente a la propia comunidad, con el
fin de que esta dltima demaunde y obtenga
de los gobiernos mayor atencién al pro-
blema;

® Promover la coordinacion interdisciplinaria
como medio para realizar acciones multi-
sectoriales efectivas;

¢ Formular recomendaciones sobre interven-
ciones especificas y participar en el pro-
ceso de planificacidon nacional, incluyendo
el andlisis e identificacién de posibles al-
ternativas para la solucién de los pro-
blemas nutricionales y alimentarios;

¢ Evaluar conjuntamente con los otros sec-
tores la efectividad de las acciones toma-
das;

® Desarrollar actividades de nutricién como
parte integral de la prestacién de los servi-

cios primarios de salud. Esta accidon debe
fortalecerse y extenderse independiente-
mente de la existencia o0 no de un plan
nacional de alimentacién y nutricién.

Uno de los mayores obsticulos para la
formulacién y ejecucion de planes nacionales
de alimentacion y nutriciéon ha sido la falta
de decisidn politica por parte de los gobiernos
para establecer la necesaria coordinacién
intersectorial. Este hecho puede explicarse
ya sea porque se considera que el problema
nutricional no existe, o porque no se conoce
su magnitud, o bien conociéndose no tiene
caricter prioritario dentro de los principios,
objetivos y formas de desarrollo adoptados
por el gobierno respectivo, 0 porque no se
ven claras las alternativas de solucién pro-
puestas por los grupos técnicos.

Tradicionalmente, los economistas han
prestado poca atencidn a los aspectos medico-
sociales del problema, en tanto que los espe-~
cialistas de la nutricién han concentrado casi
completamente sus esfuerzos en el conoci-
miento de los mecanismos fisioldgicos, bio-
quimicos y del comportamiento inherentes a
la desnutricidon. Ello sefiala la importancia
de establecer un trabajo conjunto de ambas
disciplinas que les permita fijar prioridades
en la planificacién nacional para satisfacer,
por un lado, las necesidades nutricionales de
la poblacién, y por el otro, las exigencias eco-
némicas que el proceso de desarrollo de-
termina. Es necesario que los profesionales
de la salud proporcionen a los economistas
y a los técnicos del sector agricola los indi-
cadores adecuados no solo para medir la
magnitud del dafio sino para evaluar el pro-
greso y la efectividad de los programas
adoptados; de otro modo, se continuara
postergando la toma de decisiones impor-
tantes en el campo de la alimentacién y
nutricién. Por dltimo, es necesario recono-
cer que no todos los paises estdn en igualdad
de condiciones para formular y ejecutar po-
liticas nacionales de alimentacién y nutricién,
razén por la cual no se puede plantear una
sola estrategia, sino que es necesario ade-
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cuarlas segin el grado de desarrollo alcan-
zado por cada pais (7).

Acciones del sector salud en el campo de la
alimentacién y la nutricion

Considerando la situacién nutricional y
alimentaria actual y los problemas y restric-
ciones existentes, los planes y programas del
sector salud deben otorgar la mas alta priori-
dad al fortalecimiento y extensién de las
actividades de nutricién en los servicios pri-
marios de salud; a las medidas de interven-
cién para el control de enfermedades nutri-
cionales especificas; a la vigilancia del estado
nutricional de la poblacién; a la organizacion
y fortalecimiento técnico de los servicios de
alimentacién hospitalarios, y a la capacita-
cién y adiestramiento de personal en nutri-
cién para los servicios de salud.

Fortalecimiento y extension de las
actividades de nutricion en los servicios
primarios de salud

En 1970 se estimé que América Latina y
el Caribe contaban con 270 millones de habi-
tantes, de los cuales 46% (aproximadamente
125 millones) estaba concentrado en comu-
nidades menores de 2,000 habitantes o dis-
persos en regiones extensas donde solo se
desarrollan acciones de salud relacionadas
con programas verticales, tales como los de
erradicacién de la malaria y Aedes aegypti.
Ademds, buena parte de esta poblacién re-
gistra un alto indice de desempleo, tiene
bajos ingresos, acusa una elevada tasa de
fecundidad y altas tasas de morbilidad y
mortalidad por enfermedades infecciosas y,
en especial, padece de desnutricion en grado
moderado y avanzado, lo cual incide seria-
mente sobre su capacidad de produccién. Es
importante sefialar que la mayoria de los
planes de desarrollo de los paises de la Re-
gion dirigen su atencién hacia aspectos que
se relacionan con el conjunto de la poblacién
y no con grupos especificos, por lo que re-
sulta dificil llegar en forma directa hasta las
poblaciones marginadas de las areas urba-

nas y rurales. De ahi que sea necesario
distinguir entre una estrategia general que
abarca un sector amplio de la poblacién y un
conjunto de acciones que alcanza a los habi-
tantes mas desposeidos y vulnerables, que en
el caso de América Latina y el Caribe, son
aproximadamente 160 millones de personas.

Los programas de atencién maternoinfan-
til, planificacién de la familia, inmunizacio-
nes y saneamiento del ambiente deben desa-
rrollar una accién integral en lo que se
refiere a las actividades de nutricién en los
servicios primarios de salud.

Dichas actividades son: vigilancia del es-
tado nutricional del individuo y la comuni-
dad; educacién nutricional; suplementacién
alimentaria a grupos vulnerables, y recupera-
cién nutricional.

Otras actividades como prevencién y trata-
miento de las enfermedades infecciosas agu-
das, higiene y conservacién de los alimentos,
dotacién de servicios de agua potable y de
disposicién de excretas, tienen estrecha rela-
cién con la nutricién y, por tanto, deben
desarrollarse en forma integral y coordinada,

Vigilancia del estado nutricional. Los
servicios primarios de salud deben estable-
cer esta vigilancia, como tarea regular, a
través de la antropometria, el examen clinico
y la historia alimentaria. La toma del peso
y la talla, y la btisqueda de signos de des-
nutricién en los nifios menores de cinco afios
deben recibir la més alta prioridad. De igual
manera se debe proceder con el control del
peso y la determinacién de la hemoglobina
en la embarazada, en aquellos lugares donde
sea posible. Con el fin de orientar las activi-
dades educativas, durante el interrogatorio
se obtendri informacién sobre la dieta de
los nifios, de la madre embarazada o en
periodo de lactancia y de la familia en
general.

Educacion nutricional. Es necesario que
el personal de los servicios de salud desta-
que la importancia de la lactancia materna
y la introduccién de nuevos alimentos de alto
valor nutricional durante el periodo del des-
tete; ensefie la correcta preparacién y ma-
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nejo higiénico de los alimentos y oriente la
alimentacién del nifio en sus primeros afios
de vida, y de la madre durante el embarazo
y la lactancia, asi como en situaciones de
enfermedad, especialmente gastroenteritis y
otras infecciones agudas. La labor educativa
es parte integral de la atencién maternoinfan-
til y se imparte en forma individual en el
momento de la entrevista de enfermeria o de
la consulta médica, o bien a grupos especia-
les organizados para el efecto (clubes de
madres, etc.).

Suplementacion alimentaria. Mientras se
logra modificar los diversos factores sociales
y econdmicos que determinan la desnutri-
cién, la suplementacién alimentaria o distri-
bucién subsidiada de alimentos para la pro-
teccién nutricional de los grupos vulnerables
de la poblacién continuara siendo una me-
dida importante y necesaria. En la presta-
cién de estos servicios debe utilizarse en lo
posible alimentos de produccién local, inclu-
yendo mezclas vegetales, pastas alimenticias
fortificadas, etc., con la participacién activa
de la comunidad. Ante la progresiva dismi-
nucién de la asistencia alimentaria interna-
cional para los programas de suplementacién
alimentaria, se considera indispensable que
los paises incrementen la utilizacién de ali-
mentos de produccién nacional incluyendo,
cuando fuere necesario, el intercambio de
tecnologias industriales y una amplia parti-
cipacién de los sectores agricolas y comercia-
les locales. Ya son varios los paises que han
abordado la sustitucién progresiva de la
ayuda alimentaria externa internacional y
bilateral, por medio de la produccién y distri-
bucién de alimentos locales de alto valor
nutricional y bajo costo, lo cual seguramente
serd la tendencia futura de estos programas
en América Latina y el Caribe.

Como se ha visto, en tanto no se corrijan
los factores determinantes de la desnutricién
proteicocaldrica infantil, el problema conti-
nuard demandando alta prioridad en los
servicios primarios de salud y en la atencién
pedidtrica hospitalaria.

Recuperacion nuiricional. Teniendo en

cuenta la gravedad de la desnutricién pro-
teicocaldrica en menores de cinco afios, las
acciones de recuperacién nutricional pueden
ajustarse a la clasificacién propuesta por
Gbmez ef al. (2): desnutricién avanzada
(grado III); desnutricién moderada (grado
IT), y desnutricién leve (grado I).

En la desnutricién avanzada, generalmente
asociada a infecciones agudas, el elemento
que predomina es el peligro de muerte del
nifio; por lo tanto, se requieren acciones in-
mediatas que demandan grandes esfuerzos
médicos y de enfermeria. Sin embargo, en
los grupos con desnutricién moderada y leve,
el peligro de muerte del nifio no es inmi-
nente y por ello las medidas deben estar
orientadas a prevenir el progreso de la des-
nutricién y a reducir el ndmero de casos.
Para lograrlo, deben prepararse normas
pricticas y claramente definidas que indi-
quen los esquemas o alternativas de trata-
miento de los nifios desnutridos a nivel de
hospitales, centros y puestos de salud y de
servicios de recuperacién nutricional; ade-
mas, se deben establecer sistemas de refe-
rencia entre los servicios de atencién y se-
guimiento de los pacientes. Con objeto de
orientar al personal de los servicios de salud
en la realizacién de las actividades anterior-
mente mencionadas, la Organizacién Pana-
mericana de la Salud ha preparado guias, en
las cuales se describen las técnicas y procedi-
mientos para la organizacién de servicios de
salud en 4reas rurales y la utilizacién de
personal auxiliar (3), y sobre las actividades
de nutricién de un servicio general de salud
a nivel local (4). De igual manera, la OMS
junto con UNICEF elaboraron una gufa
sobre actividades de nutricién en los servi-
cios primarios de salud (5).

Por 1ltimo, es indispensable que los servi-
cios primarios de salud coordinen sus activi-
dades con los servicios locales de agricultura
y educacidn, ya que se trata de sectores que
pueden modificar los factores sociales y eco-
némicos que inciden sobre la salud y la
nutricién,

El cuadro 1 presenta un resumen de las
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CUADRO 1—Actividades de nutricion en los servicios locales de salud.,

Actividad Procedimiento
Examen clinico a nifios y madres en periodo de embarazo y lactancia
1. Valoracién del estado nutri- para determinar: desnutricién proteicocaldrica, deficiencias de vi-
: . PP i i Cio.
cional del individuo taminas, anemia y bocio

Deteccién de individuos expuestos a riesgos con base en el examen
clinico y situacién socioecondmica.

Actividades de educacion interpersonal (entrevistas y grupos organi-
zados), con especial énfasis en:

Alimentacién al seno del recién nacido;

Alimentacién del nifio sano v enfermo;

Alimentacién durante el embarazo y lactancia;

Orientacién a la familia sobre la mejor distribucién de los ali-
mentos disponibles, de acuerdo con las necesidades nutri-
cionales de los grupos més vulnerables y dando informacién
sobre el costo y valor nutricional de los mjsmos.

2. Educacién nutricional

Distribucién de alimentos convencionales o mezclas alimenticias de
alto valor nutricional, para complementar la dieta v que sean
preferiblemente de produccién nacional, de acuerdo con el si-
guiente orden de prioridades:

Madres en periodo de embarazo o lactancia;

Nifios menores de dos afios;

Nifios de dos a seis afios;

Nifios de siete a catorce afios;

Distribucién de suplementos nutricionales para corregir defi-
ciencias de vitamina A y hierro, especialmente en Ia pobla-
cién maternoinfantil.

3. Suplementacién alimentaria

Identificar y seleccionar pacientes (nifios menores de cinco afios)
con grados moderados y severos de desnutricién;

Dar tratamiento médico y dietético a los desnutridos a través de
médicos, enfermeras, y auxiliares de salud debidamente capaci-
tados;

4. Recuperacion nutricional Educar a los padres de los nifios desnutridos, aprovechando el pe-
riodo de tratamiento;

Organizar un sistema de asistencia domiciliaria, con la participacién
de voluntarios que supervisen la utilizacién de los alimentos dis-

tribuidos e instruyan a los padres en el mejoramiento de la salud
familiar.

(Proteger a la poblacién infantil mediante las siguientes inmuniza-
ciones: BCG, DPT, polio, sarampidn, rubeola y viruela;

5. Otras actividades relacionadas | Realizar tratamientos adecuados a nifios con enfermedades diarreicas
con nutricién y respiratorias;

Orientar a la familia sobre la conveniencia del espaciamiento de los
embarazos.

Nota: Para el desarrollo de las actividades descritas, deberd contarse con manuales normativos que

describan claramente las tareas y procedimientos que deban realizar los diferentes miembros del equipo
de salud.
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actividades de nutricién que pueden ejecutar
los servicios locales de salud.

Medidas preventivas y de control de
enfermedades nutricionales especificas

La hipovitaminosis A, las anemias nutri-
cionales, especialmente por deficiencia de
hierro y folatos, y el bocio endémico consti-
tuyen graves problemas de salud publica en
algunas partes de América Latina y el Caribe.

Las medidas de prevencién y control de
estas enfermedades pueden aplicarse me-
diante programas verticales sin la participa-
ci6n directa de los servicios primarios de
salud. Dichas medidas se relacionan con la
fortificacién de alimentos a escala nacional
o regional. Por otro lado, puede existir una
amplia participacién de los servicios locales
de salud cuando se utiliza un enfoque hori-
zontal, el cual involucra la distribucién de
suplementos nutricionales especificos (sul-
fato ferroso, dcido félico, vitamina A, etc.)
entre los grupos vulnerables a estas carencias.

Deficiencia de vitamina A. Con base en
las evidencias epidemiolégicas y clinicas, se
han propuesto varias estrategias para la so-
lucién del problema de la hipovitaminosis A
y la xeroftalmia. Obviamente las acciones
estdn determinadas por la naturaleza del pro-
blema y los recursos necesarios, segin las
diversas condiciones nacionales y locales.
Tres métodos se consideran de utilidad en
este campo: educacién nutricional, fortifica-
cién de alimentos de consumo general tales
como cereales y azicar y suplementacion
nutricional directa.

Mediante la educacién se trata de corregir
la deficiencia informando suficientemente a
la comunidad sobre el consumo de alimentos
ricos en vitamina A, si bien se sabe que
existe dificultad para lograr cambios signi-
ficativos a corto plazo en los héabitos ali-
mentarios de la poblacién. A ello se agrega
que las fuentes mas eficientes de vitamina A
(productos animales) no estan generalmente
al alcance, desde el punto de vista econé-
mico, de los grupos en quienes la deficiencia

constituye un serio problema. Sin embargo,
los alimentos de origen vegetal ricos en
B-caroteno, precursor de la vitamina A, es
una alternativa econémicamente factible.
Los conocimientos tecnoldgicos actuales
permitent la fortificacién de cereales, arroz,
leche, mantequilla, grasas y azdcar con vita-
mina A. Como solucién al problema, en los
paises en desarrollo se ha concedido especial
interés a la fortificacién del aziicar con vita-
mina A, ya que parece tratarse de un ve-
hiculo apropiado dado que su produccién
generalmente es centralizada, su consumo es
amplio y suficiente para llevar al nutriente
en las cantidades requeridas por los sectores
de poblacién afectados por la carencia, el
sabor del producto fortificado es aceptable,
existe una adecuada estabilidad de la vita-
mina A incorporada y el consumo de azdcar
enriquecido con vitamina A no produce fe-
némenos de toxicidad atribuibles a este nu-
triente, Con todo, el consumo excesivo de
aziicar puede tener efectos negativos sobre
la salud general y oral del individuo y, en
caso que se utilice este método, es indis-
pensable controlar la propaganda y la pro-
mocién de campaiias orientadas a incre-
mentar el consumo de azicar, aduciendo las
ventajas de su valor nutritivo adicional.
Existe suficiente evidencia en el sentido de
que la absorcién y almacenamiento de la
vitamina A permite la ingestién de altas
dosis del nutriente en forma escalonada por
parte de ciertos grupos vulnerables. Usando
este método la vitamina es almacenada y
gradualmente liberada, es decir, que “inmu-
niza” contra la xeroftalmia por un periodo
relativamente largo. La via de administra-
cién oral es la mas adecuada, lo cual facilita
la aplicacién del método. Con base en las
experiencias obtenidas por diversos investi-
gadores, la OPS/OMS ha disefiado normas
especificas para la suplementacién con vita-
mina A a nifios menores y madres en periodo
de lactancia. En general las normas estable-
cen que se distribuva trimestralmente una
capsula de 100,000 UI de vitamina A hidro-
soluble a los nifios menores de siete afios, a
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partir del tercer mes de nacimiento; reco-
miendan ademds la administracion de una
dosis oral de 100,000 UI a las madres inme-
diatamente después del parto (6). Este mé-
todo plantea algunas limitaciones en la co-
bertura de los grupos expuestos a riesgo, y
condicionada al grado de extensién de los
servicios primarios de salud.

De lo expuesto se deduce que existen
métodos para desarrollar una accién en este
campo, si bien no todas las situaciones loca-
les son idénticas; lo importante es comenzar
esa accién mediante la utilizacion de un mé-
todo o la combinacién de varios, y con el
grado de conocimientos con que se cuenta en
ese momento.

Anemias nutricionales. El estudio en cola-
boracién efectuado por la Organizacidn
Panamericana de la Salud sobre anemias
nutricionales en Latinoamérica y el Caribe
(7) identificé que la deficiencia de hierro en
mujeres embarazadas y no embarazadas es
una causa comin e importante de anemias
nutricionales en los grupos de bajos ingresos.
Por otra parte, las deficiencias de folatos
constituyen un hallazgo frecuente en los
mismos grupos de poblacién. Con base en
los resultados anteriores y en las recomenda-
ciones establecidas por el Grupo de Exper-
tos de la OMS sobre la materia (8), es
necesario adoptar una serie de medidas que
estdn relacionadas con la suplementacién
nutricional directa con sulfato ferroso y acido
fdlico, para prevenir la anemia ferropénica
en las embarazadas. Es suficiente un suple-
mento diario de 60 mg de hierro y 500 mg
de 4cido félico para mantener concentra-
ciones Optimas de hemoglobina en las mu-
jeres, en las que mas del 25% de las calo-
rias proceden de alimentos de origen animal
y que poseen reservas de hierro al comienzo
del embarazo. En los paises donde la pro-
porcién de calorias de origen animal es
inferior al 10% es frecuente la deficiencia
de hierro y muchas mujeres estin anémicas
al comienzo de su embarazo. Por ello, se
recomienda que la dosis suplementaria de

hierro sea mas alta—120-240 mg diarios—
y 500 mg de 4cido félico.

