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Se realizó un estudio con objeto de comparar las mediciones antropométricas 
obtenidas por el Ministerio de Salud Pública de Colombia en hes encuestas nutricionales 
(1965-66,1977-80~ 1986-89) basadas en muestras nacionalescomparables y represen- 
tativas de la población menor de 5 años. Usando un mismo método de análisis, se estable- 
ció la tendencia de las tasas de pwalencia de desnutrición general (bajo peso para la edad), 
crónica (baja talla para la edad) y aguda (bajo peso para la talla), asícomo la de una serie 
de Indicadores de desarrollo socioeconómico durante el período de 1965 a 1989. 

Los resultados revelan un &scenso de las tasas de desnutrición general y 
crónica en niños menores de 5 años de casi 50%, y de la tasa de desnutrición aguda de 
25,7%. También muestran una marcada mejioría de numerosos indicadores de desarrollo, 
enfre ellos el producto nacional bruto; la distribución del ingreso; el nivel de escolaridad y 
alfabetismo (sobre todo en mujeres); la integración de la mujer a la fuerza laboral; las ca- 
racterííticas de las viviendas, la producción de alimentos y la disponibilidad de calortis y 
proteínas per cápifa. Todo esto parece obedecer a un crecimienfo económico sostenido y a 
políticas gubernamentales de fomento social, una mayor cobertura de la atención primaria 
de salud y programas nuhicionales especrjcicos. Se sefialan algunos problemas nutricio- 
nales persistentes y posibles medidas para su solución. 

La malnutrición proteico-ener- 
gética infantil, normalmente reflejada en re- 
traso del desarrollo corporal, es uno de los 
problemas de salud pública más importantes 
de los países en desarrollo, tanto por su pre- 
valencia como por las consecuencias que aca- 
rrea para las personas y para la sociedad en 
su conjunto. En los tres titimos decenios se 
han llevado a cabo diversas encuestas nacio- 
nales en los países en desarrollo con el fin de 
evaluar la magnitud de los problemas de nu- 
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trición infantil (1). No obstante, no es común 
contar con encuestas repetidas de prevalen- 
cia en muestras comparables representativas 
de la población general. Por consiguiente, con 
frecuencia faltan datos comparables que per- 
mitan estimar las tendencias seculares de la 3 
prevalencia y su relación con el desarrollo 
socioeconómico. 
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Una excepción es el caso de Co- 

lombia, donde el Ministerio de Salud realizó 
encuestas nacionales en los períodos de 1965- 
1966 (2), 1977-1980 (3) y 1986-1989 (4). En estas 
encuestas se realizaron estudios antropomé- 2 
trices de niños en edad preescolar. Las tres u WI 
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encuestas utilizaron muestras representati- 
vas similares de la población general lo sufi- 
cientemente comparables para permitir eva- 
luar de forma válida la variación del estado de 
nutrición de los niños colombianos en el 
intervalo de 24 años comprendido entre 
1965 y 1989. 

En este articulo se presentan los 
resultados obtenidos al comparar las medi- 
ciones antropométricas mencionadas. Tam- 
bién se exponen diversos datos demográfi- 
cos, socioeconómicos y sanitarios (obtenidos 
de estadísticas oficiales del gobierno y de otras 
fuentes) para ilustrar las tendencias simultá- 
neas de desarrollo social y económico a lo largo 
del período de 24 años. Los indicadores 
sociales y económicos que se presentan se 
han utilizado para mostrar sus tendencias 
paralelas y no para relacionar unos con 
otros, hacer atribuciones o explorar relacio- 
nes causales. 

M ATERIALES 
~~ÉT~DOS 

Las tres encuestas nacionales se 
realizaron con muestras representativas de 
prácticamente el total de la población (cerca 
de 98%), habiéndose excluido solamente la 
población de las llanuras orientales -esca- 
samente habitadas- y de las regiones sel- 
váticas (en conjunto, menos de 3% del total 

s 

de la población nacional). Cada una de las tres 
encuestas se llevó a cabo en una submuestra 

w de la muestra maestra del sistema de infor- 
3 mación del Ministerio de Salud, seleccionada 

2 mediante un muestreo probabilístico, estra- 
N 
E 

tificado y polietápico de conglomerados. Las 

2 
muestras estuvieron constituidas por los ni- 

$ 
ños residentes en viviendas seleccionadas al 

.tr: azar en las que se recogieron datos familiares 
P e individuales. Se practicaron mediciones 
m 
B 

antropométricas en todos los niños de las 

õ 
edades especificadas. El número de niños 

w 

menores de cinco años que incluyó cada en- 
cuesta se expone en el cuadro 1. 

En cada una de las tres encuestas 
se utilizaron métodos similares para recolec- 
tar la información, hacer las mediciones y lle- 
var el control de calidad de los datos. Las me- 
diciones antropométricas fueron realizadas 
por entrevistadores capacitados, siguiendo 
procedimientos estándares. El peso se re- 
dondeó a la décima de kilogramo, y la longi- 
tud (hasta los dos anos de edad) o estatura (en 
edades de más de dos años), al milímetro (5). 
Las fechas de nacimiento se verificaron siem- 
pre que fue posible. 

Se aplicaron análisis similares a 
los tres conjuntos de datos. La edad en me- 
ses, el peso y la longitud o estatura se utili- 
zaron para obtener tres índices antropomé- 
mcos: peso según la edad, longitud o estatura 
según la edad, y peso según la longitud o es- 
tatura. Los valores observados se compara- 
ron con los propuestos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como patrones de 
referencia internacional (6). Las prevalencias 
correspondientes a los niños en los cuales los 
valores de los indicadores antropométricos 
fueron bajos se calcularon según los métodos 
de la OMS (7), considerando como lfmite un 
valor menor de dos desviaciones estándar 
( - 2,0 en valores Z) por debajo de la media de 
referencia. Por último, se presentan diversos 
indicadores de salud y datos demográficos y 
socioeconómicos que se obtuvieron de las 
fuentes apropiadas. 

CUADRO 1. Tamalos muestrales, por grupos 
de edad, de tres encuestas infantiles 
realizadas en Colombia. 1965-1989 

Grupo Periodo de la encuesta 
de edad 
(meses) 1965-1966 1977-1980 1986-1989 

o-5 102 187 200 
6-11 101 216 208 

12-23 192 319 392 
24-35 196 369 401 
36-47 175 338 379 
48-59 184 331 393 

Total 950 1 760 1 973 198 



R ESULTADOS 
Los cuadros 2,3 y 4 muestran las 

prevalencias de malnutrición estimadas en los 
niños de 0 a 59 meses de edad que participa- 
ron en las encuestas. Estas estimaciones, de- 
ducidas a partir de los tres indicadores antro- 
pométricos citados, permiten comparar las 
tres encuestas. En las figuras 1 y 2 se repre- 
sentan las tendencias de la prevalencia de 
malnutrición en el medio rural y urbano. 

Malnutrición general 
El cuadro 2 indica la prevalencia 

total de malnutrición general (peso bajo para 
la edad) en los niños de menos de 60 meses 
de edad incluidos en las encuestas. Dicha 
prevalencia disminuyó cerca de 20% entre 1965 
y 1980 y alrededor de 52% entre 1965 y 1989. 
La reducción global de la prevalencia de mal- 
nutrición grave y moderada (61%) fue mayor 
que la disminución de la prevalencia de mal- 
nutrición leve (49%). Como era de esperar, el 
desplazamiento hacia la izquierda de la dis- 
tribución de peso para la edad produjo cam- 
bios más irregulares de la prevalencia de mal- 
nutrición general leve en los distintos grupos 
de edad. 

Malnutrición crónica 0 retraso 
del crecimiento 

Los datos de las encuestas indi- 
can una disminución cercana a 30% de la 
prevalencia de malnutrición crónica o retraso 
del crecimiento (es decir, baja longitud o es- 
tatura para la edad, llamada achicamiento o, 
en inglés, sfunfing) en los niños de menos de 
60 meses de edad durante el período de 1966 
a 1980, y de 48% entre 1965 y 1989 (cuadro 3). 
Al igual que ocurrió con la malnutrición ge- 
neral, la prevalencia de retraso del creci- 
miento moderado o grave fue la que más dis- 
minuyó (62% en comparación con 37% de 
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FIGURA 1. Prevalencias (%) de malnutrición 
general (bajo peso para la edad) entre los niños 
colombianos menores de cinco años, agrupadas 
según la zona de residencia -urbana o rural-, 
de acuerdo con los resultados de las encuestas 
nacionales de salud de 1965-1966,1977-1980 
y 1986-1989 

30 1 

25 

20 
.g 

z 
8 15 
Tõ 
z 
à 

10 

5 

n 
” 

196511966 197711960 198611989 

Año 

W Rural q Urbana 

disminución del retraso leve), y las variacio- 
nes de la prevalencia del retraso del creci- 
miento general y del retraso grave fueron más 
regulares en los distintos grupos de edad, en 
comparación con las del retraso leve. 

Malnutrición aguda 0 emaciación 

En las tres encuestas se estimó 
una prevalencia de emaciación (malnutrición 
aguda que se traduce en bajo peso para la 
longitud o estatura, en inglés, wastirzg) rela- 
tivamente baja en los distintos ppos de edad 
estudiados (cuadro 4). Los datos sugieren que 
esta prevalencia aumentó de 3,9 a 4,9% entre 
las dos primeras encuestas, cuando se pro- 
dujo una gran disminución del retraso del 
crecimiento, pero que se redujo a 2,9% en la 
tercera encuesta, en la cual el porcentaje de 
casos moderados o graves fue solo de 0,5%. 