La administracién suplementaria de hie-
rro y acido félico debe iniciarse, a mas
tardar, en el segundo trimestre del embarazo
y proseguir hasta el final de la lactancia. Es
probable que el medio més préctico para eli-
minar la deficiencia de hierro en una colecti-
vidad sea la fortificacién de alimentos con
este nutriente, Sin embargo, existen proble-
mas tecnoldgicos que deben ser resueltos
antes de recomendar en forma amplia esta
estrategia,

Bocio endémico. Una revisién de los di-
versos programas que actualmente se llevan
a cabo para el control del bocio endémico
sefiala que la yodacidn de la sal y el uso de
aceite yodado intramuscular constituyen los
mejores métodos para abordar el problema
en los paises de América Latina y el Caribe
9).

En cuanto al primer método ya ha sido
demostrada su efectividad dado que se trata
de una medida relativamente f4cil de mante-
ner y de bajo costo por persona/afio. Los
niveles de yodacién pueden variar entre una
parte de yoduro o yodato de potasio por
10,000 a 50,000 partes de sal, segfin el
consumo de sal y nivel de yodo observados
en la poblacién que se debe atender. Sin
embargo, existen algunos paises con alta
prevalencia de bocio, en los cuales el pro-
grama de yodacién de la sal no se ejecuta
o es de cobertura parcial. Esta situacion esté
determinada por varios factores, entre ellos,
la falta de coordinacién entre los producto-
res de sal (oficiales y privados), la escasa
asistencia técnica y financiera para los pe-
quefios productores y el desconocimiento,
por parte de los que tienen a su cargo las
decisiones politicas y de la propia comuni-
dad, acerca de la magnitud del bocio endé-
mico y sus consecuencias sobre la salud de la
poblaci6n.

Dados los conocimientos técnicos actua-
les para el control de este grave problema
sanitario, los Ministerios de Salud Pdblica
tienen que asumir la responsabilidad de:
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definir la magnitud del problema, determinar
los recursos y analizar la legislacién existente
sobre yodacion de la sal; promover y fortale-
cer una adecuada legislacién y su reglamenta-
cién; definir y aprobar las normas necesarias
para efectuar la yodacién de la sal; asegurar
la infraestructura necesaria para la ejecucion
del programa; adiestrar el personal encar-
gado del control de la yodacién de la sal;
recoger, analizar, publicar y distribuir la in-
formacién sobre el desarrollo del programa
y evaluar sus resultados.

Existen varias alternativas para llevar a
cabo el programa, las que dependen de la
situacidn en cada pais; asi, cuando la explo-
tacidén de la sal es monopolio del Estado, el
gobierno debe responsabilizarse de la yoda-
cién de la sal, ya sea a través del sector pri-
vado o mediante industrias oficiales que se
establezcan para tal efecto; cuando la explo-
tacién de la sal estd en manos de la industria
privada, el gobierno debe establecer la le-
gislacién pertinente, exigir su cumplimiento
y proveer a los pequefios productores asis-
tencia técnica y crediticia, promoviendo la
formacién de cooperativas.

El uso de aceite yodado por via intra-
muscular estd justificado en las 4reas con
alta prevalencia de cretinismo, o en é&reas
donde las comunidades no tienen acceso al
consumo de sal yodada debido a dificultades
de mercadeo con los centros de produccion.
En este caso, se recomienda la aplicacién
intramuscular de aceite yodado cada tres
afios, de acuerdo con el esquema siguiente:

Cantidad

Edad Dosis de yodo
<1 afio 0.5 cc 232.5 mg
1-45 afios 1.0 cc 475.0 mg

Vigilancia del estado nutricional de la
poblacion

La Organizacién Mundial de la Salud ha
seflalado reiteradamente la necesidad de es-
tablecer sistemas de vigilancia nutricional,
los que, mediante la recoleccién, anilisis y
difusién de informacién, permitan a los

paises conocer en forma apropiada y perma-
nente el estado nutricional de la poblacién y
facilite la accién oportuna a los organismos
nacionales responsables de la alimentacién y
nutricién. Dicho sistema debe informar re-
gularmente sobre la magnitud del problema,
asi como sus factores determinantes, debe
contribuir a la evaluacién de los programas,
proporcionar una base para el desarrollo de
investigaciones y anticipar las necesidades y
tendencias nutricionales futuras de la pobla-
cion.

La Organizacién Panamericana de la Sa-
lud estd trabajando en un disefio para la
utilizacién de los sistemas de vigilancia epi-
demiolégica en la evaluacidén continuada del
estado nutricional (70). Asimismo, la OMS
ha programado la reuni6n de un Comité de
Expertos sobre vigilancia nutricional, con el
fin de que proponga los indicadores especi-
ficos, normas y métodos para organizar siste-
mas en este campo.

Cabe sefialar una vez mas que el sector
salud tiene la responsabilidad de actualizar
y vigilar el nivel nutricional de la poblacién
mediante un sistema que estard determinado
por el grado de desarrollo de la estructura
sanitaria de cada pafs. Los distintos niveles
de atencién y de servicios de salud en los
paises determinan el tipo y nimero de acti-
vidades de vigilancia nutricional que pueden
incorporarse al sistema. En 4reas de salud
con poblaciones de caracteristicas y tamaiio
conocido, la vigilancia nutricional se puede
organizar con base en estudios sobre mues-
tras representativas de la poblacién. De
igual modo se podria organizar el sistema
para grupos de alto riesgo debidamente iden-
tificados. Es mas, la notificacién de casos
de desnutricién y otras enfermedades ca-
renciales debe estar a cargo, no solo de los
servicios de salud sino también de la misma
comunidad.

En la organizacién de un sistema de vigi-
lancia nutricional pueden contarse como ele-
mentos de valor los siguientes indicadores:

Disponibilidad de alimentos (energia y pro-
teina).
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Consumo de energia vy proteina en grupos
vulnerables.
Proporcion del gasto familiar en alimenta-
cién.
Calidad de la vivienda.
Mortalidad en los siguientes grupos de edad:
<1 afio
1-4 afios
>35 afios
Peso.
Talla.
Circunferencia del brazo.
Hemoglobina.
Hematdcrito.
Signos clinicos segln criterios propuestos por

la OMS (71), algunos de los cuales se
resumen en el cuadro 2.

Es dificil llevar a la préctica un sistema de
vigilancia que incorpore todos estos indi-
cadores; en las circunstancias actuales, un
servicio minimo de vigilancia del estado nu-
tricional en servicios primarios de salud de-
beria incluir los siguientes indicadores:

Edad, peso, y talla; algunos segin clinicos de
mayor prevalencia; y, en forma opcional
segiin los recursos disponibles, hemoglobina y
hematdcrito.

Organizacion y administracion de servicios
de alimentacion hospitalaria

Segtin el concepto actual sobre administra-
cién de hospitales, se reconoce que no solo

CUADRQ 2—Lista de algunos signos clinicos utilizados en el diagnéstico del estado

nutricional de la poblacién.®

Parte Signo Parte Signo
examinada clinico examinada clinico
Cabello Falta de brillo Piel Xerosis
Finura y distribu- Hiperqueratosis folicular:
¢idn rala tipos 1y 2
Despigmentacion Dermatosis pelagrosa
Arrancamiento
facil Uiias Coiloniquia
Cara Despigmentacion Tejido sub- |Edema
difusa . cutineo |{Cantidad de grasa
Dermatis seborreica
F ngsolablal Sistemas Agrandamiento epifisario
acies lunar muscu- (doloroso o indoloro)
Ojos Palidez conjuntival lary es- | Nédulos costales
Manchas de Bitot quelético |Piernas en X o en O
Xerosis conjuntival .
Queratomalacia Sistemas .
Palpebritis angular internos:
Labios Estomatitis angular a) .G?stro- Hepatomegalia
Cicatrices angulares n CT'
Queilosis tina
b) Ner- Pérdida del sentido de la
Lengua fgr? T:Z escarlata vioso posicidn
g Pérdida del sentido de la
¥ .denuda,da vibracién
Papilas atréficas _J Pérdida de los reflejos
Dientes Esmalte moteado aquileo y rotuliano
- Sensibilidad anormal en
Encias Encias esponjosas la pantorrilla
sangrantes . . .
y sang ¢) Cardio- | Cardiomegalia
Glandulas Agrandamiento del vascu- | Taquicardia
tiroides lar

¢ Adaptado del informe del Comité de Expertos de la OMS en Evaluacién
Médica del Estado de Nutricién (1963).
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los servicios de alimentacién constituyen un
aspecto esencial en la atencién del paciente,
sino también que el funcionamiento del de-
partamento dietético es un rubro importante
del presupuesto y que, por tanto, requicre
alta eficiencia en su ejecucién. En otras
palabras, la organizacién y funcionamiento
del servicio de alimentacién en la atencién
hospitalaria se apoya en elementos cientifi-
cos nutricionales, en la actitud y comporta-
miento del enfermo y, lo que es muy impor-
tante, en principios basicos de administra-
ciébn. A su vez, las actividades técnicas y
administrativas del servicio de alimentacién,
deben integrarse con los otros departamentos
del hospital.

Segiin un estudio realizado en 45 hospita-
les de seis paises de América Latina y el
Caribe (12) algunos hechos afectan la eficaz
operacién de los servicios de alimentacion:

e Fn la mayoria de los hospitales no se
aplican principios adecuados de adminis-
tracién;

® Es evidente la falta de técnicas apropiadas
para resolver los problemas de higiene y
calidad de los alimentos a nivel del servicio;

® Es inadecuado el niimero de personas con
suficiente capacitacién técnica, conoci-
miento y experiencia administrativa y no
existen criterios claros para determinar el
tipo y cantidad de recursos humanos nece-
sarios para los servicios de alimentacidn;

® Por otra parte, la escasez de nutricionistas/
dietistas con experiencia en administracién
de servicios de alimentacién se refleja en la
carencia de programas de adiestramiento
en este campo;

® La falta de normas técnicas vy administra-
tivas para la organizacién y funciona-
miento de servicios de alimentacién en
hospitales de diferente nivel y complejidad
crea la necesidad de elaborar esas normas,
tarea que debe considerarse como priori-
dad en los paises de América Latina y el
area del Caribe.

Entre los obstdculos con que se tropieza
para la organizacién y administracién de
servicios de alimentacién figuran la escasa
comprensién que se tiene acerca de las
funciones de esos servicios, su relacién con
el costo de la administracion hospitalaria, y

lo que es mas importante, su funcién esencial
en la atenci6n integral del paciente.

Formacién y capacitacién de personal en
nutricion para los servicios de salud

La planificacién y ejecucién de programas
de nutricién en los servicios de salud requiere
que los diferentes miembros del equipo pro-
fesional posean nociones bésicas de nutri-
cién, y en especial, aquellos miembros que
estén directamente ligados a las actividades
de atencién maternoinfantil v salud de la
familia.

Tanto el personal que tiene la responsabili-
dad primordial en nutricién dentro de los
servicios de salud como los que trabajan en
disciplinas ajenas a la salud pero que son
indispensables para la realizacién de progra-
mas coordinados multisectoriales, deben fa-
miliarizarse con los conceptos béisicos de
nutricién durante su formacién y adiestra-
miento.

Entre los primeros se encuentra el nutrié-
logo—médico capacitado en salud piblica
o medicina clinica, con especializacién en
nutricidn—y el nutricionista/dietista—con
formacién universitaria con grado de lLi-
cenciatura o a nivel de maestria—que son
los que tienen a su cargo la orientacién y
coordinacién de los programas de nutricién
v la representacién del sector de la salud en
el proceso de planificacién, tanto a nivel na-
cional como regional, en materia de nutricion
y alimentacion. Cabe sefialar 1a necesidad de
que los Ministerios de Salud Piblica cuenten
con uno o varios profesionales de este tipo.

Dentro del personal de nutricién existe
otra categoria intermedia, el asistente de die-
tética o nutricién, quien recibe adiestra-
miento para trabajar en los servicios de ali-
mentacion de hospitales y en instituciones de
asistencia social. Se considera que este tipo
de personal debe ser objeto de especial aten-
cién en los paises en desarrollo, como una
estrategia para mejorar los servicios de salud.

Los médicos, enfermeras y personal auxi-
liar de salud, son los que efectian la mayor
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parte del trabajo directo en cuanto a nutri-
cién en los servicios de salud; para que este
personal dé cumplimiento adecuado a sus
funciones debe recibir preparacién en la ma-
teria durante su formacién bdésica, o por lo
menos capacitacién de posgrado en cursos
intensivos.

El personal de los servicios bdsicos de
salud varfa de acuerdo con los niveles de la
infraestructura sanitaria. En la mayoria de
los paises, las unidades de salud m4s simples
cuentan con personal auxiliar que posee
cuatro afios de educacién formal y tres me-
ses de adiestramiento en salud piblica. Estos
auxiliares polivalentes, en quienes recae la
mayoria de las actividades de salud que la
comunidad requiere, deben estar capacitados
para afrontar las necesidades imperantes que
incluyen la prestacién de servicios de aten-
cién maternoinfantil, nutricién y salud de 1a
familia.

Se destaca la importancia de la capacita-
cién de auxiliares de salud, ya que constitu-
yen el mejor recurso de personal para ampliar
la cobertura de los servicios primarios de
salud. Los especialistas en nutricién deben
disefiar, conjuntamente con los administra-
dores de salud y las enfermeras, métodos
practicos y sencillos para la capacitacién del
personal auxiliar., Es absolutamente necesa-
rio que en todos los paises de América
Latina y el 4rea del Caribe se elaboren
manuales descriptivos de las actividades y
tareas que efectiian los auxiliares de salud.

El contenido de los programas de capacita-
cién sobre nutricién depende de las priori-
dades, responsabilidades vy funciones que se
establezcan y de las condiciones locales exis-
tentes. Sin embargo, se deben considerar los
siguientes aspectos: Importancia de la nutri-
cién en el nivel de salud del individuo y Ia
comunidad; atencién a la dieta durante los
periodos de embarazo y lactancia materna;
alimentacién al seno y su valor en la nutri-
cién infantil; control e higiene de los ali-
mentos y su relacién con las enfermedades
gastrointestinales; control de enfermedades
infecciosas (incluyendo suministro de agua

y sistemas de disposicién de excretas); vigi-
lancia del estado nutricional de la embara-
zada y de nifios menores de cinco afios, y
educacion para la salud, incluyendo la salud
de la familia.

Dado el cardcter multi e interdisciplinario
de la nutricién, es importante que el sector
salud promueva y participe activamente en
programas de formacién de personal que
asuma funciones directivas y de planificacién
sectorial en el campo de la salud piblica, la
economia, la agricultura, las ciencias socia-
les, entre otros. Dichos profesionales deben
poseer amplios conocimientos en economia,
nutricion humana y ciencia de la alimenta-
cién, con el fin de que puedan participar
activamente en el proceso de planificacién del
desarrollo econdmico y social del pais.

Perspectivas sobre la situacién nutricional y
alimentaria en la regién

El andlisis de las principales causas del de-
ficiente nivel nutricional y alimentario de los
pafses de América Latina y el Caribe (véase
pag. 498) permite identificar las diferencias
en la distribucién de ingresos como uno de
los factores principales del problema. Se
sabe que el 50% de la poblacién de la re-
gién mencionada est4 formado esencialmente
por sectores de bajos ingresos, los cuales
consumen menos del 16% del total de bie-
nes y servicios que ofrecen los paises a su
poblacién.

Por otra parte, la disponibilidad de la tie-
rra no es un factor restrictivo para incre-
mentar la produccién de alimentos, ni si-
quiera en aquellos paises en los cuales las
deficiencias de calorias y proteinas se combi-
nan con una alta tasa de crecimiento pobla-
cional. Se ha estimado que para lograr la
“demanda alta de alimentos” proyectada por
la FAO para 1980, se necesitaria ampliar el
drea cultivada en 27.9 millones de hectireas.
La incorporacién de estas nuevas tierras
sobre la superficie 1til disponible alcanzaria
el 27% en Sudamérica vy €l 40% en Centroa-
mérica, lo cual ain permitiria disponer de
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grandes reservas de tierra cultivable. Existe
consenso por parte de los Gobiernos de Amé-
rica Latina y el Caribe en considerar que la
Regidn posee tierras, minerales y fuentes de
energia que esperan, ademds de una ade-
cuada inversién financiera, una organizacién
institucional y una aplicacién tecnolégica que
transformen su potencialidad en servicios en
el campo de la nutricién y la alimentacién.
Resulta contradictorio que, ante esta posi-
bilidad de recursos, se registren estados de
subalimentacién y desnutricién en la Regi6n,
los que, por razones sociales y econdmicas
es importante que sean superados (13).

Si, paralelamente a las acciones de nutri-
cién en salud piblica, se ponen en practica
medidas destinadas a rescatar de la extrema
pobreza a grandes niicleos marginales de
poblacién, se logrard elevar el nivel general
nutricional y alimentario de los paises lati-
noamericanos y del Caribe.

El potencial de los paises es lo suficiente-
mente grande como para que el aumento del
consumo interno, como resultado de las me-
didas de distribucién ecuinime, no afecte en
forma adversa la obtencién de divisas por
exportaciones agropecuarias y que, en cam-
bio, fortalezca y beneficie la produccién.

Participacién del sector salud en la solucién
de los problemas nutricionales de América
Latina y el drea del Caribe

El limitar la desnutricién al campo estricta-
mente de la salud, sin tomar en cuenta sus
repercusiones sobre la productividad y bie-
nestar de la poblacidn, es algo que se debe
valorar antes de adoptar este concepto como
politica de gobierno (I14). Ademas, si el
sector salud se circunscribe a la atencién de
la desnutricién como enfermedad y, al mismo
tiempo no se promueven mejores niveles de
alimentacién y nutricién, dificilmente se ob-
tendran efectos duraderos en la salud y
bienestar de la poblacién.