FIGURA 2. Prevalencias (%) de malnutrición 
crónica (baja longitud o estatura para la edad) 
entre los nifios colombianos menores de cinco 
años, agrupadas según la zona de residencia 
-urbana o rural-, de acuerdo con los 
resultados de las encuestas nacionales de salud 
de 1965-1966,1977-1980 y 1986-1989 
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Cuando los datos se estratifican por grupos 
de edad, las prevalencias máximas de ema- 
ciación se detectan en el grupo de 12 a 23 
meses de edad. Dichas prevalencias no exce- 
dieron 10% en ninguno de los períodos que 
aparecen en el cuadro. La prevalencia detec- 
tada en el último período (5,1%) fue la 
más baja. 

Patrones geográficos 

En conjunto, los datos indican que 
la malnutrición disminuyó más en las zonas 
rurales, tendiendo asía disminuir la diferen- 
cia preexistente entre sitios rurales y urba- 
nos. La disminución del retraso del creci- 
miento fue proporcionalmente mayor en las 
zonas urbanas (figuras 1 y 2). 



Por otro lado, la situación de la 
malnutrición mejoró en mayor medida en las 
zonas más pobres del país, de manera que las 
diferencias regionales, anteriormente muy 
importantes, tendieron a aminorarse (4). En 
el período 1965-1966, los porcentajes esti- 
mados de niños de menos de 60 meses que se 
encontraban por debajo del tercer percentil del 
estándar de referencia internacional de peso 
según edad de la OMS variaron en las distin- 
tas regiones geográficas entre 12,0 y 3l,9%. Por 
su parte, los porcentajes por debajo del tercer 
percentil de longitud o estatura para la edad 
oscilaron en las distintas zonas entre 17,2 y 
39,3%. En el período 1986-1989, los porcen- 
tajes correspondientes se redujeron conside- 
rablemente; el de bajo peso para la edad os- 
ciló entre 12,4 y 14,7%, y el de baja longitud o 
estatura para la edad, entre 16,9 y 21,8% (4). 

Cambios de los indicadores 
socioeconómicos 

Durante el período de 24 arios 
abarcado por las encuestas tuvieron lugar 
importantes mejoras en diversos indicadores 
demográficos, socioeconómicos y sanitarios 
del país (8-15). El cuadro 5 muestra diversos 
datos demográficos y socioeconómicos ob- 

tenidos de los censos nacionales realizados en 
1964, 1973 y 1985. Mientras que la población 
total de Colombia aumentó 69% entre 1964 y 
1985 (de 175 a 279 millones), alcanzando casi 
33 millones en 1990, el crecimiento demográ- 
fico anual se redujo de 3,2 a 1,7%. La distri- 
bución por edades de la población se modi- 
ficó como era de esperar; los menores de 
15 años pasaron de constituir 49% de la 
población a solo 36% y los menores de cinco 
años y de un año, de 18 y 4% a 12 y 2,2%, 
respectivamente. 

Al mismo tiempo, la razón po- 
blación urbana:población rural cambió de 
52:48 a 67:33 en dos décadas (la estimación 
más reciente es 70:30) y la proporción de 
analfabetismo entre las personas de 15 o más 
años descendió de 27 a menos de 12% (véase 
el cuadro 5). Entre 1973 y 1985, el porcentaje 
de viviendas en las que residían cuatro o más 
personas por habitación se redujo de 22 a 13%, 
mientras que el porcentaje de viviendas con 
piso protegido (generalmente de madera o 
enlosado) aumentó de 65 a 84%. El porcen- 
taje de viviendas con electricidad aumentó de 

CUADRO 5. Indicadores demográficos y de condiciones de la vivienda según los tres últimos censos 
nacionales de Colombia, 1964, 1973 y 1985 

Indicador 

Población (millones) 
Crecimiento demográfico anual (%) 
Distribución por edades (%) 

45 anos 
<5 anos 
<l atío 

Población urbana población rural y 
Porcentaje de analfabetismo (215 años) 
Porcentaje de viviendas hacinadas (>4 personas por cuarto) 
Porcentaje de viviendas con piso protegido (madera, losg, etc.) 

Porcentaje de viviendas con electricidad Zona urbana 
Zona rural 

Porcentaje de viviendas con abastecimiento de agua potable Zona urbana 
Zona rural 

1964 

17,5 
3,2 

48,8 
18,8 
4,o 

52:48 
27,1 

1:: 

. . . . 

. 

. . . . 
. 

1973 1985 

22,9 27,9 
370 1,7 

44,8 36,1 
15,5 12,l 
3,2 22 

59:41 67:33 
18,8 ll,5 
22 13 
65 84 

58 87 95 
15 41 

61 87 ii 
24 28 



58 a 78% y este aumento fue especialmente 
notable en las zonas rurales. Los cambios en 
las condiciones sanitarias de las viviendas 
fueron menos pronunciados. El porcentaje de 
viviendas abastecidas de agua por cariería 
prácticamente no varió en las zonas urbanas 
y ascendió ligeramente en las zonas rurales. 

El cuadro 6 muestra los cambios 
que ocurrieron entre 1950 y 1988 en otros in- 
dicadores socioeconómicos. El producto in- 
temo bruto (PIB) creció a una tasa anual me- 
dia de 6,5% entre 1967 y 1974, de 5,0% entre 
1974 y 1979 y de 3,4% entre 1980 y 1988. El 
promedio de crecimiento anual del PIB en el 
periodo de 1950 a 1985 fue de 4,9% (26). Del 
mismo modo, la tasa de crecimiento media 
anual del PIB per cápita fue de 21% entre 1950 
y 1972, de 3,8% entre 1972 y 1979 y de 1,2% 
entre 1980 y 1988, con una tasa media anual 
de 2,4% correspondiente al período entre 1965 
y 1988. La proporción de la renta total corres- 
pondiente a la mitad de la población urbana 
de menor ingreso aumentó de 16% en 1970 a 
22% en 1985, mientras que la proporción de 
la renta total del 10% de la población urbana 
con mayores ingresos descendió de 43 a solo 
36% en el mismo período. 

La participación de las mujeres en 
la fuerza laboral formal aumentó, pasando de 
17% en 1964 a 26% en el periodo 1977-1980 y 
a 45% en 1985. El porcentaje neto de niños en 
edad escolar matriculados en las escuelas pri- 
marias pasó de 57% en 1965 a 93% en 1985 
(prácticamente 100% en las zonas urbanas), 
y en las escuelas secundarias aumentó de 17 
a 55% en el mismo perfodo. La proporción de 
niñas entre los escolares se duplicó con cre- 
ces y los porcentajes de finalización del currí- 
culum escolar mejoraron tanto en zonas ur- 
banas como rurales. La razón hombre:mujer 
en la escuela primaria y secundaria alcanzó 
50:50 entre 1986 y 1988, mientras que en 
la universidad pasó de 65:35 en 1975 a 52:48 
en 1985. 

Las encuestas demográficas y de 
salud de 1978,1986 y 1990 mostraron un au- 
mento notable del nivel educativo alcanzado 
por las mujeres en edad fértil. El porcentaje 
de analfabetismo en este grupo disminuyó de 
13,3 a 4,2%, mientras que el de mujeres con 
educación secundaria o superior aumentó de 
33,7a 54,5% (17). 

Los cambios en los indicadores 
generales de salud se muestran en el cuadro 
7. La esperanza de vida al nacer pasó de 55 
años en 1965 a 69 arios en 1989. La tasa de fer- 
tilidad total disminuyó progresivamente, de 
7,O en 1965 a 2,9 en 1989. La tasa bruta de na- 
talidad se redujo de 45 por 1000 habitantes 
en 1965 a 26 por 1000 en 1988, mientras que 
la tasa bruta de mortalidad descendió de 14,0 
por 1000 habitantes en 1965 a 5,2 en 1988. La 
tasa de mortalidad infantil disminuyó consis- 
tentemente de 86 muertes por 1000 nacidos 
vivos en 1965 a 39 por 1000 en 1989. La esti- 
mación más reciente de la mortalidad infantil 
es de 27 por 1000 (27). En general, las dife- 
rencias observadas en las tasas de mortalidad 
infantil entre distintas regiones y entre las zo- 
nas rurales y urbanas han disminuido sus- 
tancialmente, mientras que las relacionadas 
con el nivel educativo, la edad materna y el 
orden y espaciamiento de los nacimientos se 
han mantenido (27). 

El porcentaje de la mortalidad in- 
fantil atribuido a enfermedades diarreicas pasó 
de 24% en 1977 a ll,4 en 1988. La proporción 2 
atribuida a infecciones respiratorias agudas 3 
disminuyó más paulatinamente. La preva- z 
lencia de diarrea de dos semanas de duración 2 
en niños menores de seis años disminuyó de 
19% en 1986 a 12% en 1990; 49% de los casos 2 
fueron tratados mediante rehidratación oral 
(31% con paquetes de sales de rehidratación 

å 

oral y 18% con preparaciones caseras) (77). La 
;c 

tasa de mortalidad materna también dismi- 2 

nuyó, de 254 muertes por 100 000 nacimien- : 
tos en 1965, a 110 en 1987, del mismo modo z 
que la mortalidad global de las mujeres en z 
edad fértil (de 2,6 a 1,2 por 1000 mujeres). La 
mortalidad en los preescolares de entre 1 y 4 

$ 

años de edad fue de 14,5 muertes por 1000 
niños en 1965, de 7,0 en el período entre 1977 
y 1980, y de 3,0 en 1988. De manera similar, 203 







CUADRO 8. Indicadores de disponibilidad de recursos de salud, atencián de salud provista 
y cobertura de inmunización en Colombia, 1970-1988 

Indicador 

Personal de salud por 10 000 habitantes 
Medicos 
Odontólogos 
Enfermeras 
Auxiliares de enfermería 
Promotores de salud 