De manera general puede afirmarse que
entre los factores extrasectoriales que de-
terminan el problema de la desnutricién, se

destacan la disponibilidad y consumo efectivo
de alimentos y la educacién al consumidor,
mientras que en el area intrasectorial la
problemdtica radica en el control de la des-
nutricién como enfermedad en si y como
condicionante de otros estados patolégicos.
La accién sinérgica que surge en los dos
campos obliga a encarar la solucién del
problema mediante esfuerzos complementa-
rios que actien sobre la base de acciones
preventivas y curativas de salud, incluyendo
la promocién de una nutricion correcta. Es
indispensable que el sector salud comprenda
que si bien debe existir una accién comple-
mentaria, esta debe basarse en la modifica-
cién y control de los factores extrasectoriales
que son los que determinardn un impacto
efectivo en la solucidn del problema de la
desnutricion.

Surge asi la necesidad de crear, en los
organismos que tienen la responsabilidad su-
perior y la autoridad efectiva para planificar
en forma integral el desarrollo de los paises,
una unidad o grupo técnico que tenga a su
cargo, como funcién principal, la formula-
cion de politicas y planes nacionales de ali-
mentacién y nutricién. Esta funcién debe
surgir del andlisis de las implicaciones nutri-
cionales de las politicas sectoriales y de su
interaccion y efectos sobre el estado nutri-
cional de la poblacién. Dicha unidad debe
formar parte del organismo de planificacién
nacional, independiente de cualquier oficina
sectorial en particular, pero en intima coordi-
nacién intersectorial y responsable ante una
autoridad de alto nivel gubernamental. Ello
es importante dado que la unidad debe tra-
bajar con un nimero de sectores guberna-
mentales a la vez y no debe ser considerada
como el instrumento de un sector en particu-
lar. Esta politica debera someterse a la apro-
bacién del cuerpo gubernamental responsa-
ble de definir las politicas de desarrollo social
y econdmico del pais. Para llevar a cabo sus
funciones, la unidad de planificacién de po-
liticas nacionales de alimentacién y nutricién
debe cumplir con una serie de etapas sucesi-



492 BOLETIN DE LA OFICINA

SANITARIA PANAMERICANA Junio 1976

vas, tales como las que se proponen en el
cuadro 3.

Teniendo en cuenta la naturaleza interdis-
ciplinaria e intersectorial de las diversas ac-
ciones involucradas en el proceso, se consi-
dera conveniente incluir en esta unidad de
planificacion a representantes de distintas dis-
ciplinas tales como estadistica, agronomia,

economia, nutricién, salud publica y planifi-
cacién. Este grupo debe recibir apoyo técnico
y asesoramiento de las unidades sectoriales
de planificacién de los diversos ministerios
comprometidos en la ejecucién de la politica
de alimentacién y nutricién.

En la formulacién de estas politicas, el
sector salud tiene la responsabilidad funda-

CUADRO 3—Puasos sucesivos para la formulacién, ejecucién, evaluacién y reajuste de

una politica de nutricién y alimentacién.”

-

Acopio de informa-
cién

Y

tico
alimentos;

sectoriales;

Identificaciéon de posi-
bles programas alterna-
tivos 1 opciones

Decisiones sobre los programas
y proyectos de nutricién por

Formulacién de una
politica nacional de
nutricién y alimenta-
cién

sectores;

Integracidn del pro- toriales

grama nacional de ali-
mentacién y nutricién
dentro del plan na-
cional de desarrollo

Ejecucidn de progra-
mas y proyectos por
los organismos secto-

Identificacién de problemas basi-
cos de alimentacién y nutricién,
implicaciones nutricionales de las
politicas y programas existentes y
dreas que necesitan accién;

Establecimiento de objetivos y
metas provisionales (hipétesis
de cambio);

Andlisis de los recursos y limita-
Anélisis del diagnés-/ ciones existentes;

Compatibilidad de 1as proyec-
ciones de oferta y demanda de

Redefinicion de objetivos y metas

Propuestas tentativas para los
\ programas sectoriales alternativos
u opciones;

\Establecimiento de prioridades y
l andlisis de costo/beneficio;

Aprobacién y financiamiento de
los programas y proyectos sec-

Vigilancia y
seguimiento
continuados

Evaluacién

Expansién

Reajuste

il

riales (Ministerios,
Institutos, etc.)

® Rueda-Williamson, R., v J. M. Bengoa. Politicas Nacionales de Alimenta-
cién y Nutricién para América Latina. Instituto Colombiano de Bienestar Fami-

liar (ICBF), 1975.
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mental de ser el elemento que da impulso y
dinamismo al proceso. Es en dicho sector
en el que la disponibilidad y consumo de ali-
mentos produce su impacto sobre el nivel de
salud de la poblacidn.

Dado que la investigacién y conocimiento
acerca de los problemas alimentarios y nutri-
cionales es competencia del sector salud, se
identifican como responsabilidades directas
de los Ministerios de Salud:

¢ Medicién de la magnitud y determinacién
de la naturaleza, estructura e importancia
del fendmeno;

¢ Evaluacion de la cantidad y calidad de los
nutrientes y calorias necesarias para man-
tener niveles nutricionales satisfactorios en
los diversos grupos de poblacidn;

® Determinacién de la vulnerabilidad de la
poblacidn asi como de los requerimientos
nutricionales en funcién de las variaciones
esperadas en cada grupo de edad;

® Determinacién de estos requerimientos nu-
tricionales en términos de cantidad y cali-
dad de alimentos que deben consumirse;

* Investigacidon y proposicién de alternativas
técnicas para la sustitucién y fortificacién
de alimentos, en funcién de los problemas
especificos de nutricién y de la disponibili-
dad alimentaria, costos de produccidn,
precios al consumidor y eventuales restric-
ciones debidas a las necesidades de la
economia en su conjunto, en materia de
exportaciones e importaciones.

En cuanto a la ejecucién de una politica
alimentaria y nutricional, si bien es cierto
que las acciones mis sustantivas y a largo
plazo recaen en otras dreas sectoriales, el
sector salud tiene la responsabilidad de pres-
tar asesoramiento técnico a los otros secto-
res, dentro del campo estricto de su conoci-
miento y competencia, con el objeto de
contribuir al logro de los objetivos propues-
tos. No obstante las variaciones de organiza-
cién en cada uno de los pafses, el sector sa-
lud tiene responsabilidad directa o indirecta
en el tratamiento de la poblacién a través de
programas de proteccién y educacién nutri-
cional, tiene responsabilidad directa o indi-
recta en el tratamiento de la poblacién des-
natrida, en la promocién de un adecuado

estado nutricional y, obviamente, en el
control de la calidad e higiene de los ali-
mentos. Respecto a la evaluacién de la
politica alimentaria y nutricional, el sector
salud debe cumplir con una doble finalidad:
determinar el grado de eficacia de la politica
sobre modificacién del estado nutricional de
la poblacién y evaluar su participacién, como
sector, en la ejecucion de esa politica. Dicha
evaluaciéon se considera esencial ya que
permite identificar los cambios que se re-
quieran en la politica adoptada y, al mismo
tiempo, sefialar la intervencién sectorial en
la continuidad de la misma.

En ausencia de una politica explicita
interministerial, los Ministerios de Salud
Piblica y los Institutos de Nutricién en los
paises donde estos tltimos existen, deben
programar las actividades de nutricidén del
plan nacional de salud y establecer los regla-
mentos y normas para el desarrollo y evalua-
cion del programa de nutricién. Las unida-
des o grupos técnicos de nutricién pertene-
cientes a los Ministerios de Salud o Institutos
de Nutricién deben participar con los pro-
fesionales de salud maternoinfantil, control
de enfermedades transmisibles, saneamiento
del medio, higiene de los alimentos y edu-
cacién para la salud en la planificacién y
coordinacién de los programas e incluso en
la prevencidn, control y tratamiento de las
enfermedades carenciales.

Los Ministerios de Salud deben establecer
normas sobre recomendaciones nutricionales
diarias para los diferentes grupos de pobla-
cién, y sobre modelos de raciones alimenti-
cias para individuos y grupos atendidos por
los servicios de salud; normas para el control
de la calidad e higiene de los alimentos y
recomendaciones para el tratamiento y pre-
vencién de enfermedades carenciales especi-
ficas. También se deben elaborar guias para
la organizacién y actuacién de servicios de
educacién y recuperacién nutricional, uni-
dades de demostracién de alimentos, servi-
cios de alimentacién y dietética en hospitales
e industrias, educacién sobre nutricién y ali-
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Como parte de los programas de investigacién de
nuevas fuentes de nutrientes en Latinoamérica, se llevan
a cabo diversos estudios relacionados con las necesidades
caléricas en trabajadores agricolas, mediciones en el
crecimiento fisico y cultivos en granjas experimentales, a
cargo de personal especializado en nutricién. Todo ello
contribuird a la formulacion de politicas y a la ejecucién
de programas de nutricién y alimentacién adecuados
para lograr una poblacién sana y vigorosa.
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Entre las numerosas actividades que se realizan en el
campo de la nutricién humana figuran la elaboracién de
alimentos suplementarios de alto valor nutritivo y bajo
costo, y el control de la calidad de los productos ali-
menticios.
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mentacién suplementaria en centros de sa-
lud, escuelas, jardines de infantes y otras
instituciones. Los Ministerios de Salud de-
ben tomar a su cargo la responsabilidad en
cuanto a la ensefianza sobre nutricion en las
escuelas de medicina, enfermeria, nutricion y
dietética, odontologia, veterinaria y ciencias
de la educacidn, asi como cursos para perso-
nal de nivel intermedio—auxiliares de en-
fermeria, promotores de salud y auxiliares
de nutricién y alimentacién—Ilo mismo que
en las escuelas primarias y secundarias y la
realizacién de programas de divulgacién nu-
tricional para distintos grupos de la comuni-
dad—madres, trabajadores agricolas o in-
dustriales, etc.—de acuerdo con normas
generales de facil aplicacién.

Finalmente, existen aspectos logisticos del
programa de nutricién, que requieren aten-
cién especial, tales como la administracién
de los programas de suplementacién ali-
mentaria a grupos vulnerables que acuden
a los servicios de salud. En algunos paises
esta responsabilidad recae sobre los Ministe-
rios de Salud, los Institutos de Nutricién o
de Bienestar Familiar, pero atin cuando asi
no fuere, la orientacién que presten y el li-
derazgo que ejerzan estos organismos al
coordinar la colaboracién internacional y
bilateral en materia de asistencia alimentaria
contribuirdn a la obtencién maxima de los
recursos y a la efectividad de las acciones.

Es evidente que el papel de asesoramiento
y supervisién por parte de los organismos del
sector salud en materia de alimentacién y
nutricién es de indiscutible importancia.

Conclusiones

Se hace una revisién de los elementos y
estrategias que intervienen en Ia formulacién
y ejecucion de politicas y planes de alimenta-
cién y nutricién en los paises de América
Latina y el Caribe.

Se destaca el papel del sector salud, y
fundamentalmente de los Ministerios de Sa-
lud, en este proceso significativo para el de-
sarrollo econdémico y social de Latinoamé-
rica y el Caribe.

El sector salud debe guiar las acciones que
conduzcan a la solucién de los problemas
de alimentacién y nutricién que afectan a
grandes ndcleos de la poblacién, especial-
mente aquellos que se hallan marginados
econdémica, social y geograficamente, Su
responsabilidad se ejerce ya sea en forma
directa, a través de los servicios de salud,
en actividades de prevencién y recuperacién
de las carencias nutricionales mas preva-
lentes, o bien mediante el estimulo, asesora-
miento y orientacién que preste a los otros
sectores, con los cuales contribuye a con-
formar un sistema nacional de alimentacién
y nutricion.

A su vez, los Ministerios de Salud actdan
como el elemento catalizador indispensable
para lograr el cumplimiento de los objetivos
establecidos por los propios Ministros de
Salud de las Américas en el Plan Decenal
de Salud, 1971-1980. Dichos Ministerios
tienen a su cargo la formulacién y ejecucién
de politicas nacionales de salud y, mediante
acciones coordinadas intersectoriales, el di-
sefio y realizacion de los alimentos que
satisfagan las necesidades bioldgicas de la
poblacion.
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tricion en el proceso de planificacién de la
salud. Documento mimeografiado. Wash-
ington, D.C., 1968.

CORRIGENDUM

En el niimero de abril de 1976 del Boletin de la Oficina Sani-
taria Panamericana (Vol. LXXX, No. 4), debe efectuarse el
siguiente cambio en el articulo “Investigacién epidemioldgica
sobre niveles de plomo en la poblacién infantil y en el medio
ambiente domiciliario de Ciudad Juarez, Chihuahua, en relacién
con una fundicién de El Paso, Texas”, por las Dras. Blanca
Raquel Orddiiez y Lidia Ruiz Romero e Ing. Refugio Mora:

Pdgina 314

El titulo de la figura 10 que aparece en la parte inferior debe
sustituirse por el signiente:

FIGURA 11—Niveles promedio de cobre en ppm, hallados
en la tierra de los patios y jardines de las casas muestreadas
segun su distancia de la fundicidn.
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SITUACION NUTRICIONAL Y ALIMENTARIA EN LOS PAISES DE AMERICA
LATINA Y EL CARIBE '

Situacidn actual
Consideraciones generales

Las carencias nutricionales presentan una
elevada prevalencia en los paises de la Re-
gién y contribuyen a agravar los problemas
de salud de la poblacién. La presencia de
enfermedades carenciales, en especial la
desnutricién proteicocalérica en nifios, va
acompaiiada de elevados indices de mortali-
dad y morbilidad, principalmente en los me-
nores de cinco afios. Por otra parte, esta
insuficiencia nutricional produce con fre-
cuencia alteraciones en la capacidad de
aprendizaje cuyas caracteristicas y significa-
cién han sido sefialadas por varios investiga-
dores.

La accién sinérgica que existe entre la
desnutricién y las infecciones establece un
circulo vicioso, y su resultado final se refleja
en diversos grados de retardo en el creci-
miento fisico del nifio, muchas veces irre-
versible.

Debe mencionarse que el estado nutricio-
nal estd directamente relacionado con la ca-
pacidad de trabajo fisico del individuo. En
América Latina y el Caribe, donde el grado
de automatizacién y mecanizacién no estidn
muy desarrollados, el maximo rendimiento
individual constituye un elemento funda-
mental para su economia.

Por dltimo, los factores condicionantes de
los problemas nutricionales son miltiples y
se encuentran ubicados en diversos sectores
del desarrollo, lo que significa que no son
patrimonio exclusivo del sector satud. Esta
multicausalidad se relaciona, de una u otra
manera, con tres aspectos basicos: disponi-
bilidad de alimentos, consumo equilibrado

1 Anexo I del documento CD23/DT/1 (mimeografiado).

de los mismos y control de enfermedades
que pueden interferir con la adecuada utiliza-
cién de los nutrientes o determinar su pérdida
excesiva,

Caracteristicas y nivel nutricional de la
poblacion

Es un hecho reconocido que las caracte-
risticas de una poblacién condicionan en
buena parte la naturaleza e importancia de
los problemas de salud y nutricién, y de-
terminan las necesidades de servicios de
salud y su grado de utilizacién. Entre estas
caracteristicas se mencionan la distribucién
por grupos de edad, la tasa de crecimiento,
la residencia en areas urbanas y rurales, los
niveles de educacion y culturales, el ingreso
econémico y el grado de ocupacién de la
poblacién econémicamente activa,

La poblacién de los paises de América
Latina y el drea del Caribe en 1972 ha sido
estimada en 295 millones de habitantes, con
una tasa de crecimiento promedio de 2.9%
anual para el periodo 1963-1972 (cuadro
1). Con respecto a la distribucién por gru-
pos de edad (cuadro 2), mds del 40% de
la poblacién es menor de 15 afios y en pro-
medio, el 15% pertenece al grupo menor de
cinco afios, lo cual determina consideracio-
nes prioritarias en su atencién nutricional,
especialmente a través de servicios de salud
maternoinfantil.

Aproximadamente un 44% de la pobla-
ci6n vive en 4reas rurales de América Latina
y el Caribe (1970) (cuadro 3). Aun cuando
esta proporcion ha disminuido progresiva-
mente, la poblacidn rural constituye un grupo
de alta prioridad en la extensién de la co-
bertura de los servicios de salud y por ende
de su vigilancia y atencién nutricional.

Segiin las diversas encuestas sobre salud y

498
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CUADRO 1—Poblacién estimada de los paises de la Regién, fasa anual de crecimiento y poblacién proyectada.

Porcentaje
Poblacién  de creci-
estim.ada. a miento Poblacién proyectada * *
Pais u otra mediados anual
unidad politica de 1972* (1963-1972)* 1980 1985 1990 1995 2000

Antigua ... .......... 73,000 2.0
Antillas Neerlandesas . . 230,000 1.5
Argentina .. ... - 23,923,000 1.5 26,856 30,107 31,909 33,637 35,274
Bahamas . ... ....... 185,000 4.1
Barbados 240,000 0.1 276 303
Belice . .. ........ 128,000 2.9
Bermuda ....... 56,000 2.0
Bolivia ..... ......... 5,195,000 2.6 6,456 - - - 10,081
Brasil 98,854,000 2.9 125,503 145,366 168,373 195,021 225,886
Canada . . ..... 21,848,000 1.6
Colombia . 22,491,000 32 28,928 33,861 39,631 45810 54,289
Costa Rica 1,843,000 32 2,493 2,961 3,493 .. -
Cuba 8,749,000 2.0 10,075 11,019 12,017 13,071 14,183
Chile . 10,123,000 . 11,467 12,540 13,745 15,007 16,283
Dominica 73,000 1.7
Ecuador ......... 6,508,000 34 8,473 . 11,774 .. 16,149
El Salvador 3,760,000 4,904 5,907 7,122 8,593 10,372
Estados Unidos 208,230,000 1.1 230,955 248,711 266,238 282,766 300,406
Granada ....... ...... 96,000 0.5
Guadalupe . 337,000 1.4
Guatemala . . 5,409,000 2.9 7,018 8,103 9,357 10,776 12,355
Guayana Francesa . 56,000 4.7
Guyana 754,000 2.3 1,045 1,238 1,469 1,472 2,061
Haiti .. ........... 5,073,000 2.1 5,988 o ... .. 12,347
Honduras ....... 2,687,000 3.1 3,557 5,182 7,205
Islas Caiman ... ...... 11,000 2.3
Islas Malvinas ........ 2,000
Islas Turcas y Caicos .. 6,000 o
Islas Virgenes (EUA) 67,000 4.8
Islas Virgenes (RU) ... 12,000 4.3
Jamaica . ............ 1,923,000 1.4
Martinica .. ....... 344,000 1.8
México . 52,641,000 35 67,288
Montserrat  ......... 12,000 o
Nicaragua 1,988,000 . 2,818 3,347 3,957 4,646 5,460
Panami .. . ...... 1,524,000 3.0 1,939 2,254 2,621 3,046 3,541
Paraguay 2,581,000 34 3,456 4,121 4,860 5,677 6,619
Perd 14,456,000 31 18,527 21,612 25,142 29,099 33,491
Puerto Rico .......... 2,809,000 1.3
Republica Dominicana . . 4,305,000 2.9 5,446 6,300 7,287 8,431 9,753
San Cristébal, Nieves y

Anguila .... ....... 65,000 1.5
San Pedro y Miquelén .. 6,000 L.
San Vicente .. ..... 91,000 0.9
Santa Lucfa ...... 115,000 2.6
Surinam ....... ..... 419,000 3.1
Trinidad y Tabag 1,043,000 1.4 1,260 1,386 . ..
Uruguay ... .... 2,956,000 1.2 3,255 3,377 3,827 3,999
Venezuela ..... 10,919,000 3.4 14,870 17,546 20,285 26,100

. = Datos no disponibles.