Camas hospitalarias 1 000 habitantes por 
Egresos hospitalarios por cama/año 
Cobertura de atención prenatal (%) 
Cobertura de inmunización (%) 

Tuberculosis 
Difteria, tos ferina, tétanos 
Poliomielitis 
Tetanos (mujeres embarazadas) 

Fuente: Referemas 8 y 75-17 

1970 1980 1988 

434 62 917 
1,6 22 476 

i’6 017 i’i 116 
z-5 

10,3 
294 

22 
22,9 3i: 4iF 

38’ 80’ 
57 99 

. 20 
. . . 22 92 

. 26 73 

. 6 40 

la mortalidad en niños de edad escolar dis- 
minuyó bruscamente de 1,l por 1000 en 1977 
a 0,6 en 1985. La mortalidad global (incluida 
la mortalidad infantil) de menores de cinco 
años se redujo de 148 por 1000 en 1960 a 50 
por 1000 en 1989 (8). En 1964, los menores de 
cinco años constituían 176% de la población 
y en ellos se concentraba casi la mitad de to- 
das las muertes; en 1985, representaban solo 
12% de la población y en este grupo se pro- 
dujo 27% de todas las defunciones. 

También se observó un gran au- 
mento tanto de la disponibilidad de personal 
de salud como de la cobertura provista por los 
servicios de atención sanitaria (cuadro 8). 
Hubo mejoras sustanciales en la disponibili- 
dad de médicos, odontólogos, enfermeras, 
auxiliares de enfermería y promotores de sa- 
lud. Aunque en promedio las camas hospi- 
talarias por 1000 habitantes disminuyó, su 
utilización (indicada por el número de pa- 
cientes dados de alta por cama y año) mejoró 
notablemente. La proporción de embaraza- 
das a las que se proporcionó atención pre- 
natal a cargo de personal capacitado ascen- 
dió de 38% en 1980 a 80% en 1990. En cuanto 
a los partos, la Encuesta Demográfica y de 
Salud de 1990 (17) reveló que 80% de los últi- 

mos partos habían sido atendidos por profe- 
sionales de salud capacitados (71% por mé- 
dicos) y que 76% de ellos habían tenido lugar 
en instituciones de salud. 

D ISCUSIÓN 
Como en otros países en desa- 

rrollo, en Colombia la malnutrición infantil ha 
sido durante mucho tiempo un problema 
crucial de salud pública. En estudios parcia- 
les realizados en los años sesenta se estima- 
ron prevalencias de más de 60% en los me- 
nores de cinco años. Estas estimaciones se 
basaban en la clasificación de Gómez, que es- 
tablece como límite el 90% del peso estándar 
para la edad. Sobre la base de esa clasifica- 
ción, la prevalencia nacional estimada para el 
período 1965-1966 fue 55,8%, y la de mal- 
nutrición moderada o grave (peso inferior a 
75% del peso estándar para la edad) alcanzó 
15,7% (3). 



Cuando se aplicó un lfmite más 
aceptado y estadísticamente más apropiado 
-dos desviaciones estándar por debajo de la 
media de la población de referencia- a la 
primera encuesta nacional de 1965-1966, 
la prevalencia de malnutrición general (bajo 
peso para la edad) en menores de cinco años 
fue de 21,1%, y la de malnutrición crónica 
(pequeña longitud o estatura para la edad, que 
indica un crecimiento lineal retardado), de 
31,9% (3). En promedio, entre dos y tres de 
cada 10 niños estaban claramente desnutri- 
dos. Como en la mayor parte de los países la- 
tinoamericanos, la malnutrición aguda (in- 
dicada por un bajo peso para la longitud o 
estatura) era relativamente menos frecuente 
(18) y su prevalencia general era de 3,9%, 
concentrada sobre todo en el grupo de 6 a 
23 meses de edad (75%). 

Como indican los cuadros 2 y 3, 
entre 1977 y 1980 las prevalencias de malnu- 
trición general y malnutrición crónica habían 
disminuido cerca de 20 y 30%, respectiva- 
mente (3). Los resultados de la encuesta de 
1977-1980 revelan que uno de cada seis ni- 
ños de menos de cinco años de edad estaba 
malnutrido (bajo peso para su edad) y uno de 
cada cinco presentaba malnutrición crónica 
(baja estatura o longitud para su edad). Esta 
tendencia decreciente de las prevalencias de 
estas formas de malnutrición continuó en los 
años ochenta. En 1989, solo uno de cada 10 
niños padecía malnutrición general y solo uno 
de cada seis, malnutrición crónica. 

Globalmente, las prevalencias de 
malnutrición general y de malnutrición cró- 
nica se redujeron a la mitad en el período 
comprendido entre 1965 y 1989. Esto con- 
trasta con la prevalencia de malnutrición 
aguda (bajo peso para la altura o longitud) re- 
lativamente baja en las tres encuestas. A pe- 
sar de los cambios en las tasas globales de 
malnutrición, los primeros dos años de vida 
continúan siendo el período en el cual el riesgo 
de retraso del crecimiento físico es más ele- 
vado (véanse los cuadros 2-4). 

Tal como indican los datos, las 
mejoras de la nutrición infantil han sido pa- 
ralelas a un proceso relativamente rápido de 
desarrollo social y económico. Colombia ha 

sido uno de los países en desarrollo en los que 
la elevación del nivel de vida ha sido más pro- 
nunciado. La economía ha crecido de forma 
sostenida y se ha diversificado progresiva- 
mente durante las tres úlíimas décadas. Se ha 
pasado de una sociedad predominantemente 
agrícola a otra altamente urbanizada. 

A lo largo de los años sesenta y 
setenta y, en menor medida, en los ochenta, 
el crecimiento económico se vio acompañado 
de mejoras sustanciales en el gasto público 
destinado a necesidades sociales (29). A pe- 
sar de la crisis económica, el gasto público 
destinado al sector social representó a lo largo 
de los años ochenta cerca de 8% del producto 
nacional bruto (PNB) y el porcentaje del gasto 
social público destinado a educación, salud y 
seguridad social se mantuvo más o menos 
constante (38,14 y 39%, respectivamente) (16). 

Además, se han realizado inver- 
siones considerables en la infraestructura na- 
cional -sobre todo en energía eléctrica, co- 
municaciones (el número de líneas telefónicas 
pasó de 68 000 en 1965 a 3 millones en 1985) 
y carreteras (la red se cuadruplicó en el mismo 
período)- y los servicios sociales se desa- 
rrollaron por todo el país. 

El número de viviendas y su ca- 
lidad física también aumentaron. El número 
aumentó de 1,6 millones en 1950 (lo que su- 
puso un promedio de 6,6 personas por uni- 
dad) a 6,4 millones en 1985 (4,2 personas por 
unidad). En el período 1985-1987, alrededor 2 
de 92% de la población (todos los residentes 
de las ciudades y 76% de los residentes de las 

0 
z 

zonas rurales) tenía acceso a agua potable (8). z 
La Encuesta Demográfica y de Salud de 1990 
(27) reveló que 99% de las residencias urba- 2 
nas tenían electricidad y 95% abastecimiento 
de agua entubada, y que 89% estaban conec- : 

tadas a un sistema de alcantarillado; los por- 2 
centajes respectivos para residencias rurales 2 
fueron 71,43 y 17%. . 

z 
G 

g 
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También se produjeron cambios 
significativos en la distribución del ingreso. 
Colombia es uno de los pocos países latino- 
americanos que han logrado mejorar una 
distribución del ingreso inicialmente muy 
desigual. El coeficiente de Gini, un índice de 
desigualdad que en teoría puede variar entre 
0 (igualdad absoluta) y 1 (desigualdad abso- 
luta), disminuyó de forma sostenida, de 0,57 
en 1964 a 0,45 en 1988 (20). La incidencia de 
pobreza se redujo 2,9% anualmente entre 1971 
y 1978, período en el cual los salarios reales 
de los trabajadores no cualificados aumenta- 
ron en promedio 66% al año, un ritmo con- 
siderablemente más rápido que el del PNt3 per 
cápita (3,9% anual). Esta variación distribu- 
tiva del ingreso favoreció a los pobres (9). 

Como ya se dijo, Colombia tam- 
bién experimentó una transición demográ- 
fica rápida (13-24), con grandes disminucio- 
nes de las tasas de fertilidad y crecimiento 
poblacional. La disminución de la fertilidad se 
ha atribuido a las importantes mejoras edu- 
cativas de las mujeres ya su incorporación en 
el mercado de trabajo, así como a la urbani- 
zación progresiva, al aumento del ingreso, al 
matrimonio a edad más avanzada y al incre- 
mento de la disponibilidad yuso de métodos 
de espaciamiento de los embarazos (la pre- 
valencia del uso de anticonceptivos alcanzó 
66% en 1990) (17). Como consecuencia, la es- 
tructura por edades de la población se modi- 
ficó sustancialmente y de forma paralela a la 
reducción del tamaño relativo de los grupos 

3 

más jóvenes. 
Los niveles educativos, especial- 

N mente de las mujeres, también mejoraron (25). 
4 rr, 
E? 

Desde 1980, la matrícula en las escuelas pri- 

F= 
marias se duplicó, en las escuelas secunda- 

E 
rias se sexmplicó y en la universidad se mul- 

s 
tiplicó por 15. La proporción de analfabetos 

$ 
ha disminuido más de 50% y las diferencias 

.z entre los porcentajes de hombres y mujeres 
ti analfabetos han desaparecido. No solo ha 
VI 
o- 

aumentado el acceso de las mujeres al sis- 

õ 
tema educativo, sino que la participación for- 

m 
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mal de la mujer en la fuerza de trabajo ha as- 
cendido casi a 50% (11). 