—.=0.

* Fuentes: Demographic Yearbook, 1972, Naciones Unidas. Population and Vital Statistics Report,

Serie A. Vol. XXVI, No. 1, 1 de enero de 1974, Naciones Unidas.

* América en Cifras, 1974—Situacién demogrdfica: Estado y movimiento de la poblacién. OEA, Ins-
tituto Interamericano de Estadistica, 1974.

2 En 1,000 habitantes.
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CUADRO 2—Distribucién porcentual de la poblacién por grupos de edad, segin

censos recientes.!

Menores 65
Pais u otra de 5-14 15-44 45-64  afios
unidad politica 5 afios afios afios afios y mas
Antigua ... .. 14.7 29.5 34.9 14.8 6.2
Antlllas Neerlandesas .. 16.1 25.3 394 14.4 4.8
Argentina . . . 10.1 19.2 44.5 19.2 7.0
Bahamas  ..... 15.9 277 41.1 11.9 35
Barbados 10.9 26.1 37.7 17.0 8.3
Belice 18.1 31.2 355 10.9 4.3
Bermuda 8.9 20.7 46.3 17.7 6.4
Bolivia 16.2 25.6 42.9 11.7 335
Brasil . 14.9 268 a) 473 b) 9.1 ¢) 1.8
Canada 8.4 21.2 43.7 18.7 8.1
Colombia 17.6 29.0 40.2 10.2 3.0
Costa Rica 20.1 29.1 38.3 9.5 2.9
Cuba 13.8 23.2 41.9 152 59
Chile 12.7 26.9 42.7 13.0 4.7
Dominica 18.0 31.1 324 12.6 5.9
Ecuador - 18.5 28.7 40.0 9.9 2.8
El Salvador 16.8 29.3 40.3 10.1 3.4
Estados Unidos 8.4 20.1 41.1 20.6 2.9
Granada 13.4 33.8 34.7 12.4 5.9
Guadalupe . 14.8 28.2 38.8 13.3 4.8
Guatemala 17.3 27.8 42.0 10.2 2.8
Guayana Francesa 14.5 23.6 42.3 14.3 53
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 Caiman 5.6 d) 33.0 e) 392 14.7 7.5
Islas Malvinas . 10.6 155 a) 522 b) 176 «¢) 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 52
Jamaica 16.0 30.2 34.7 13.7 5.5
Martinica ~——43.0 —p 379 13.8 5.2
Meéxico 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
Panami . 16.2 27.2 41.3 11.6 3.7
Panama, Zona del Cana] 8.6 23.2 51.1 15.4 1.7
Paraguay . ........ 18.7 27.8 40.2 10.2 32
Perd .... 17.4 27.6 413 10.5 3.1
Puerto Rico 11.7 24.8 42.0 15.0 6.5
Repiblica Domlmcana . 17.0 30.5 40.2 9.1 3.1
San Cristébal, Nieves y
Anguila . 147 34.0 28.3 16.0 7.1
San Pedro y Mlquelon 11.3 21.0 42.7 17.9 7.1
San Vicente 16.7 34.5 32.8 11.2 4.9
Santa Lucia 18.4 31.3 32.9 12.2 53
Surinam . L. — 48,0 — - 520 ——
Trinidad y Tabago 13.0 29.1 40.4 13.0 4.4
Uruguay 9.9 18.1 44.4 19.8 78
Venezuela 16.2 29.0 41.6 10.2 2.9
América del Norte 8.4 20.2 41.3 20.4 9.7
América Latina . 154 26.9 43.3 11.0 33
Mesoamérica . 16.6 28.3 40.5 10.8 3.9
América del Sur 14.9 26.2 44.7 11.1 3.1

* Fuentes: Demographic Yearbook, 1970 y
1970 Population Census of the Commonwealth Caribbean, Universidad de
las Indias Occidentales, 1973. Publicado en Las condiciones de salud en las
Américas, Publicacién Cientifica de 1a OPS 287,

a) 15-49; b) 50-69; c) 704-; d) 5-24; e) 25-44.

1974.

1972, Naciones Unidas y
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CUADRO 3—Poblacién rural por pais, 1960-1980.%

1960 1970 1980
Pais u otra unidad politica % % %

Antillas Neerlandesas e ... ... 857 52.3 48.7
Argentina e .. 264 19.6 14.2
Bahamas . ... . .......... ... 381 28.6 20.5
Barbados .. . e . ... 597 56.3 52.7
Belice .. ... ..., .. .. .......... 46.2 42.9 394
Bermuda . e . 88.6 87.0 81.5
Bolivia . e e 70.1 65.8 61.1
Brasil .... .. ...... ..., ...... 53.9 43.5 33.6
Canadd . B .. . 315 23.8 18.0
Colombia .. L ... 522 40.4 30.4
Costa Rica ..... ...... e . ... 667 63.5 60.1
Cuba .. . ... 482 445 40.9
Chile .......... .. . ... 356 27.1 20.0
Dominica .. . e e .. 79.02 -
Ecuador ... e e 66.8 60.9 54.7
El Salvador . . .. ... .... 628 59.1 556
Estados Unidos . . . ... .. 302 259 220
Granada ...... e . . . . ... . 89.0° - ..
Guadalupe .. .... . ... . . .... 3560 52.5 48.9
Guatemala ... ... .. e 72.4 69.0 65.5
Guayana Francesa .. ....... ... 344 31.7 293
Guyana . ........ ........ ... 713 65.1 58.2
Haiti ... ..... B 85.9 82.2 77.8
Honduras ... ...... .. .. ... . . 7184 73.9 68.8
Islas Caimén . ...... L ... 625 60.0 54.5
Islas Malvinas ....... . ... . ... 500 50.0 50.0
Islas Turcas y Caicos . .. e e 66.7 66.7 66.7
Islas Virgenes (EUA) . AU 43.8 40.7 38.2
Islas Virgenes (RU) ..... e ... 79.2% -
Jamaica ........ AU e 70.5 624 53.5
Martinica . ..... ...... e 60.7 50.0 39.0
México ......... ... ... 50.7 43.5 36.5
Montserrat ... ............ ... ..... R 90.2* o
Nicaragua ............. ........... 62.8 579 53.0
Panama ....... ................... 58.8 53.1 47.2
Paraguay  ..... ................ 64.6 61.3 57.8
Perd ......... ... . ... .. ... ... 54.8 49.1 43.5
Puerto Rico .............. ..... .. 561 52.5 48.7
Repiblica Dominicana .............. 70.0 61.6 524
San Cristébal, Nieves y Anguila ... .. . 71.12 -
San Pedro v Miquelén . ... .. .. .. 60.0 60.0 60.0
Surinam .............. e e 65.5 62.3 58.7
Trinidad y Tabago .... .......... . 605 49.8 38.9
Urugnay ................oii ... 28.1 21.6 16.3
Venezuela . .. ..................... 41.7 318 23.0
Islas de Barlovento®.... .. ......... 69.5 64.9 59.9
Islas de Sotavento®... .............. 82.7 80.7 78.1

* Las condiciones di v Américas. Publicacion Cientifica de 1a
OPS 287, 1974.

2 Proyecciones Cuadrienales de “Eastern Caribbean,” 1971.

* Antigua, Islas Virgenes (RU), Montserrat y San Cristébal, Nieves y An-
onila
guila.

* Dominica, Granada, Santa Lucfa y San Vicente,
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nutricion, realizadas en los tltimos 10 afios
en los paises de la Regién, con la colabora-
cién de la OPS, el INCAP, el Instituto de
Alimentacién y Nutricién del Caribe (IANC),
el ICNND (Interdepartmental Committee on
Nutrition for National Development of the
U.S.A. Department of Health, Education and
Welfare), los Institutos de Salud de Estados
Unidos y diversos grupos nacionales de es-
pecialistas en nutricién, se pueden establecer
dos conclusiones generales:

a) Si bien los estudios mencionados son in-
completos y no representan la situacién preva-
lente en todos los pafses de América Latina y
el area del Caribe ni en todas las areas geografi-
cas de un mismo pais, indican claramente que
en la mayoria de ellos existen problemas nutri-
cionales.

b) Los resultados del anilisis de los indices
vitales y de las encuestas nutricionales sefialan
que la desnutricién proteicocaldrica, las anemias
por carencia de hierro, vitamina B,, y fola-
tos, el bocio y el cretinismo endémico y la
hipovitaminosis A constituyen graves problemas
de salud piblica en la mayor parte de los paises
de la Regioén. Al mismo tiempo, las enferme-
dades cardiovasculares, la diabetes y la obesi-
dad, que estdn relacionadas con la nutricidn,
adquieren cada dia mayor importancia como
problemas de salud pidblica en América Latina
y el Caribe.

Desnutricion proteicocalérica. La desnu-
tricién proteicocalérica es causa de elevados
indices de mortalidad y morbilidad en nifios
menores de cinco afos. Segdn se observa en
el cuadro 4, en 20 paises la prevalencia de
desnutricidn proteicocal6rica avanzada (gra-
dos II y III), varia entre el 10 y el 53% en
los nifios menores de cinco afios. Este hecho
sin duda es parcialmente responsable de la
alta mortalidad observada, especialmente por
enfermedades infecciosas y deficiencias nu-
tricionales, en ese grupo de edad.

Los hallazgos de la Investigacién Intera-
mericana de Mortalidad en la Nifiez, patro-
cinada por la OPS, revelan que un alto
porcentaje de las defunciones de menores de
cinco afios, tienen como causa bdsica o aso-
ciada una deficiencia nutricional; esta oscila
entre 41.0% en Viacha, Bolivia y 69.8% en

Ribeirdo Préto (cd.), Brasil (cuadro 5).

La tasa de mortalidad en nifios de 1 a 4
afios en ocho paises de la Regién (cuadro 6)
tiene valores que son de 10 a 33 veces su-
periores a las tasas que se observan en paises
desarrollados y la tasa de mortalidad infantil
varia entre 17.1 en Canada y 84.1 por 1,000
nacidos vivos en Guatemala.

Las enteritis y las diarreas ocasionan entre
el 9y el 21.5% de las defunciones totales en
11 paises (1972). A su vez, de acuerdo con
el estudio sobre mortalidad en la nifiez pre-
viamente mencionado, las enfermedades dia-
rreicas constituyen la principal causa bésica
de mortalidad en los nifios menores de cinco
afios. Las tasas de defuncién por 100,000
habitantes oscilan entre 216 y 1,436 en los
lugares estudiados en América Latina, Del
42.2% (Kingston) al 78.1% (Ribeirdo
Préto) de las muertes por diarreas tienen
como causa asociada a la deficiencia nutri-
cional, Es importante sefialar que del 35.4%
(San Juan) al 86.7% (Cartagena) de las
defunciones por sarampién en los menores
de cinco afios estan asociadas con la defi-
ciencia nutricional. Un comin denomina-
dor de los nifios atendidos en servicios hos-
pitalarios es la desnutricién proteicocal6rica,
cuya prevalencia de cualquier grado oscilé
entre 77 y 97% en observaciones realizadas
en Colombia, o entre 8 y 13%, con respecto
a casos avanzados de kwashiorkor o ma-
rasmo, en un estudio realizado en 10 hospi-
tales de Brasil.

Anemias nutricionales. Tomando como
criterio niveles deficientes de hemoglobina
en 12 paises de América Latina y el 4rea
del Caribe existe una prevalencia de ane-
mias nutricionales que varia en la poblacién
general entre 0.7% en Chile y 10% en el
Noreste de Brasil (cuadro 7). En 10 paises
se observé en las embarazadas una preva-
lencia que oscila entre 22.2 y 62.7% (cuadro
8). La anemia mds frecuente en este grupo
es la ocasionada por la deficiencia de hierro.
En Brasil, Perti y Venezuela se observé una
alta prevalencia de anemias por deficiencia
de vitamina B,.; en Argentina y Venezuela
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CUADRO 4—<Clasificacién del estado nutricional en menores de 5 aiios.

Desnutricién *

Total Nor- Grado GradoGrado
exami- mal I o HI
Pais u otra unidad politica  Afio nados % % % %
Antigna* . .......... 1975 535 569 35.5 68 08
Bahamas* ......... 1974 321 46.4° 146 0.6 09
Barbados® . ......... 1969 248 48.8 390 110 12
Belice* ... ........ 1973 3,546° 408 40.0 18.0 1.2
Bolivia * 19661969 968 60.1 290 102 0.7
Brasil* ......... 1968 569 31.7 484 172 27
Colombia* ....... 1966 3,378 334 456 193 1.7
Costa Rica® .......... 1966 ... 426 437 122 15
Chite* ..... ........ 1975 881,517 82.2 13.7 32 09
Dominica® .. ........ 1970 117 718 19.7 5.1 34
Ecuador®* ........... 1965-1969 9,000 60.3 28.9 9.6 1.2
El Salvador ¢ 1965 25.5 48.5 229 3.1
Guatemala ° 1965 ... 18.6 49.0 265 59
Guyana ® 1971 964 39.3 430 ‘160 17
Haiti® ... ...... 1975 1,542 178 28.9 356 174
Honduras® .......... 1966 27.5 430 272 23
Islas Virgenes (RU) A ... =50
Jamaica® ...... 1970 e 39.0 94 14
Montserrat® . ........ 1971 372 63.1* 28.0 3.5 00
Nicaragua® . ... .. 1966 ... 432 418 132 1.8
Panama ® 1967 632 393 488 108 1.1
Paraguay ......... 1973 41,750 922 4.9 22 07
Perti .. ........ . 1965-1971 83,165 56.0 328 109 08
Repiblica Dominicana . 1969 1,100 25.0 490 230 40
San Cristobal, Nieves y
Anguila . 1974 1,209 61.2 333 54 0.1
San Vicente® .. ..... 1967 2,490 37.5 470 140 1.5
Santa Lucia® ... ..... 1974 363 56.1 33.0 2.0 19
Venezuela 7 1974 23271 51.1 353 122 14

* Proyecciones Cuadrienales de Salud, 1971-1975 y varias fuentes.

? Grados de desnutricién segiin la Clasificacién de Gémez.

? Solamente nifios de 5% afios de edad.

* MCH Profiles for the Commonwealth Caribbean Area, PD 75/8 WHO/

PAHO, 1975.

5 Encuestas Nacionales de Nutricién, CFNI (datos para Barbados reagru-

pados para esta clasificacién.

¢ Encuestas Nacionales de Nutricién, INCAP/ICNND.

7 0-6 afios de edad.

®La diferencia corresponde a nifios con 10% de sobrepeso (Bahamas

37.4% y Montserrat 5.4%).
° Bureau de Nutrition (Toureau,

la deficiencia de folatos fue un hallazgo fre-
cuente en las embarazadas. El IANC, en el
Caribe, llevd a cabo estudios en los grupos
de edad preescolar y escolar, los cuales se-
fialan altas prevalencias de anemia (cuadro
9). En la poblacién adulta la prevalencia de
anemias es mayor en las mujeres que en los
hombres (cuadros 10 y 11). Nuevamente,
la causa mas comin es la deficiencia de hie-

S.etal), 1976.

rro, aunque es frecuente observar altas tasas
de prevalencia por deficiencia de folatos en
la poblacion adulta.

Bocio y cretinismo endémicos. El bocio
endémico tiene una elevada prevalencia en
los pafses del 4rea andina y en ciertas zonas
diseminadas en el resto del Continente. Se
estima que aproximadamente trece millones
de personas estin afectadas. Veinte paises
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CUADRO 5—Mortalidad por deficiencia nutricional e inmaturidad como causa bdsica o asociada en nifios me-
nores de 5 afios.”

Total % del total de defunciones
defunciones —
Deficiencia Inmatu-
Proyecto y area No. Tasa ? Ambas nutricional ridad
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 27.4 304
Departamentos rurales 1,050 2,403.8 54.9 31.1 237
BOLIVIA . .. . ... .........
La Paz . . ...... L 4,115 2,660.0 47.6 36.0 11.5
Viacha . .. 161 4,806.0 41.0 304 10.6
BRASIL . . .....
Recife 3,635 2,933.6 66.4 46.2 20.2
Ribeirdo Préto
Ribeirdo Préto (cd ) 464 1,088.4 69.8 34.5 35.3
Franca . 434 1,942.7 64.1 364 27.6
Comunidades 228 1,300.6 66.7 38.2 28.5
Sédo Paulo 4,312 1,769.3 58.8 30.4 28.4
CANADA e
Sherbrooke . . . 371 407.4 482 3.2 45.0
CHILE . B,
Santiago 2,489 1,298.7 55.5 23.7 31.8
Comunas 225 1,395.8 53.3 35.6 17.8
COLOMBIA
Cali 1,627 1,607.7 56.2 364 19.7
Cartagena . . 1,255 1,459.3 64.9 447 20.2
Medellin .. . 1,348 1,444.8 61.9 42,3 19.7
EL SALVADOR .
San Salvador 2,738 2,636.2 543 37.2 17.1
Municipios rurales . 1,082 5,049.0 54.8 46.9 7.9
JAMAICA ....... ... ........
Kingston-St. Andrew . ....... 1,903 1,038.5 59.1 19.4 39.7
MEXICO ...... e
Monterrey .. .... . ....... 3,953 1,813.8 54.5 36.1 18.3
ESTADOS UNIDOS .............
San Francisco . . 234 543.6 534 4.3 49.1
California suburbano L 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. y C. V. Serrano. Caracteristicas de la mortalidad en la nifiez. Publicacién Cientifica

de la OPS 262, 1973.
* Tasa por 100,000 habitantes.

u otras unidades politicas tienen una preva-
lencia de bocio endémico por encima del
10% (cuadro 12). Se observa la existencia
de cretinismo endémico en algunas de estas
zonas geogrificas, aunque no siempre esté
definido como problema al cual se asigne
una prioridad especifica en el campo de la
salud.

Hipovitaminosis A. Las encuestas reali-
zadas durante el perfodo 1959 a 1971 en
20 paises de América Latina y el 4rea del
Caribe (cuadro 13) sefialan una alta preva-
lencia de deficientes niveles séricos de vita-
mina A en la poblacién general, y en la
poblacién de 15 afios, la cual varfa entre
1.9 v 85.4%, siendo esta prevalencia mayor
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CUADRQ 6—Algunos indicadores indirectos del estado nutricional.!

Mortalidad
Pais u otra Tasa Ma- —28 —1 1-4 -5
unidad politica Afio  bruta® terna® dias® afio® afios? afios®
Antigua®™ ........ ... .. 1972 6.2 — 9.5 191 0.4 3.2
Antillas Neerlandesas . . ... 1971 4.9 - ... 276 0.6 .
Argentina e 1970 9.0 1.5 263 63.1 2.8 150
Bahamas® ... ... ..... 1972 58 126 185 350 1.7 6.8
Barbados® .............. 1972 88 075 270 339 1.3 7.7
Belice” ....... . 1973 59 0.81° 133 38.5 43 11.6
Bermuda”™ ......... .... 1973 6.5 — 7.6 13.1 0.7 2.8
Bolivia . ......... ... 1969 5.1 7.4
Brasil ........ .........
Canada e 1972 74 016 124 17.1 0.9 421
Colombia ...... ....... 1969 8.8 221 251 735 8.4 18.7
Costa Rica . .. ........ 1972 59 099 ... 590 3.0 121
Cuba . .. .. .......... 1972 57 052 192 287 0.9 6.2
Chile .......... ....... 1972 88 1.63 290 71.1 2.6 16.1
Dominica®™ ............. 1973 6.9 039° 134 320 3.7 9.5
Ecuador® ..... ...... .. 1973 98 1.9 23.0 758 140 26.2
El Salvador ....... ..... 1972 8.6 1.18 184+ 585 10.1 19.6
Estados Unidos ......... 1972 9.4 024 142+ 185 0.8 461
Granada®™ ... .......... 1972 69 1.7 8.8 16.0 1.4
Guadalupe .. ........ 1972 74 061 45.8 3.8 ..
Guaiemala ............. 1971 i4.1 i.64 84.1 2359 396
Guayana Francesa ....... 1971 8.2 062 41.1 3.7
Guyana”™ ............... 1970 6.9
Haiti .................. .. .. .. ..
Honduras ... ........ . 1872 80 19% lieé 430 %1 171
Islas Caiman ........... 1970 59 11.0
Islas Malvinas .......... 1972 6.0 25.6
Islas Turcas y Caicos. . . 1971 9.8 47.4
Islas Virgenes (EUA) . ... 1970 7.6 - 24.3 L .
Islas Virgenes (RU)" . . 1973 52 — 327 449 1.2 5.9
Jamaica® .. ........... 1973 7.6* 1.36* 26.4 4.6 941
Martinica .............. 1971 6.5 043 L. 274 1.5 ..
México® .. ..... ..... . 1972 9.1 13 199 609 9.1 233
Montserrat™ ............ 1972 120 — 252 314 2.9 8.0
Nicaragua ............. 1969 83 164 113 544 8.7 19.6
Panama . ..... . 1972 6.0 1.11 17.5 33.7 55 117
Paraguay . ............. 1972 9.1 416 84.0 32 25.2¢
Perd ................... 1970 32 221 66.9 124 235
Puerto Rico ............ 1972 6.8 0.39 - 271 1.0 ...
Repiblica Dominicana .... 1971 64 099 238 492 6.1 157
San Cristébal, Nieves” ... 1972 11.3 0.81 42.1 69.6 3.6 152
San Pedro y Miquelén. ... 1970 13.0 . ... 333 - -
San Vicente? .. ....... .. 1972 98 081 235 69.6 6.2 18.7
Santa Lucia? ........ ... 1972 84 047 279 523 41 14.1
Trinidad y Tabago" ...... 1972 67 1.5 125 235 1.5 6.1
Uruguay .... . ........ 1971 9.8 0.7 214 404 1.1 9.8
Venezuela . ........ . 1972 6.7 095 236 51.7 57 163

* Las condiciones de salud en las Américas. Publicacién Cientifica de la OPS.

287, 1974.
2 Por 1,000 habitantes.

2 Por 1,000 nacidos vivos.

*Datos de 1971.
¥ Daios de 1972.

¢ Datos proporcionados por el Ministerio de Salud.
"MCH Profiles for the Commonwealth Caribbean Area, PD75/8 WHO/PAHO,

1975.
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CUADRO 7—Prevalencia de anemia nutricional en poblacién general.

Nivel deficiente Por deficiencia Por deficiencia Por deficiencia
de hemoglobina de hierro de folatos de vitamina By
, . % % % %
Pais u otra unidad
politica Rural Total Urbana Rural Urbana Rural Urbana Rural
Bolivia® . . 3.0
Brasil, N.E2 . .. 10.0
Colombia * . . 6.9 - . .. ..
Costa Rica® . 3.0 - 6.0 17.0 9.0 19.0
Chile® . . . AU 0.7
Ecuador?® .. .. 2.7 . .
El Salvador® ... 4.0 18.0 13.0 8.5 24.0 3.2 8.0
Guatemala® ... . 6.0 10.0 17.0 22,0 17.0 S
Honduras* .. . 6.0 18.0 17.0 36.0 13.0 . 1.0
Nicaragua* .. 3.0 11.5 7.0 18.0 36.0 1.0 2.0
Panama* AP 8.0 12.7 20.0 19.7 18.3
Pera* 4.5 A e . ..
! Encuestas Nacionales de Nutricién, INCAP/ICNND, 1965-1969.
2 Encuestas Nacionales de Nutricién, ICNND, 1959-1960 (personal militar).
¥ Encuestas Nacionales de Nutricién, ICNND, 1960-1965.
en la poblacién menor de 15 afios. Otros nifios con desnutricién proteicocaldrica
estudios realizados en algunos paises de la  grave.

Regién han demostrado la presencia de le-
siones oculares (xeroftalmia), en concomi-
tancia con diferentes niveles séricos de vita-
mina A. En 11 paises las lesiones oculares
avanzadas se manifestaron en el 1.4% de
los nifios examinados y en el 9.7% de los

Enfermedades cardiovasculares y diabetes.
Aunque las informaciones disponibles sobre
morbilidad y mortalidad por estas enferme-
dades no son completas, en 1970 las en-
fermedades cardiovasculares constituyeron la
primera causa de muerte en 10 paises de

CUADRO 8—Prevalencia de anemia nutricional en mujeres embarazadas.

Nivel deficiente

Por deficiencia

Por deficiencia Por deficiencia

de hemoglobina de hierro de folatos de vitamina B;»
Pais u otra unidad politica % % % %
Argentina® 62.7 57.6 39.0 16.9
Brasil? 28.6 24.3 4.3 35.7
Guatemala® 471 72.4 12.6 10.3
Guyana® . 55.0 .
Jamaica® . 24.0 . L.
México? 41.7 a 50.8 21.7 a 60.0 25293 0.0a6.2
Perii!? .o . 333 34.7 6.9 27.8
Repiiblica Dominicana* 28.0 o .. o
Santa Lucia® 22.2 . L.
Venezuela® 57.3 56.3 19.4 37.9

* Analysis of PAHO Collaborative Studies of Nutritional Anemias in Latin America and the Carib-

bean, RD8/14, 9 de Junio de 1969.
2 Encuesta Nacional de Nutricién, CFNI, 1971.

3 Pathak, U.N. et al.: Obs Gynecol 29: 500, 1967.

* Encuesta Nacional de Nutricién, 1969.
S Encuesta Nacional de Nutricion, CFNI, 1974.
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CUADRQ 9—Prevalencia de anemia nutricional en preescolares y escolares.

Nivel deficiente Por deficiencia Por deficiencia Por deficiencia
de hemoglobina de hierro de folatos  de vitamina Ba.
% % % %
Pre- Pre- Pre- Pre-
€sco- Esco- esco- Esco- esco- Esco- esco- Esco-
lares lares lares lares lares lares lares lares
Pais u otra unidad politica (0-5) (6-14) (0-5) (6-14) (0-5) (6-14) (0-5) (6-14)
Barbados (1969)* ........ 32.7% 9.3 40.0 34.0
Brasil, N.E. (1963)%. . ... 22.3 19.0
Chile (1960)* ... ..... - 5.0 - ... .. .
Granada (1972)* ............ 38.5 65.4 7.7 — 13.0 — —
Guyana (1971)* .... .... 410 41.0
Paraguay (1965)% ... ... ..... ~-—26.0 —»
Repiiblica Dominicana (1969) ~—24.0—»
Santa Lucia (1974)* ........... 14.3 43.1

* Encuestas Nacionales de Nutricién, CFNI»
? Encuestas Nacionales de Nutricién, ICNND.

2Del 32.7% (35 nifios), 40.0% presentd deficiencia de hierro y 34% deficiencia de folatos.

América Latina y el Caribe. Estudios reali-
zados sobre prevalencia de diabetes en varios
paises del area mencionada, sefialan tasas
que oscilan entre 11.3 y 48 por 1,000
habitantes.

Situacion alimentaria

Segiin los datos de disponibilidad de ali-
mentos para 1970, se observa que cinco

paises tienen un promedio inferior a las 2,000
calorias per cépita disponibles para el con-
sumo (cuadro 14). Por otra parte, en 11
paises la disponibilidad de proteinas por
persona/difa es inferior a 60 gramos y aproxi-
madamente las dos terceras partes de estas
proteinas son de origen vegetal.

Cabe sefialar que los datos sobre disponi-
bilidad de alimentos per cépita no reflejan el

CUADRO 10—Prevalencia de anemia nutricional en mujeres adultas.

Nivel Por defi-
deficiente Por defi- Por defi- ciencia
de hemo- ciencia ciencia de vita-

Pais u otra unidad globina de hierro de folatos mina By

politica % % % %

Barbados (1969)% ... .. 19.0 ... -
Guatemala® ....... ...... 19.6 27.5 21.6
Guyana (1971)% .......... 41.0
Jamaica® ................ 9.5 - .
Méxigo* ................. 20.4 58.8 6.4
Perd* ....... ........... 13.7 17.5 8.2
Repiiblica Domini-

cana (1969)* ........... 14.0
Santa Lucia (1974)% ... 234 .. - ...
Venezuela® .............. 30.3 20.0 10.1 1.0

* Analysis of PAHO Collaborative Studies of Nutritional Anemias in Latin
America and the Caribbean, RD8/14, 9 de junio de 1969.

* Encuestas Nacionales de Nutricién, CFNI.

# Miall, W. E., P. F. Milner, H. G. Lovell y K. L. Standard. Haematological
Investigations of Population Samples in Jamaica. Br J Prev Soc Med 21:45,

1967.
* Encuesta Nacional de Nutricién.
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CUADRO 11—Prevalencia de anemia nutricional en hombres adultes.
Nivel defi- Por defi-  Por defi-
ciente de Por defi- ciencia ciencia de
hemo- ciencia de  de fola- vitamina
Pais u otra globina hierro tos B
unidad politica % % % %
Barbados (1969)® .  ..... 2.3 .. .
Guatemala® ... .... 29 29 25.7
Guyana (1971)2 35.0 . .
Jamaica ® e e 119 . .
México* . . . .. ... 4.9 3.9 2.9 1.0
Pera* ... .. AU 53 5.2 10.5 2.6
Repiiblica Dommlcana
(1969)* .......... ... 30
Santa Lucia (1974) ..... 26.7 ..
Venezuela® ... . . 2.3 114

* Analysis of PAHO Collaborative Studies of Nutritional Anemias in Latin
America and the Caribbean, RD8/14, 9 de junio de 1969.

? Encuestas Nacionales de Nutricién, CFNI.

3 Miall, W. E., P. F. Milner, H. G. Lovell y K, L. Standard, Haematological
Investigations of Population Samples in Jamaica. Br J Prev Soc Med; 21:45,

1967.
* Encuesta Nacional de Nutricién.

verdadero consumo por parte de la pobla-
cion. Las encuestas de consumo de alimentos
indican en forma mas real la ingestién de
alimentos y nutrientes en los diversos grupos
estudiados. El consumo de calorias por
persona/dia en ocho paises, estd por debajo
de los requerimientos estimados por la FAO
para América Latina y el drea del Caribe.
Nueve paises tienen un consumo inferior a
las 2,000 calorias por persona/dia. El con-
sumo de proteinas totales por persona/dia
oscila entre 43.8 gramos y 116 gramos en la
regién mencionada, y el porcentaje de pro-
teina animal en relacién con la proteina total
consumida, varia entre 17 y 50%. Al com-
parar los consumos de calorias por persona,
se observan marcadas diferencias entre las
zonas urbanas y rurales. En siete paises, del
8 al 34% de las familias rurales tienen por-
centajes de adecuacién inferiores al 75% de
los requerimientos establecidos.

Factores determinantes del estado nutricional

Simplificando al méximo los factores de-
terminantes del estado nutricional, se pueden
agrupar en tres capitulos importantes: 1) la

disponibilidad de alimentos para atender las
necesidades de la poblacion, 2) el consumo
suficiente y equilibrado de alimentos y 3) Ia
utilizacién adecuada de los alimentos por
parte del organismo.

La disponibilidad de alimentos depende de
una serie de circunstancias relacionadas con
la produccién agropecuaria y pesquera, 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
animales, la patologia animal y vegetal, los
fertilizantes, la tecnologia agricola y pes-
quera, etc. Al analizar las cifras que reflejan
la evolucién que ha experimentado la pro-
duccién agropecuaria en América Latina en
los Gltimos 20 afios, se advierte la persistente
declinacién del ritmo de crecimiento de la
produccién. Mientras que el indice anual de
crecimiento de la produccién en el periodo
1952-1962 fue de 3.2%, con lo cual se
superd ligeramente la tasa de crecimiento
demogrifico que fue de 2.8%, durante
19621972, el indice de crecimiento de la
produccién alcanzé un 3.1% anual en
promedio y el crecimiento demografico en
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CUADRO 12—Prevalencia de bocio endémico y programas de yodacién de la sal.”

Yodacién de la sal
Prevalencia Cober-
Pais u otra unidad <10 10-19 2029 30-39 Legislacién tura
politica % % % % (afio) %
Argentina (1968) .  ...... 12-50 1952 (1963) 100°
Barbados (1969) X -
Belice ... . X No .
Bolivia (1970) ............. 15-66 1968 1
Brasil (1970-1972) ..... ... 11-59 1953 84
Colombia (1965) ..... X 1955 85
Costa Rica (1965)* . ..... 1941 100
Chile (1964-1967) .......... X 1931 -
Ecuador (1970) ....... 12-28 1968 75
El Salvador (1969)% .......... 26-70 1961 40
Guatemala (1965)% .. X 1954 80-95
Guyana (1971) ...... X No
Haiti (1959) ......... ...... X No o
Honduras (1966)% ... ........ X 1960 100
Jamaica (1972) .............. X "No
México (1973) .............. X 1963
Nicaragua (1966)% . ... ... ... X No
Papama (1967)% ............. X 1955 100
Paraguay (1973-1974)°¢ .. X 1958 100
Perd (1967) ...... ... ..... X 1940+ 25
Repiblica Dominicana (1969) X -
San Cristébal-Nieves ® .. X No
Anguila® ... .. ... ........ X No
Santa Lucfa® ................ X No
Surinam (1973) ............. X No
Trinidad y Tabago (1973) ..... X No
Uruguay (1965) ............. X 1953 ..
Venezuela (1966) .... ..... b4 1966 30°

* Endemic goiter and cretinism:

Continuing threats to world health. Report of the IV

Meeting of the PAHOQ Technical Group on Endemic Goiter. PAHO Scientific Publication

292, 1974.

2 Encuestas Nacionales de Nutricién, INCAP/ICNND, 1965-1969.
 Proyecciones Cuadrienales de Salud, 1971-1975.

% S6lo en zonas bociosas.
% Informacidn no publicada.

¢ Ministerio de Salud Ptblica y Bienestar Social.

ese periodo llegd a 2.9%. Sin embargo,
en este Gltimo periodo, el nivel de produccién
por habitante fue inferior en un 2% al
registrado durante el decenio 1952-1962.

En cuanto a reservas de tierras se calcula
que la Regién dispone de 400 a 600 millones
de hectireas cultivables lo cual significa una
superficie seis veces mayor que la actual-
mente utilizada.

Conviene destacar que las enfermedades
de los animales causan actualmente en

América Latina y el Caribe, un desapro-
vechamiento significativo de los alimentos
de origen animal. Se ha calculado que las
pérdidas de proteina animal por enferme-
dades del ganado superan el 35% del total de
la produccién.

El consumo de alimentos por parte de los
miembros de una familia o de una comuni-
dad depende de otros factores econémicos
o socioculturales correlacionados. Por una
parte, el capital y los niveles de empleo y de
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CUADRO 13—Prevalencia de deficiencia de vitamina A en poblacién general y menor de 15 afios.!