En general, la producción y dis- 
ponibilidad de alimentos han sido suficientes 
para suplir las necesidades estimadas (22). De 
hecho, los incrementos anuales de produc- 
ción de alimentos han sobrepasado las tasas 
descendientes de crecimiento demográfico: las 
tasas medias registradas han sido de 4,5% en 
1965-1980 y de 2,4% en 1980-1988. Esto ha 
generado un ascenso mantenido de la dipo- 
nibilidad de alimentos per cápita (9). La dis- 
ponibilidad dietética diaria per cápita ha pa- 
sado de 2 174 calorías y 54 gramos de proteínas 
por día en 1965 a 2 561 calorías y 57 gramos 
de proteínas en 1988 (lo cual representa 110% 
del aporte calórico diario necesario) (8). 

Las mejoras asociadas de los in- 
dicadores de salud incluyen el aumento sus- 
tancial de la esperanza de vida al nacer y de 
la cobertura de la población por los servicios 
de atención primaria, así como reducciones 
notables de la morbilidad por enfermedades 
infecciosas, de la mortalidad específica por 
edad y de la contribución de las enfermeda- 
des infecciosas a la morbilidad y mortalidad 
de la población infantil (8, II, 15). En la actua- 
lidad, son muchos más que en el pasado los 
colombianos que tienen acceso a los servicios 
de salud, al agua potable y a otros servicios 
básicos. 

Se sabe que las mejoras educati- 
vas, sanitarias y nutricionales tienden a refor- 
zarse mutuamente. No obstante, los cambios 
sociales que han tenido lugar en Colombia en 
las últimas décadas no son simplemente con- 
secuencia de un desarrollo económico relati- 
vamente rápido. Los gobiernos sucesivos han 
dado una prioridad relativamente alta al de- 
sarrollo social, como lo demuestran las im- 
portantes partidas presupuestarias destina- 
das a educación, capacitación, salud, vivienda 
y recreación. La proporción del presupuesto 
nacional destinada al sector social pasó de 31% 
a mediados de los anos sesenta a cerca de 50% 
en 1980. A pesar de las actuales políticas de 
ajuste, 26,8% de todas las inversiones públi- 
cas se están destinando a infraestructura so- 
cial (9,9% a abastecimiento de agua y sanea- 
miento, 7,0% a educación y 9,9% a salud y 



nutrición) (II). No obstante, cabe añadir que 
la parte del presupuesto nacional destinada 
al sector de la salud disminuyó de cerca de 10% 
en los años setenta a solo 4,4% en 1987 (lo), y 
que el gasto sanitario global disminuyó de 8% 
del PNB a cerca de 7% entre los años setenta 
y finales de los ochenta. 

Colombia creó un sistema nacio- 
nal de salud en 1975. Desde entonces, la co- 
bertura provista por los servicios de atención 
primaria ha aumentado rápidamente al igual 
que el número de instalaciones (centros de 
salud rurales y otras). En 1980,87% de la po- 
blación tenía acceso a un centro de salud y 71% 
a un hospital, definiéndose el acceso como la 
posibilidad de alcanzar la institución en un 
máximo de dos horas desde el domicilio 
usando un medio de transporte habitual. 
Estimaciones recientes también indican que 
los servicios de atención de salud públicos 
son fácilmente accesibles para 60% de la 
población; otro 30% está atendido por el Sis- 
tema de la Seguridad Social y por servicios 
de atención de salud privados. También es 
preciso serialar que se han alcanzado propor- 
ciones de vacunación sin precedentes: 90% 
contra la tuberculosis, 75% contra la difteria, 
tos ferina y tétanos, 92% contra la poliomie- 
litis y 73% contra el sarampión. Además, 40% 
de las embarazadas reciben la vacuna antite- 
tánica (8). 

Respecto a la nutrición, Colom- 
bia tiene una larga tradición de promoción de 
la nutrición y de la atención primaria de sa- 
lud, y cada vez se ha dado más prioridad y 
destinado más recursos a programas relacio- 
nados con la nutrición. A partir de los arios 
sesenta y comienzos de los setenta se pusie- 
ron en marcha diversos planes de mejora del 
nivel de nutrición de la población, que final- 
mente dieron lugar al Plan Nacional de Ali- 
mentación y Nutrición (21), el Programa de 
Desarrollo Rural Integral que siempre ha dis- 
frutado del respaldo politice y del apoyo del 
gobierno central, y el Sistema Funcional 
de Vigilancia Alimentaria y Nutricional 
(SISVAN) organizado a finales de los años 
ochenta para orientar el desarrollo de politi- 
cas y programas. 