Poblacidn general

Menores de 15 afios

Nivel sérico 2

Nivel sérico

No. de No. de
personas <20 10-19 <10 personas <20 10-19 <10
Pais u otra estu- meg mcg mcg estu- mcg meg mcg
unidad politica diadas % % % diadas % % %

Bolivia 413 45.1 37.0 8.1 197 57.0 47.0 10.0
Brasil 342 43.0 29.0 14.0 133 49.0 32.0 17.0
Colombia 156 17.2 16.0 1.2 . . o o
Costa Rica 1,095 14.6 13.0 1.6 482 30.0 26.0 4.0
Chile 143 32.8 30.0 2.8 68 21.6 18.5 3.1
Ecuador 2538 1.9 1.9 124 3.2 3.2 .
El Salvador 896 21.3 20.0 1.3 337 38.0 36.0 2.0

Guatemala 1,219 11.5 9.8 1.7 .
Guyana® 370 9.5 4.1 5.4 . ..
Honduras 923 21.5 18.0 3.5 820 34.0 29.0 5.0
Nicaragua 983 10.1 9.6 0.5 388 9.3 9 0.3
Panama 763 7.1 6.8 0.3 521 104 10.0 0.4
Paraguay 886 6.6 6.5 0.1 435 11.7 11.5 0.2

Perd . . - 335 2.7 2.7 . - .
Republica Dominicana 516 9.0 7.0 2.0 .
Santa Lucfa® 48 37.0 . 2.1
Trinidad y Tabago® . . 137 6.6 6.0 2.0

Uruguay . 111 12,0 12.0 81 23.0 23.0
Venezuela 329 4.9 4.9 123 8.0 8.0 ..
Indias Occidentales 530 354 27.7 7.7 234 85.4 52.4 33.0

! Hipovitaminosis A en las Américas. Publicacién Cientifica de la OPS 198, 1970.
? Se considera que la deficiencia de vitamina A constituye un problema de salud publica, cuando el
15% o mas de la poblacién tiene valores séricos inferiores a 20 mcg por 100 ml y/o 5% o més, tiene

valores menores de 10 mcg por 100 ml.
2ICNND, 1960.
*ICNND, 1959 (personal militar).
% CFNI, National Nutrition Survey, 1971.
SICNND, 1961.

salarios determinan el poder adquisitivo de
la unidad familiar, y por la otra, las costum-
bres y los habitos alimentarios, las creencias
y tablies relacionados con la alimentacién,
la salud y las practicas de crianza son los que
determinan las preferencias individuales y
familiares y sus costumbres sobre su
alimentacidn.

En este sentido conviene mencionar que
10 paises tienen niveles de ingreso promedio
anual por persona inferiores a 500 ddlares
(cuadro 15), y que la distribucién interna de
estos valores promedio es muy desigual en
los diferentes pafses, de lo que se puede
deducir que existen grandes grupos de pobla-
cién con ingresos econémicos muy bajos.

Por otra parte, los indices de alfabetismo

fluctdan entre el 26 y el 97.4%, lo cual
influye en la prevalencia de supersticiones,
convencionalismos y falsas creencias alimen-
tarias en la comunidad (cuadro 16).

Finalmente, una serie de factores obstacu-
lizan la correcta utilizacién de los alimentos
consumidos y ocasionan pérdidas de algunos
nutrientes. Las infecciones y las enferme-
dades parasitarias son factores determinantes
de la desnutricion, no solamente a través de
la mala absorcién y pérdida de nutrientes,
sino también por la disminucién del apetito
que aquellas ocasionan y por las frecuentes
restricciones dietéticas a que son sometidos
los pacientes por ignorancia o por patrones
alimentarios equivocados.

Todo lo antedicho cobra importancia si se
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CUADRO 14—Disponibilidad* y consumo? de calorias y proteina por habitante por dia.

Proteina (g)

Calorias Animal Total
Pais u otra Disponi- Con- Disponi- Con- Disponi- Con-
unidad politica bilidad sumo bilidad sumo bilidad sumo
Argentina .. .... .... 3,036 . 60.0 - 98.4 .
Barbados .... .......... 2,476° 2,151 34.1°% 35.9 64.6° 64.8
Bolivia ... ...... ... 1,902 2345 13.6 21.4 49.1 72.3
Brasil ... ............... 2,613 2,640 224 30.1 64.5 77.0
Colombia  .......... .. 2,160 1,812 22.9 i8.7 48.1 46.1
Costa Rica ... .. ...... 2,344 1,961 26.9 20.5 61.3 55.7
Cuba .......... ....... 2,688 .. 27.9 . 63.1 .
Chile .... ... ....... 2,540 2,247 27.2 . 66.4 73.6
Ecuador .... . ... 1,906 1,780 16.5 16.0 48.0 49.0
El Salvador . .. e 1,873 2,161 13.5 20.1 46.0 68.4
Granada ... Coee . 1,610* 158! 43.8¢
Guatemala . .... . . .. 1972 2,048 12.2 12.1 49.7 51.0
Guyana R ... 2,399 22.1 . 58.8
Haiti .. .... ..... ... 1,896 . 4.9 46,5
Honduras oo . 2,420 1,884 154 213 52.3 60.9
Jamaica . . 2,585% . 262° . 68.2°
Meéxico e . 2,660 2,077 15.9 . 67.1
Nicaragua . . ......... . 2,314 1,986 19.1 .. 64.4
Panama . .. ........ 2,429 2,091 26.9 .. 65.4 62.2
Paraguay ...... ... 2,976 2,350 37.1 32.8 71.4 65.5
Perd . ... .. . .. . 2,194 2,133 19.6 57.1 59.0
Repiiblica Dominicana .... 2,143 1,634 19.6 48.5 44.6
Santa Lucia . ... 2,244° 1,684 24.0% 52.0°® 514
Surinam . . .. ..... .. 2470 o 16.0 .. 54.0
Trinidad y Tabago 2,442 2,948 28.3 36.4 66.8 82.5
Uruguay .. . 3,105 3,259 73.0 .. 108.2 116.0
Venezuela R 2,524  1,320- 269 11.7-41.4*% 63.8 59.4—
2,175* 73.6*
!La alimentacién en América Latina dentro del contexto econémico regional y mun-
dial. CEPAL, versibén preliminar, agosto 1974 (datos 1970)
2 Encuestas nacionales de consumo:
Barbados (CFNI, 1969) Panami (INCAP/ICNND, 1967)
Bolivia (ICNND, 1963) Paraguay (ICNND, 1965)
Brasil (Fundacién Getulio Vargas, 1960) Perd (INN, 1960)
Colombia (INN, 1965) Santa Lucia (CFNI, 1974)
Costa Rica, Honduras y Nicaragua Surinam 1952
(INCAP/ICNND, 1966) Trinidad y Tabago v Repiiblica
Chile (ECEN, 1974) Dominicana 1970
Ecuador (INNE, 1971) Uruguay (ICNND, 1962)
E1 Salvador (INCAP/ICNND, 1965)
Guatemala {(INCAP/ICNND, 1969)
¥ CFNI, 1973.
* Encuestas locales de consumo:
Granada (CFNI, 1972)
Venezuela (1966-1970),
considera que pocos paises de América Con relaci6n al saneamiento del medio

Latina y el Caribe han logrado un nivel Gtil ambiente, solo el 57% de la poblacién de
de vacunacién (60% y méis) contra en- América Latina y el Caribe disfruta de
fermedades transmisibles como la difteria, servicios de agua y mas del 70% carece de
tos ferina, tétanos y sarampion. servicios de alcantarillado (cuadro 17).
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CUADRO 15—Ingreso anual por persona en paises de
la Regidn, 1973.

Ingreso per

cépita

Pais EUAS$*
Argentina 1,136.9
Barbados 620.8
Bolivia .. .. .. . ..., 2224
Brasil . . ..... .. ..... ..... 5003
Colombia 405.9
Costa Rica 645.3
Chile 801.9
Ecuador 3375
El Salvador 310.0
Guatemala 442.9
Haiti 100.12
Honduras 313.4
Jamaica 799.2
México 738.7
Nicaragua . . . . . ... 461.3
Panama 820.0
Paraguay . 292.4
Peri . 533.8
Repiiblica Dominicana . 464.1
Uroguay . . ... ... 807.6
Venezuela 1,168.6
Armérica Latina 617.7

* Con base en ddlares de 1970.
21972.

Fuente: Statistical Profile of Latin America.
Banco Interamericano de Desarrollo.

Impacto de los problemas nutricionales sobre
el desarrollo econémico y social

En un estudio realizado en Jamaica en
1968, se estimd el costo inmediato de la
pérdida de vidas infantiles debido a la desnu-
tricién (costos de la atenci6n prenatal y pos-
natal, crianza del nifio e incluso del entierro);
se obtuvo un valor de EUA$110 a EUA$190
para los nifios fallecidos antes de la edad de
cinco afios. Sobre la base de estos valores, un
total de 110 millones de d6lares anuales seria
el costo de la pérdida de vidas de nifios
menores de cinco afios en América Latina y
el Caribe. Estas cifras incluyen solamente la
mortalidad excesiva o muertes evitables de
menores de cinco afios, estimada por la OPS
en 768,000 nifios, calculando que las tasas
de defuncién de América Latina y el Caribe
hubiesen sido similares en 1968 a las de

Estados Unidos. Por tanto, podria afirmarse
que este exceso de mortalidad, méas de 2,000
defunciones diarias, a un costo aproximado
de 300,000 ddlares por dia, habria podido
evitarse, mediante la implantacién de pro-
gramas preventivos de desnutriciéon y en-
fermedades infecciosas.

Otro obsticulo serio que incide en el
desarrollo educacional y econémico de los
paises de la regién de América Latina y el
area del Caribe, radica en las graves con-
secuencias que causa la desnutricién en los
nilos que sobreviven a sus estragos, los
cuales presentan marcado retardo en su
crecimiento fisico, con frecuencia acompa-
flado de un cociente intelectual disminuido
que limita su capacidad de aprendizaje. Aun
cuando la mayoria de los paises asignan una
alta prioridad a la educacién, a la que
dedican entre €l 5 y el 25% de su presu-
puesto total, estos esfuerzos se ven limitados
por el bajo rendimiento escolar de los nifios
con antecedentes de desnutricién.

CUADRO 1&—Indice de alfabetizacion

segon los
diversos paises de la Regién.

Pais Alfabetizacién
Argentina 94.0 (1970)
Barbados . . 97.4 (1960)
Brasil 67.9 (1970)
Bolivia 39.8 (1971)
Colombia 78.5 (1971)
Costa Rica 85.7 (1963)
Cuba 97.0
Chile 86.0 (1970)
Ecuador 71.1 (1972)
El Salvador 59.6 (1971)
Guatemala 37.9 (1964)
Haiti 26.0 (1971)
Honduras 47.3 (1961)
México 76.2 (1970)
Nicaragua 57.6 (1971)
Panami 79.4 (1970)
Paraguay 80.0 (1970)
Pera . ..... e e 67.0 (1970)
Repiiblica Dominican 67.2 (1970)
Uruguay . 90.5 (1963)
Venezuela 77.1 (1971)

Fuente: Progreso Econdmico y Social en Amé-
rica Latina. Informe anual 1972. Banco Inter-
americano de Desarrollo.
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CUADRQ 17—Poblacién con servicios de agua y
alcantarillado, segin paises de la Regién.

Poblacién
Poblacién  servida
servida con alcan-

Pais u otra con agua tarillado

unidad politica % %
Argentina (1974) ........ 67 29
Barbados (1975) . .... .. 100

Belice (1974)  ......... 57 3
Bolivia (1974) ... 23 12
Brasil (1973) A, .. 58 18
Colombia (1974) U -1 41
Costa Rica (1973) .. . .. 72 16
Cuba (1973) L .. 53 26
Chile (1974) ... ... 170 32
Ecuador (1974) e . o... 32 24
El Salvador (1974) ... . 53 15
Guatemala (1974) .. ... .. 38 14
Guyana (1974) .... ... .79 11
Haiti (1974) ... ........ 12 ..
Honduras (1974) . ........ 41 15
Jamaica (1973) ....... .. 88

México (1974) ... ..... .. 57 26
Nicaragua (1974) . . . . 54 12

Paises y territorios del Cafibé
Oriental (1974) ......... . 3
Panama (1974) .. .. .. 76 36

Paraguay (1974) . ... .... 9 6
Perd (1974) ..... ........ 46 29
Reptiblica Dominicana (1974) 54 19
Surinam (1974) . . 68 21
Trinidad y Tabago (1970) . 96 50
Venezuela (1973) . ..... 73 33

Fuente: Departamento de Ciencias ¢ Ingenieria
del Ambiente, OPS/OMS.

Un estudio presentado recientemente en
una conferencia internacional sobre nutri-
ci6n, planificacién nacional y desarrollo, de-
mostré que un programa de distribucién de
leche para 100,000 nifios durante los pri-
meros dos afios de vida, tendria un costo
acumulado entre 2.5 y 5 millones de délares,
un valor de beneficio real entre 25 y 40
millones de délares (como resultado del
aumento en el ingreso de los adultos, a rafz
del programa de suplementacién alimentaria
durante los primeros dos afios de edad), y
un valor de beneficio neto que oscila entre
20 y 37.5 millones de délares. 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 consideraciones ante-
riores, es evidente que los diversos sectores
involucrados en el desarrollo de un pafs
sufren en forma directa el impacto de los
problemas nutricionales de su poblacién, y
que asimismo, los factores determinantes de
esos problemas se encuentran especialmente
en los sectores de la economia, la agricultura,
la salud y la educaci6n.

Por consiguiente, estd ampliamente justi-
ficado cuando se afirma que prevenir y com-
batir con éxito la desnutricién y otras en-
fermedades carenciales es responsabilidad
que no cabe al sector salud solo, y que es
indispensable realizar programas multisecto-
riales coordinados, orientados a eliminar
en forma simultinea diversos factores
determinantes.

Recursos humanos de nutricién
Disponibilidad y utilizacién

En la actualidad ningiin pais de América
Latina y el 4rea del Caribe cuenta con el
ndmero suficiente de nutricionistas/dietistas
para llevar a cabo en forma efectiva los
programas de nutricién (cuadro 18). Mas
adn, en muchos paises las responsabilidades
asignadas a estos profesionales no correspon-
den al adiestramiento recibido y por lo tanto
los programas no progresan al ritmo deseado.
Aproximadamente 3,000 nutricionistas/die-
tistas trabajan en los servicios de salud de
20 paises de América Latina y el area del
Caribe, de los cuales el 91% corresponde a
Brasil, Chile, Argentina y Venezuela. Ciento
ochenta y ocho médicos nutriélogos y médi-
cos con orientacién en nutricién trabajan a
tiempo completo en los institutos de nutricién
y en los ministerios de salud, pertenecientes
a ocho paises de América Latina y el Caribe;
en ese sentido se destacan Colombia y Vene-
zuela que tienen profesionales asignados en
los niveles intermedios de la estructura
sanitaria.

Generalmente las agencias piblicas del
sector salud y las universidades son las que
emplean al personal especializado en nutri-
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CUADRO 18—Recursos humanos en nutricién y dietética, y centros de formacién y capacitacién de personal.

Nutricionistas/dietistas Dietistas

Tasa por _—m
Pais u otra 10,000 10,000 Curso de
unidad politica No. hab. Escuelas No. hab. posgrado

Argentina® .. ... S 491 . 3 .. .. 1
Bahamas® ....... .

Barbados © 1

Belice R —

Bermuda® . . . 1 —

Bolivia . 1

Brasil . . .. 1,046

Colombia . . ..

Costa Rica S 7 —

Chile .. ....... . 645* 63*

Dominica® .. ... . — —

Ecuador AT 2 —

El Salvador .. ... . 5 .01

Granada ® .o

Guatemala .....

Guyana ®

Haiti .

Honduras

Islas Caiman ..

Islas Malvinas .

Islas Turcas y Caicos ..

Islas Virgenes (EUA)

Islas Vlrgenes (RU) .

Jamaica ® .

México ..

Montserrat . ...

Nicaragua

Panami

Paraguay

Pert ..

Puerto Rico ..

Reptiblica Dominicana .

San Cristobal, Nieves y
Anguila ®

San Pedro y Mlquelon

San Vicente © .

Santa Lucia®

Surinam ° .

—
B
~3

@
[~
(=)

@

-
—
.
[ \¥]

Bal Bal =11 1wl~
I

1 007

O T T A PO S (A (Ve I
)
[=)%
(=]
S

266 18

—
[»—n
[SVIR T V)
—

wh ]

. — — 3 —_ —_
Trinidad y Tabago® . —_ — 14 — —
Uruguay .. R . . 1 . .
Venezuela . - . 458 .38 3 . . 3

! Primera graduacién, 1975.

?Datos de 1969. Proyecciones Cuadrienales de Salud 1971-1975.

#1974. Personal del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Se carece de datos sobre perso-
nal de otros sectores.

' 1974. Personal del Servicio Nacional de Salud. Se carece de datos sobre personal de otros sectores.

“Bosley, B. vy E. Warner. Human Resources Study in Nutrition, Dietetics and Home Economics—
Caribbean Region. PAHO report HP/AMRO-4207.1.

¢1971. Estudio sobre salud y educacién médica. Serie 2, No. 4.
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cién. En la mayoria de los paises, los servi-
cios de nutricién estdn concentrados princi-
palmente en las 4rea urbanas. Doce paises
han iniciado la contratacién de nutricio-
nistas/dietistas para los niveles intermedios
de las estructuras de salud.

Muy poca informacién se tiene sobre las
condiciones de empleo del personal de nutri-
cién en los paises de América Latina y el
area del Caribe. Sin embargo, algunas enti-
dades nacionales sefialan los siguientes aspec-
tos sobre la materia: a) los salarios y las con-
diciones de trabajo en institutos y universi-
dades son mejores 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 en zonas semi-
urbanas son deficientes y reciben poco apoyo
del nivel central; c) en ocasiones los medios
de transporte en las comunidades rurales son
muy limitados; d) existe inadecuado apoyo
por parte del cuerpo médico a los profe-
sionales de nutriciébn y dietética; e) son
escasos los programas que se ofrecen para
la educacién continuada y la actualizacién
profesional en nutricién y dietética; f) en la
mayoria de los casos no existen incentivos
para la promocién de cargos, aumentos de
salario, o mejores condiciones de trabajo
para el personal de nutricién, y g) existe una
inadecuada definicién de las responsabili-
dades y funciones para el personal de
nutricién,

Formacién y capacitacion

Nutricionistas/dietistas. Como resultado
de la Conferencia sobre Adiestramiento de
Nuiricionistas/Dietistas, celebrada en Cara-
cas en 1966 y patrocinada por la OPS/OMS,
las antiguas escuelas de dietética se convir-
tieron progresivamente en programas de
estudio de nivel universitario, los cuales estdn
en proceso de consolidacién,

Actualmente, en la region de América
Latina existen 34 escuelas de nutricién y
dietética de nivel universitario y el nimero
de graduados por afio varia entre 10 y 50
por escuela (cuadro 18). Con todo, los

escasos recursos en términos de material
educativo y la falta de personal docente
adecuado, en niimero y capacitacién, impo-
nen serias limitaciones a esas escuelas. En
los dltimos afios se ha logrado mejorar la
calidad de los planes de estudios en la ma-
yoria de las escuelas, pero este es un proceso
que debe continuar sobre la base del papel
que las mismas juegan en la planificacién del
desarrollo de los recursos humanos en nutri-
cién. Se deben considerar las necesidades
del pais en cuanto al nimero de nutricio-
nistas/dietistas, a la capacitacién de perso-
nal intermedio que permita aumentar la efi-
cacia del nutricionista/dietista, a la educa-
cién continuada de los egresados y a la
capacitacién en nutricién de personal de
otros sectores.

M¢édicos nutriélogos. Brasil, Chile, Co-
lombia, Guatemala, Puerto Rico y Venezuela
tienen programas académicos para la forma-
cién de médicos nutriblogos, que cumplen
no solo con las necesidades locales, sino
también con las solicitudes de otros paises de
América Latina y el Caribe,

Médicos con orientacion en nutricion. Al-
gunos paises, tales como Chile, Colombia y
Venezuela, de acuerdo con sus necesidades,
llevan a cabo cursos de nutricién para médi-
cos, los cuales tienen una duracién que varia
entre seis semanas y dos meses.

Cursos de posgrado para nutricionistas/
dietistas. Brasil, Chile, Colombia, Puerto
Rico y Venezuela han organizado cursos de
posgrado en planificacién y administracién
de servicios de salud, con especial atencién
en nutricidn.

Auxiliares o asistentes de nutricion o
dietética. Con el fin de mejorar la organiza-
cién y administracién de los servicios de
alimentacién en los hospitales y otras institu-
ciones de asistencia social, 11 paises de la
Regién efecttian el adiestramiento de per-
sonal de nivel intermedio mediante cursos
que tienen entre dos y seis meses de duracion,
y que se desarrollan segin las necesidades de
cada pafs.
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Capacitacion en nutricion de personal
auxiliar de los servicios primarios de salud.
Es importante sefialar que en la mayor parte
de los paises es deficiente 1a manera en que se
lleva a cabo la incorporacién y desarrollo
de los aspectos de nutricién y alimentacién en
los programas de formacién de auxiliares de
salud.

Ademis, si se tiene en cuenta que la
principal estrategia en el sector salud con-
siste en la extensién de los servicios primarios
de salud para asi aumentar la cobertura, Ia
formacioén y adiestramiento de este personal
debe gozar de alta prioridad.

Programas de alimentacién y nutricién
Unidades técnicas de nutricion

Generalmente, en los paises de América
Latina y el 4rea del Caribe existen unidades
técnicas de nutricidn en el nivel central de
los Ministerios de Salud, pero con poca pro-
yeccién hacia los niveles intermedio y local
(servicios primarios de salud). Asi, el grado
de desarrollo de los servicios de nutricién de
los Ministerios de Salud varfa considerable-
mente en los diversos paises (cuadro 19).
Unos pocos han organizado sistemas conve-
nientes de planificacién, direccién y evalua-
cién de las actividades de nutricién que se
realizan en forma integral dentro del marco
de los programas de salud; otros muestran
falencias en su proceso administrativo, espe-
cialmente en relacién con el establecimiento
y cumplimiento de normas técnicas.

En muy pocos paises se ha incluido oficial-
mente el componente de nutricién en los
planes nacionales de salud. Esta situacion se
explica, por una parte, por la complejidad de
los factores determinantes de los problemas
de salud. Esto impide la consideracién ade-
cuada de aspectos de nutricién como parte de
los planes de salud, en especial de aquellos
dirigidos a proteger la madre y el nifio.

En los programas de salud, en la mayoria
de los paises, son escasas las actividades de
nutricién relacionadas con ¢l control de en-

fermedades cardiovasculares, diabetes y obe-
sidad y por lo general solamente se desarro-
llan como parte de la atencién hospitalaria.

Vigilancia del estado nutricional

Los sistemas de informacién en materia de
nutricién y alimentacién existentes son in-
suficientes y no siempre adecuados. Con
excepcidn de ocho paises de América Latina
y el Caribe, en los cuales se ha actualizado
el conocimiento sobre el estado nutricional
de Ia poblacién, la mayoria de ellos cuenta
con estudios realizados durante el periodo
1960-1964 y por lo general corresponden a
zonas geogrificas muy limitadas de cada
pais, lo cual impide la generalizacién de los
resultados al pafs en general.

Es m4s, en ningOn pais del drea men-
cionada existe un sistema claramente definido
que permita realizar en forma periédica y
adecuada la vigilancia epidemioldgica del
estado nutricional de la poblacién (cuadro
20).

Suplementacidn alimentaria

Muchos de los paises tienen programas de
suplementacién alimentaria dirigidos a los
grupos vulnerables de la poblacién: madres,
nifios preescolares y escolares que concurren
a los servicios locales de salud, escuelas pri-
marias e instituciones asistenciales.

Dichos programas se han desarrollado en
su mayoria, mediante la importacién de ali-
mentos donados por agencias internacionales
(Programa Mundial de Alimentos), bilate-
rales USAID (United States Agency for
International Development) y voluntarias
tales como CARE, CRS y CWS. Algunos
paises utilizan alimentos de produccién lo-
cal, entre los que incluyen los de tipo no
convencional (mezclas vegetales de alto va-
lor nutritivo). No obstante, estos esfuerzos
no logran cubrir las necesidades dado que,
en muchos casos, el componente educativo
no se halla integrado en forma adecuada de
manera tal que contribuya efectivamente al



DISCUSIONES TECNICAS

517

CUADRO 19—Unidades técnicas de nutricién en las estructuras de salud.?

Pais u otra

unidad politica

Organigrama

Funciones

Personal

Nivel central

Nivel intermedio

Antillas
Neerlan-
desas

Argentina

Barbados

Bolivia

Brasil

Colombia

Seccidn de
Nutri-
¢ién

Ministerio de
Salud

Seccién de
Nutri-
cidén

Secretaria de
Estado de
Salud Pi-
blica

Instituto de
Nutri-
¢ién de
Salta

Centro Na-
cional de
Nutri-
cién

Ministerio de
Salud

Direccién
General
de Salud

Ministerio de
Prevision
Social y
Salud Pa-
blica

Divisién
Nacional
de Nutri-
cién

Instituto
Nacional
de Ali-
menta-
cién y
Nutri-
cion

Coordina-
¢i6n del
proyecto
de Nu-
tricién,
en Salud

Instituto
de Nu-
tricion,
Univer-
sidad
Federal,
Pernam-
buco

Ministerio de
Salud

Secretarias Es-
tatales de
Salud

Ministerio de
Educacién

Instituto
Colom-
biano de
Bienes-
tar Fa-
miliar

Subdirec-
cién de
Nutri-
¢ién

Ministerio de
Salud Pa-
blica

Educacién nu-
tricional

Alimentacién
complementa-
ria

Club de madres

Politica alimen-
taria y nutri-
cién

Programa de nu-

tricién apli-
cada

Nutricién apli-
cada

Investigacién
Docencia
Asesoria

Investigacion
Nutricién apli-
cada
Educacién
Alimentacion

suplementaria

1 nutricionista/
dietista

2 médicos nutrio-
logos

2 nutricionistas/
dietistas

1 médico nutrié-
logo

1 médico

1 nutricionista/
dietista

1 médico nutrié-
logo

4 nutricionistas/
dietistas

3 médicos nutrid-
logos

19 médicos
15 nutricionistas/

dietistas

12 médicos nutrié-

logos

33 nutricionistas/

dietistas

7 nutricionistas/
dietistas

26 médicos nutri6-
logos
114 nutricionistas/
dietistas
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CUADRO 19—Continuacién,

Pais u otra

Personal

unidad politica Organigrama Funciones Nivel central Nivel intermedio
Costa Rica Ministerio de  Seccién de 1 médico
Salud Nutri- 1 nutricionista/
cibn dietista
Cuba Ministerio de  Instituto Investigacién 3 médicos
Salud Pa- de Hi- epidemiolégica nutriélogos
blica giene y en nutricién
Epide-
miologia
Seccibn de
Nutri-
cidén
Chile Ministerio de  Servicio Alimentacién su- 3 médicos 636 nutricionistas/
Salud Pa- Nacional  plementaria 1 enfermera dietistas
blica de Salud 2 nutridlogas
Seccién de  Vigilancia epi- 9 nutricionistas/
Nutri- demiolégica dietistas
cién
Ecuador Ministerio de  Direccidon  Nutricién en 1 médico nutrié- 2 médicos nutrié-
Salud Pi- General salud logo logos
blica de Salud 2 nutricionistas/ 1 nutricionista/
Divisién dietistas dietista
Nacional
de Nu-
tricién
Instituto Servicios de ali- 2 médicos nutrid-
Nacional  mentacién ins- logos
de Nu- titucional, in- 1 nutricionista
tricién vestigacion y
educacién
El Salvador Ministerio de  Seccibn de 1 médico
Salud Pd- Nutricién 3 nutricionistas/
blica y Asis- dietistas
tencia So-
cial
Guatemala Ministerio de  Departa- 1 médico nutrié-
Salud Pad- mento de logo
blica y Salud 1 médico
Asistencia Materno- 1 nutricionista/
Social infantil dietista
Seccion de
Nutri-
cion
Guyana Ministerio de  Seccién de 1 nutricionista/
Salud Nutri- dietista
cién
Haiti Département  Direction 2 Médicos nutrid-
de la Santé générale logos
Publique et Services 1 Médico
de la Popu- techni-
lation ques,
Bureau
de Nu-

trition
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CUADRO 19—Continvacién.

Pais u otra
unidad politica

Funciones

Personal

Nivel central

Nivel intermedio

Honduras

Jamaica

México

Montserrat

Nicaragua

Panami

Paraguay

Pert

Organigrama
Ministerio de  Seccidn de
Salud Pii- Nutri-

blica y cién
Asistencia
Social
Ministerio de  Seccidn de
Salud Nutri-
cibn
Secretaria de  Instituto
Salubridad Nacional
y Asistencia de Nutri-
cién, Di-
vision de
Nutri-
cién
Servicios
Coordi-
nados de
Salud,
Departa-
mento
de Nu-
tricién

Ministerio de
Educacién,
Salud y
Asistencia
Social

Ministerio de
Salud Pd-
blica

Ministerio de
Salud

Ministerio de
Salud Pi-
blica y Bie-
nestar Social

Ministerio de
Salud

Seccién de
Nutri-
cién

Seccién de
Nutri-
cién

Seccibén de
Nutri-
cién

Direcci6n
General,
Departa-
mento de
Nutri-
cién

Direccidn
General

Programas
Especia-
les de
Salud,
Direc-
cién de
Alimen-
tacién

1 médico
1 nutricionista/
dietista

1 nutricionista/
dietista

3 médicos nutrié-
logos

7 nutricionistas/
dietistas

5 nutricionistas/
dietistas

1 nutricionista/
dietista

1 médico

1 médico nutrié-
logo

3 nuiricionistas/
dietistas

1 médico nutrié-
logo

1 nutricionista/
dietista
(tiempo par-
cial)

2 médicos
5 nutricionistas/
dietistas

9 nutricionistas/
dietistas

13 nutricionistas/
dietistas

2 nutricionistas/
dietistas

3 nutricionistas/
dietistas
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CUADRO 19—Continuacién.

Pals u otra
unidad politica

Organigrama,

Funciones

Personal

Nivel central

Nivel intermedio

Pera (cont.)

Puerto Rico

Repiiblica
Dominicana

San Cristébal,
Nieves y
Anguila

San Vicente

Santa Lucia

Surinam

Trinidad

Uruguay

Secretaria de
Salud

Secretaria de
Estado de
Salud Pu-
blicay
Asistencia
Social

Ministerio de
Salud v
Educacién

Ministerio de
Salud

Ministerio de
Salud y
Educacién

Ministerio de
Salud

Ministerio de
Salud Pd-
blica

Ministerio de
Salud Pd-
blica

Institutos
Naciona-
les de
Salud,
Instituto
de Nu-
tricién

Direccion
General
de Pro-
gramas y
Coordi-
nacién

Seccién de
Nutri-
cién

Divisién de
Nutri-
cién

Departa-
mento de
Salud,
Seccion
de Nutri-
cién

Seccidn de
Nutri-
cién

Departa-
mento de
Salud,
Seccién
de Nu-
tricién

Secci6n de
Nutri-
cidén

Unidad de
Nutri-
cién y
Metabo-
lismo

Seccién de
Nutri-
cidn

Divisién
Higiene,
Departa-
mento de
Nutri-
cién

Nutricién en
salud

Nutricién en sa-
lud piiblica e
investigacion

Alimentacién
institucional

4 médicos nutrid-
logos

4 nutricionistas/
dietistas

1 nutricionista/
dietista

1 médico nutrié-
logo
5 nutricionistas

1 médico
2 auxiliares de
nutricién

1 nutricionista/
dietista

1 médico nutrié-
logo

2 nutricionistas/
dietistas

1 nutricionista/
dietista

3 nutricionistas/
dietistas

3 médicos nutridlogos

5 nutricionistas/
dietistas
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CUADRO 19—Continvacién,

Pais u otra

Personal

unidad politica Organigrama Funciones Nivel central Nivel intermedio
Venezuela Ministerio de  Instituto Investigacién -¢— 45 médicos ——————
Sanidad y Nacional Educacién
Asistencia de Nutri- Nutricién en sa- -«—50 nutricionistas/dietistag——m-
Social cién lud piiblica
Centro Clinico
Nutricional
Divisién Alimentacién 10 nutricionistas/ 3 nutricionistas/
de Aten- institucional dietistas dietistas 173
cién Mé- en hospitales y
dica, Ser- distritos
vicio de
Nutri-
ciény
Dietética

* Informacién disponible sujeta a modificacion.

CUADRO 20—Tipo de vigilancia nutricional de la poblacién.

Pais

Actividad que desarrolla

Antigna

Costa Rica
Chile

Dominica

Guyana . ...

Montserrat .
San Cristobal,
Nieves v
Anguila
San Vicente

Santa Lucia

Venezuela

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

. Encuesta antropométrica periddica.

.SINS (Subsistema de Informacién 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 la poblacién chilena), 1974. CONPAN (Consejo
Nacional para la Alimentacién y Nutricién).

. Vigilancia de los menores de 5 aiios 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 a través de los
centros de salud.

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

.Hoja de Denuncia de Enfermedades Nutricionales, 1974,
preparada por el Instituto Nacional de Nutricién (no
forma parte del sistema de informacién del Ministerio
de Salud).
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mejoramiento de los habitos alimentarios de
la poblacién.

El cuadro 21 muestra la informacién
disponible sobre los programas de suplemen-
tacion alimentaria en algunos paises, si bien
cabe seflalar la ausencia de datos sobre
niveles e cobertura.

La reorientacién de estos programas re-
quiere esfuerzos concretos, especialmente en
la actualidad, en que la asistencia alimentaria
externa estd disminuyendo como resultado de
las dificultades que enfrenta el mercado in-
ternacional para los excedentes agricolas.

Educacién nutricional

En todos los paises se realizan actividades
de informacién y divulgacién nutricional,
pero no siempre acordes con objetivos defini-
dos y normas precisas en cuanto a contenido,
metodologia y grupos de atencién. Incluso
se da el caso de programas educativos tra-
dicionales, en los cuales se brinda escasa
atencién a los hdbitos alimentarios, a la
disponibilidad local de los alimentos y en
especial al bajo poder adquisitivo por parte
de los grupos de poblacién que tienen mayor
necesidad nutricional. Los programas de
suplementacion alimentaria, como parte de
los servicios de atencién maternoinfantil y
salud familiar, carecen de orientaciones defi-

nidas para la realizacién de actividades edu-
cativas en nutricién que permitan encauzar
adecuadamente la alimentacién del individuo
sano o enfermo.

Servicios institucionales de alimentacion

Pocos paises cuentan con normas adecua-
das para la administracién y manejo de los
servicios institucionales de alimentacibn,
tales como hospitales, sanatorios, salas cuna,
comedores escolares, etc. Asi, muy pocas
instituciones pueden servir de ejemplo a la
comunidad y a los pacientes sobre la impor-
tancia de suministrar dietas nutricionalmente
balanceadas y sobre la necesidad de preparar
los alimentos en condiciones sanitarias
aceptables. Esta situacién contribuye a pro-
longar los periodos de estancia hospitalaria y
a aumentar los costos de operaciéon en los
hospitales y dificulta la adecuada utilizacién
d= estos recursos institucionales en los pro-
gramas de formacién y adiestramiento de
personal en nutricién y alimentacion.

Fortificacion de alimentos

Varios paises de América Latina y el
Caribe cuentan con legislacién sobre fortifi-
cacién de alimentos con vitaminas y mine-
rales (cuadro 22). Sin embargo, algunas de

CUADRO 21—Programas de suplementacién alimentaria a grupos vulnerables.

Madres embara-

Preescolares zadas y
v lactantes lactantes Escolares
% % %
cober- cober- cober-
Pais No. tura No. tura No. tura
Argentina (1975) . 167,000 6.5
Bolivia (1975) 52,000 18,000 146,000
Brasil (1976) 745,654 289,976 11,000,000
Colombia (1975) 839,666 302,334 985,000
Costa Rica 60,000 . .
Chile (1974) 1,414,942 343,419
Ecuador (1972) 17,000 7,000
México (1973) 150,000 75,000
Nicaragua - .
Paraguay (1974) 7,785 3,641 13,768
Perti (1975) . 35,000 18,000 500,000
Venezuela (1974) 144,809 769,645
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CUADRO 22—Fortificacién de alimentos en la Region.

Ribo-
Tiamina  flavina Niacina Hierro Calcio2 X
Pais/articulo mg mg mg mg g Observaciones
1. Argentina No existe programa de fortificacién.
2. Belice No existe programa de fortificacién.
3, Brasil No existe programa de fortificacién
obligatoria. N
4. Bolivia No existe programa de fortificacién.
5. Canada . . : .

Harina de trigo 4.4-5.5 2.6-3.3 35-44 28-36 1.1-1.4 Fortificacién no obligatoria; es
obligatorio indicar en el rétulo la
fortificacién cuando se aplique.

6. Colombia No existe programa de fortificacién.
7. Costa Rica . ce. 5 L ) .

Harina de trigo 4.4~5.5 2.6-3.3 35-44 28-36 1.1-1.4 Fortificacién obligatoria; se debe
indicar en el rotulo cuando la
harina de trigo esta enriquecida
(a costa del consumidor).

8. Cuba . . No existe programa de fortificacién.
9. Chile ...... L. 3 L X

Harina de trigo 6.3 1.3 13 13 1.7 Fortificacién obligatoria; se debe
indicar en el rétulo cuando la
harina de trigo estd fortificada.