0 BSERVACIONES 
FINALES 

Los párrafos precedentes pre- 
tendían mostrar la mejora consistente del es- 
tado nutricional de los niños colombianos en 
los tres últimos decenios, cambio que ha sido 
paralelo al de otros indicadores sociales y 
económicos. No es posible en el contexto de 
este articulo atribuir estas tendencias positi- 
vas a factores, políticas 0 programas genera- 
les o sectoriales específicos. Otros estudios de 
series temporales quizá puedan examinar más 
a fondo esos temas. Mientras tanto, debe ha- 
cerse constar que las tendencias generales 
observadas son congruentes y que parecen 
haberse frenado en la primera mitad de los 
años ochenta, durante la crisis económica que 
afectó a la mayor parte de los países en desa- 
rrollo, particularmente en América Latina. No 
obstante, Colombia se ha visto menos afec- 
tada que muchos otros países latinoamerica- 
nos y sus indicadores económicos han mos- 
trado recientemente cierta recuperación. En 
conjunto, el crecimiento económico del país 
durante los años ochenta alcanzó 24,7%, el 
aumento máximo en la Región que, en con- 
junto, creció 10,7%. 

También es preciso señalar que, 
a pesar de las mejoras significativas del es- 
tado nutricional de la población infantil, aún 
existen graves problemas de nutrición (mal- 2 
nutrición proteico-energética, anemia ferro- 0 
pénica y deficiencia marginal de vitamina A Z; 
en algunas zonas) que afectan a segmentos z 
considerables de la población colombiana (3, 
22,23). En 1989, se estimó que más de 400 000 2 
niños menores de cinco años padecían mal- 
nutrición proteico-energética (indicada por un å 

bajo peso para la edad), alrededor de 681000 2 

malnutrición crónica, y cerca de 120 000 mal- 4 

nutrición aguda. 
. 
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Por lo tanto, a pesar del progreso 
logrado hasta la fecha, parece evidente que 
solo el compromiso polftico de los gobiernos 
y de la sociedad puede asegurar que el desa- 
rrollo socioeconómico, la promoción de los 
cambios necesarios de la estructura social y el 
aumento del acceso a la educación, a la aten- 
ción de la salud y a los servicios sociales se 
acompañen de una mejora del estado nutri- 
cional de la población, que desemboque en la 
erradicación de la malnutrición. 
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S UMMARY 

IMPROVEMENT IN THE 
NUTRITIONAL SUTUS OF 
COLOMBIAN CHILDREN 
BETWEEN 1965 AND 1989l 

This smdy compared the anthro- 
pometric measurements obtained by the 
Ministry of Public Health of Colombia in three 
nutritional surveys (1965- 1966,1977-1980, and 
1986-1989) of comparable, representative, 
country-wide samples of the population under 
age 5. The same method of anlaysis was used 
to determine the trend in the prevalence of 
general malnutrition (low weight-for-age), 
chronic malnutrition (low height-for-age), and 
acute malnutrition (low weight-for-height) as 
well as the trend in a series of socioeconomic 
development indicators during the period 
1965-1989. 

Conferencia Internacional 
sobre Nutrición 

The results revealed a decline of 
almost 50% in the rates of general and chronic 
malnutrition in children under age 5 anda re- 
duction of 25.7% in the rate of acute malnu- 
trition. A marked improvement was also 
found in numerous indicators of develop- 
ment, including gross national product, in- 
come distribution, leve1 of education and lit- 
eracy (especially among women), women’s 
participation in the labor forte, housing char- 
acteristics, food production, and per capita 
dietary energy and protein availability. These 
improvements appear to be the outcome of 
sustained economic growth and governmen- 
tal policies aimed at promoting social devel- 
opment, increased primary health care cov- 
erage, and specific nutrition programs. Several 
persistent nutritional problems and possible 
measures for solving them are mentioned. 

La primera Conferencia Internacional sobre Nutri- 
ción de alcance mundial se celebrati con el patro- 
cinio de la Organización de las Naciones Unidas 
para la Agricultura y la Alimentación y la Organi- 
zación Mundial de la Salud, en Roma, Italia, los 
días 5 a 11 de diciembre de 1992. Por este medio 
se espera atraer la atención del mundo hacia los 
problemas relacionados con la nutrición y la dieta 
de los grupos pobres y vulnerables; movilizara los 
gobiernos, organizaclones internacionales y no 
gubernamentales, comunidades locales, el sector 
privado e individuos para que luchen contra el 
hambre y la desnutrición; y buscar las formas de 
prevenir el aumento de las enfermedades deriva- 
das de la dieta en países desarrollados y en de- 
sarrollo. En la conferencia participalán represen- 
tantes de los sectores de agricultura, salud y 
plankficaci6n, industria alimentaria, agronomía, 
medicina, nutrición y organizaciones de consu- 
midores. Infofmaciin: FAONVHO ICN Joint Se- 
cretariat, Via cklle Irme di Caracalla, 00100 Rome, 
Italy. TeI: 39-6-5797-3097/3627; Fax: 39-6-5797- 
6661, o: Timmie Jensen - ICN, FAO - LNOR, 
1001 22nd Street NW, Washington DC 2043Z 
Tel: 202-653-2452; Fax: 202-653-5760. 
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