10. Ecuador No existe programa de fortificacién.
11. El Salvador

Harina de trigo 4.4 2.6 35 28 11 Fortificaciin obligatoria (a costa

del consumidor) .
12, Estados Unidos

Harina de trigo . 4.4-5.5 2.6-3.3 5—44 28-36 1.1-1.4 Fortificacién no obligatoria.

Harina y sémola de maiz 4.4-6.6 2.6-4.0 35-53 28-57 1.1-1.7

Arroz . .. N 4.4-8.8 2.6-53 35-70 28-57 1.1-2.2

Macarrones y pastas .

para sopas . 8.83-11.0 3.84.9 60-75 28-36 Es obligatorio indicar en el réiuio
cuando la fortificacién se aplique.
13, Guatemala

Harina de trigo 4.4 2.6 35 28 1.1 Fortificacién obligatoria (a costa

. de la industria privada).
14, Haiti

Harina de trigo Si Si Si Si Si Fortificacion de la harina de trigo;

no existe legislacion.
15. Honduras

Harina de trigo 4.4 2.6 35 28 1.1 Fortificacién obligatoria (el 80%

alcosta de la imcilulstria privada,
el consumidor).
16. Indias Occidentales ¢l 20% a costa sumidor)
Harina de trigo Fortificacién no obligatoria.
Antigua Fortificacién de harina importada.
Barbados Fortificacién de alguna harina im-
. portada.
Dominica Fortificacién de harina importada.
Granada Fortificacién de harina importada.
Guyana Fortificacién de harina importada.
Jamaica Fortificacién de harina importada.
Montserrat 44-5.5 2.6-3.3 35-46 28-36 1.1-1.4 Fortificacién de harina importada.
Nevis Fortificacién de harina importada.
San Cristébal Fortificacién de harina importada.
San Vicente Fortificacion de harina importada.
Santa Lucia Fortificacién de harina importada.
17, Mé Irinidad y Tabago 44-55  26-3.3  35-46 28-36  1.1-1.4 Fortificacién obligatoria.
. €xico ......... .....
Harina de trigo 4.4-8.8 2.6-5.2 35-70 28-57 Fortificacién obligatoria.
18. Nicaragua
Harina de trigo 4.4 2.6 35 28 1.1 Fortificacién obligatoria cuando
. se usa en la elaboracién de pan.
19. Panami

Harina de trigo 4.4 2.6 35 28 1.1 Fortificacién obligatoria cuando se
usa en la elaboracién de pan (a
costa del consumidor). | B

20. Paraguay No existe programa de fortificacién.
21. Perd . Solamente fortificacién con protei-
. nas de productos alimenticios.

22. Puerto Rico

Harina de trigo 4.4-5.5 2.6-3.3 35-44 28-36 1.1-1.4 Fortificacién obligatoria de la

Arroz . . 4.4 0.7 35 28 . harina de trigo y del arroz.
23. Reino Unido 5

Harina de arroz 16 16 Fortificacién obligatoria.
24. Repiblica Dominicana 3

Harina de trigo 4.4-5.5 2.6-3.3 35-44 28-36 1.1-1.4 Fortificacién obligatoria de la

Arroz .. 4.4 2.6 35 28 harina de trigo y del arroz.
25. Surinam No existe programa de fortificacion.
26. Uruguay L X L . .

Harina de trigo St Si 51 Si Si Fortificacién no obligatoria (a costa
de la industria privada y del
consumidor).

27. Venezuela ) . . .

Harina de trigo 4.2 25 30 26 Fortificacién no obligatoria (a

costa de la industria privada y
del consumidor).

1 Nutriente por kilogramo de alimento.
 La fortificacién con calcio es voluntaria en todos los paises, . ;
Fuente: Normas genervales para un programa de fortificacién de alimentos en América Latina y el Caribe. Informe de
un Grupo Técnico. Publicacién Cientifica de la OPS 240, 1972,
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las normas existentes no definen los niveles
minimos y méaximos de nutrientes que se
deben agregar a los alimentos; en conse-
cuencia, los productores de alimentos gozan
de extrema libertad sobre esta materia, y no
se obtienen las ventajas deseadas en la lucha
contra determinadas carencias nutricionales.

En dieciséis paises del drea mencionada
existen programas de yodacién de la sal. Sin
embargo, nueve de ellos no han podido desa-
rrollar en forma efectiva el programa de con-
trol del bocio endémico debido a problemas
de orden técnico y administrativo; ademais,
no se cuenta con informacién cuantificable
sobre la cobertura actual de los programas
de yodacién de la sal, medida simple y efec-
tiva para el control de esta endemia.

Otro ejemplo de fortificacién de alimentos
estd dado por el enriquecimiento de la harina
de trigo con hierro y vitaminas del complejo
B, medida que, en varios paises es obligatoria
mientras que en otros es opcional. En cuanto
a la fortificacién del azicar con vitamina A,
actualmente algunos paises estan llevando a
cabo proyectos con ese sentido.

Mezclas alimenticias

El creciente desarrollo de las industrias
alimentarias en América Latina y el drea del
Caribe estd contribuyendo en forma efectiva
a mejorar los sistemas de conservacién y
distribucién, con lo cual se logra que la
poblacién tenga una mayor disponibilidad de
alimentos de buena calidad.

Con el propésito de solucionar el serio
problema que representa el reducido poder
adquisitivo y el bajo consumo de proteinas
en los grupos mas vulnerables de poblacién
de bajo nivel socioeconémico, algunos paises
ponen en practica programas de produccién
de mezclas vegetales de alto contenido pro-
teico, buena aceptabilidad y bajo precio
(Incaparina, Bienestarina, Duryea, etc.)
aunque todavia no tienen la cobertura
suficiente. Chile, Colombia, Guatemala y
México han desarrollado férmulas alimen-
ticias de alto valor nutricional y bajo costo,
destinadas principalmente a la alimentacién

infantil, y se espera que a corto plazo alcan-
cen una produccién industrial de amplia
cobertura. Bolivia, Ecuador y Haiti estan
desarrollando asimismo, tres nuevos pro-
ductos cuya produccién se iniciard en breve
plazo.

En el cuadro 23 se indica la situacién de
produccién de estos alimentos en algunos
paises de América Latina y el Caribe, adn
cuando la informacién deberd completarse
con cifras actuales de produccién, costos,
cobertura, etc.

Experiencias anteriores indican que la
comercializacién de los nuevos productos
requiere consideracién especial para lograr
el éxito esperado.

Investigacién nutricional

En los Gltimos 20 afios, en América Latina
y el Caribe se han efectuado importantes
estudios sobre aspectos epidemioldgicos y
clinicos de los diferentes problemas nutri-
cionales y sobre métodos efectivos para con-
trolarlos (cuadro 24).

Actualmente varios paises realizan investi-
gaciones relacionadas con la desnutricién
proteicocalérica en menores de cinco afios.

Con la ayuda del TANC, un pais del Caribe
estudia la efectividad de la educacién nutri-
cional en areas rurales. En el caso del bocio
endémico, Bolivia y Ecuador efectiian estu-
dios sobre yodacién de la sal, la aplicacién
intramuscular de aceite yodado y sus efectos
en el control del bocio. En dos paises del
area centroamericana, el INCAP practica
una evaluacién sobre la efectividad del pro-
grama de control de la hipovitaminosis A,
mediante la fortificacién del aziicar con vita-
mina A.

De igual manera, en diferentes paises se
estudia el mejoramiento de la proteina de
algunos cereales, el desarrollo de mezclas
vegetales de alto valor nutricional y bajo
costo y la fortificacién de alimentos basicos
con vitaminas, minerales y proteinas.

En los dltimos afios, y con el fin de estable-
cer las relaciones que existen entre la desnu-
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CUADRO 23—Nuvevos alimentos de alfo valar nutricional en algunos

paises de la Regién.

Produccion/
afio
T.M. (tone-
ladas métri-
Pais Producto cas)
Bolivia . ..... MAYSOY (proyecto)
Colombia .. ... COLOMBIARINA 120 (1972)
BIENESTARINA 100 (1973)
5,000 (1975)
Chile ........ FORTESAN 10,800
SUPERCHIL 1,200
FORTALIN 1,000
NUTRILAC/LACTO-DA 440
Ecuador ...... LECHE/AVENA 800 (1975)
4,000 (1976)
Guatemala .... INCAPARINA 1,600
Haiti ......... ACAMIL (proyecto)
México ..... NUTRINPI A

tricién proteicocaldrica y el desarrollo mental
en los menores de 15 afios, se han llevado
a cabo importantes estudios en cinco paises
de América Latina y el Caribe, Como conse-
cuencia del interés que ha despertado esta
clase de investigaciones, se nota mayor de-
manda en el adiestramiento de cientificos
latinoamericanos en aspectos relacionados
con esta materia.

Es dable seflalar que todavia existen
grandes vacios en cuanto a los conoci-
mientos sobre la prevalencia de algunas
enfermedades nutricionales y los métodos
de lucha, lo cual aumenta la necesidad de
fortalecer y estimular este campo de la in-
vestigacién. Es necesario que los grupos de
investigacién revisen sus objetivos, inter-
cambien experiencias a través del flujo conti-
nuado de informacién cientifica y sobre todo,
que se preste especial atencién a la aplica-
cién de los conocimientos cientificos y tecno-
logicos para lograr soluciones reales y con-
cretas de los problemas de alimentacién y
nutricién los que retrasan el desarrollo eco-
némico y social de América Latina y el drea
del Caribe. En la medida en que se logre un
balance adecuado entre la investigacidén ba-
sica y la operativa, los programas de nutri-
cién podrin contar con elementos que ase-
guren su eficacia.

Politicas de alimentacién y nutricién

Las acciones tendentes a prevenir la suba-
limentacién y desnutricién y promover un
adecuado estado nutricional en la poblacién
requieren la participacién simultdnea de los
sectores publico y privado.

Un andlisis de los diversos programas re-
lacionados con la nutricién y alimentacién
en América Latina y el Caribe, demuestra
que en el pasado aquellos no han corres-
pondido al desarrollo de politicas previa-
mente establecidas en el nivel nacional, ni
han estado orientados a satisfacer las necesi-
dades nutricionales de la poblacién. Sin
embargo, debe reconocerse que durante el
ultimo decenio se ha ido formando una clara
conciencia sobre la necesidad de formular y
ejecutar en cada pais una definida politica
nacional de alimentacién y nutricién como
base para la coordinacién de los diversos
planes sectoriales, aceptando que la accibén
coordinada permite afrontar en forma si-
multanea los complejos factores determi-
nantes del problema y obtener asi una
solucién més integral. La politica de ali-
mentacién y nutricién debe establecer claros
objetivos que sirvan de base a los gobiernos
para: estimular la produccién de alimentos,
importar o recibir, en calidad de ayuda
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CUADRO 24—Investigaciones nutricionales.

Pais Actividad que desarrolla
Argentina Encuesta nutricional NOA
Barbados Encuesta del estado nutricional de la poblacion, 1975
(Continuacién de la Encuesta Nacional de 1969)
Bolivia Control del bocio y cretinismo endémico por aceite
yodado
Efecto de la deficiencia de yodo en la capacidad mental
del nifio v su correccidn con aceite yodado
Brasil ... Investigaciéon Nacional de Consumo de Alimentos y
Presupuesto Familiar
Colombia Nutricién y desarrollo mental
Chile ......... Encuesta continuada sobre el estado nutricional de la
poblacién (ECEN)
Ecuador .. Bocio y cretinismo endémico y su prevencién con aceite
yodado
México ...... Encuesta Nacional de Alimentacién
Pera Investigacién de nuevas fuentes proteicas: microalgas
Encuesta nutricional
Venezuela Suplementacion de hierro a prenatales

Evaluacién del programa de prevencién de bocio endé-

mico

Prevalencia de desnutricién del preescolar

Deteccién de diabetes mellitus en adultos

Estudio epidemioldgico de las enfermedades de nutricién
Encuestas de consumo alimentario

Composicién y digestibilidad de leguminosas y efecto del

procesamiento

Posibilidad de utilizacién de algunas leguminosas y con-
centrados proteinicos en la confeccidon de alimentos
proteinicos de aceptacién popular

Composicién y utilizacién de variedades de maiz con alto
contenido de lisina

Fortificacién de harina de maiz con harina de soya

Analisis quimico de alimentos de mayor consumo

Disponibilidad de hierro en alimentos de consumo hu-

mano

Posible asociacion del contenido de selenio en alimentos
y problemas de salud publica

externa, aquellos alimentos requeridos por
las condiciones internas, proteger grupos es-
pecificos de poblacion, realizar investigacio-
nes, educar al consumidor en la materia,
orientar la formaciéon y desarrollo de los
recursos, tanto humanos como materiales,
necesarios para la ejecucion de los programas,

A partir de 1971, algunos paises del Area
Andina, Centroamérica y el Caribe, iniciaron
acciones con la cooperacién del Proyecto
Interagencial para la Promocién de Politicas
Nacionales de Alimentaciéon y Nutricién
(PIA/PNAN) lo que ha permitido avanzar
en el estudio de los problemas de alimenta-

cién y nutricién, sus factores condicionantes
y los recursos disponibles para afrontarlos.

Estos paises han integrado grupos de tra-
bajo multidisciplinarios e intersectoriales y
se han preparado documentos preliminares
sobre la materia. Generalmente estan adscri-
tos o coordinados por las unidades de plani-
ficacién nacional (cuadro 25).

Jamaica, Colombia y Costa Rica han
formulado politicas que se estdn concretando
en planes nacionales de alimentacién y nu-
tricién, con énfasis en la proteccién de los
grupos de poblacién mas vulnerables.
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CUADRO 25—Politicas nacionales de alimentacién y nutricién.

Mecanismos para la instrumentacién

Pais u otra
unidad politica

Organismo responsable

Realizaciones

Formulacién
PNAN

Aprobacién
PNAN

Argentina

Comisién Nacional de Politica No No

Alimentaria y Abastecimiento
(Decreto del 11 de octubre de

1974)
Bolivia ...........

Comisién Nacional Permanente En
para la Alimentacién y Nutri-

proceso

cién, Ministerio de Salud (enero

1975)

tanzen To Alisaonmén ~d S

Instituto Nacional de Nutricién

(30 noviembre 1972)

Divisién de Poblacién y Nutricién, Si
Departamento Nacional de

Planeacidn (noviembre 1974\

........... LnovIemure

Aprobado por el
Consejo Nacional
de Politica Eco-

némica y Social,
marzo, 1975.

CONPAN, Consejo Nacional

+ Wlraaénias

Als T A
paia 1a nuu.xcuta.bluu ¥ INULKICIon

(noviembre 1974)

Consejo Superior de Politica

Nacional de Alimentacién y
Nuiricién {(Proyecto de creacion

mayo 1974)
Estados Unidos

Comité Especial sobre Nutricién St
vy Necesidades Humanas del

(1974)

Senado (93° Congreso de

E.U.A)
Guyana Ministerio de Salud

Jamaica .

(1974-75)
Paraguay .........

Si

Consejo Asesor de Nutricion Si

Proyecto de Planificacién de

Politica Nacional de Alimentacién

y Nutricién

Secretaria de Planificacién
Nacional (septiembre 1974)

Perd .. ..

(enero 107;\

Santa Lucia ... ..
Office

Ministerio de Alimentacién Si

Lineamientos de
Politica Alimen-
taria y Plan Bienal
del Ministerio de
Alimentacién,
1075-1976.

Fo—=134

Planning Office of the Premier’s Si

Conclusiones

En general, la informacién sobre la situa-
cién alimentaria y el estado nutricional de la
poblacién es incompleta, desactualizada y
poco representativa, lo cual hace suponer
tendencias que no necesariamente corres-
ponden a realidades locales en todos los
paises.

Sin embargo, es evidente que la disponi-

bilidad y consumo de calorfas y proteinas
estd por debajo de las recomendaciones en
varios pafses,
seguramente gruesos nicleos de poblacién se
mantienen en situacién nutricional deficitaria.

La desnutricién proteicocal6rica, las ane-
mias nutricionales, el bocio endémico y la
deficiencia de vitamina A continfian siendo

problemas de alta prevalencia en varios

Aol svaaeead e

afirm
lo cual permite afirmar que
k!
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paises, con el consiguiente deterioro de los
niveles de salud y bienestar colectivos.

En algunos paises, las estructuras actuales
de nutricién en los niveles central, interme-
dio y local no parecen ejercer liderazgo su-
ficiente para orientar y canalizar los recursos
en la planificacidén, desarrollo y evaluacién
de los programas de nutricioén y alimentacién.

Existen estructuras de nutricién que no
siguen una programdtica suficientemente arti-
culada que les permita actuar con base en
objetivos comunes y complementacion de los
recursos, tanto en el sector salud, como en
otros sectores relacionados.

En casi todos los paises faltan sistemas de
vigilancia nutricional que mantengan infor-
macién actualizada y regular que permita la
planificacién, ejecucién y evaluacién de los
programas, de acuerdo con las necesidades
de cada pais.

Se carece de informacién sobre la canti-
dad y calidad de los recursos humanos en
nutricién y alimentacién, y su relacién con
las necesidades presentes y futuras de cada
pais.

Los centros de formacién y capacitacién
de personal profesional en nutricién no tie-
nen suficientes recursos docentes, bibliogra-
ficos y de ensefianza.

Los programas de suplementacién ali-
mentaria y de educacién nutricional no es-

tablecen prioridades en la seleccién de los
grupos de atencién, son de limitada cobertura
y no incluyen suficientes acciones educativas
en relacidn con los problemas alimentarios
existentes.

La fortificacién de alimentos se limita casi
exclusivamente a la yodacién de la sal, sin
alcanzar niveles dtiles de cobertura en casi
todos los paises, especialmente en aquellos
con mayor prevalencia de bocio endémico.

No obstante que se han hecho estudios
valiosos sobre férmulas alimenticias de tipo
no convencional, pocos paises han alcanzado
etapas de produccién y comercializacién
efectiva de dichos productos.

La investigacién nutricional ha logrado
avances meritorios en el conocimiento de los
mecanismos fisiopatoldgicos de la desnutri-
cién y sus consecuencias, pero requiere es-
fuerzos adicionales en la bisqueda de solu-
ciones viables y a corto plazo.

En cuanto a las politicas y planes naciona-
les de alimentacién y nutricién, los avances
logrados en algunos paises permitirdn utilizar
las experiencias metodolégicas desarrolladas
y aplicadas progresivamente en toda la re-
gién de América Latina y el 4rea del Caribe.

En esta tarea, el esfuerzo nacional podra
complementarse con la asistencia técnica bi-
lateral e internacional.
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