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EL ESTADO NUTRICIONAL COMO UNA CONSECUENCIA Y COMO INDICADOR DEL
DESARROLLO.

RESUMEN. LA SITUACION COLOMBIANA DENTRO DEL CONTEXTGC MUNDIAL Y
REGIONAL Y EL DESAFIO PARA EL FUTURO. '

El estado nutricioral ¢ sea por deficit o por excesos) Yy su
expresion medible para individuos Y grupos de poblacién se
relaciona en forma estadisticamente significante con los niveles
de i1ingreso, educacion, saneamiento, Y en general de acceso a
bienes vy servicios. Por esta razon ha sido utilizado como un
indicador de 1mpacto para numerosas acciones de desarrollo
economico y social y para la identificacion de grupos gque por una
u otra razorm estan marginalizados en la sociedad-.

La pobreza en si, y sus manifestaciones estan sufriendo una
transicion. Los grupos de menores ingresos de las zonas urbanas
tienen Caracteristicas diferentes a aquellas de las zonas
rurales. Los pobres de palses o0 regiones ricos presentan unos
1ndicadores diferentes que aguellos en pailses o regicnes pobres.
La ciludad en general y las regiones de altos ingresos tienen
infraestructura de servicios vy acceso a una variedad de
productos, junto con posibilidades de trabajo formal o informal.
El deterioro del estado nutricional se manifiesta en nifos en
grupos marginados con retardos en el crecimiento y en los adultos
jovenes por obesidad, diabetes, hipertension, enfermedades
cardiovasculares y ciertos tipos de cancer.

El deterioro del estado nutricional debe prevenirse por
acciones especificas de cada sector para modificar el o 1los
factores que lo determinan Y qQue por lo general estan ligados a
la pobreza y a la marginalizacion. La prevencion tanto de 1la
desnutricion infantil, o "desnutricion clasica“ como la
desnutricion del adulto joven o "desnutricion moderna" requiere
acciones encaminadas a disminuir las desigualdades sociales.

Una vez que se detecta un deterioro del estado nutricional
por deficit, la recuperacion se convierte en un tratamiento en el
cual el medicamento es alimentario o dietetico. La deteccion de
deterioro nutricional por exceso requiere tratamientos de un alto
costo y es poco lo qQue se puede hacer para revertir el dafo.
Intentar prevenir la desnutricion unicamente con intervenciones
alimentarias ignorando los otros factores, ha demostrade ser
ineficiente y no tiene base epidemiologica que lo sustente.

Los Gobiernos que han hecho enfasis en el desarrollo con
objetivo social o aquellos que 1lp fundamentan en la equidad han
logrado obtener en las ultimas cuatro decadas cambios muy
significantes en el estado nutricional ' de sus poblaciones. En
contraste 1los Gobiernos que han focalizado su atencion en
proyectos alimentarios han obtenido pocos efectos.

Colombia ha logrado en 1los ultimos 40 afos cambios
significantes en los promedios de sus indicadores sociales que lo



coloca, junto cor paises de mayores recurscs, enrntre o] grupo de
alto desarrollo humano de una escala formulada por el PNUD. Este
promedio oculta, sinembargo, grandes disparidades regicnales que
se han mantenido a traves del tiempo. Los 1ndicadores del estado
nutricional muestran en Colombia los extremos, ciertas regilones
con alta prevalencia de danro en la poblacion 1nfantil y otras con
dano en adultos jovenes. Los Signos de transicion se manifiestan
ya en los promedios, habierdose convertido las enfermedades
cardiovasculares vy el cancer en el componente mas grande en la
estructura de la mortalidad Yy encontrandose distribuciones de
peso hacia la obesidad en poblacion preescolar y escolar que
colncide con deficit en la talla.

El desafio para el pais en ‘'la decadas venideras podria
definirse en dos estrategias: 1. Corregir en forma acelerada los
deficits de infraestructura y de sevicios en las areas del pais
que ya han sido clasificadas y de las cuales se conocen sus

necesidades. Con ello les vestigios de la pobreza vy la
desnutrici6n del pasado podrian ser eliminadas. 2. Crear las
condiciones politicas, y la conviccidén de la poblaciér para la

prevencién de la pobreza y la desnutricién del futuro. Con ello
se podran minimizar los costos soclales y economicos de las
enfermedades crénicas.

Las dos estrategias requieren de 1la convergencia de
objetivos y metas de todos los sectores, cada uno ejecutando las
actividades que le son propias y una decision Yy criterio politico
para limitar aquellos planes que en una u otra forma aumenten las
disparidades sociales o deterioren el ambiente. Las disparidades
en las caracteristicas de la pobreza y la desnutricion entre las
diferentes grupos del Pals hace necesario que la definicion de
los planes se haga en base a las realidades locales. La
descentralizacion que comienza a establecerse permitira que
planes y proyectos puedan ser especificos a las necesidades
encontradas.

Se conoce hoy qQue varios factores en la alimentacion
influencian la aparicion de una gran variedad de enfermedades
crénicas. Estas condiciones son hoy la mayor causa de muerte e
incapacidad prematura en el pais. Con 1las proyecciones actuales
puede preverse que estas condiciones emergeran como problemas
substanciales de salud en todo el territorio ya para el afo 2000.
Muchas de estas tondiciones pueden Prevenirse desde la infancia
por medio del establecimiento de habitos alimentarios y de vida
saludable. La adopcion de estos habitos es solamente posible con
una educacion apropiada Yy la -accion publica que - induzca y
facilite los cambios. - i : i

Las estrategias nutricionales, tendran Que redefinirse de
acuerdo con los cambios Que han y seguiran sucediendo. Algunas
actividades tales como 1la sup lementacion alimentaria, tendran que
analizarse cuidadosamente y utilizarse como ayuda temporal o como
instrumentos para el desarrollo. Sera necesario que se establezca
un instrumento normativo o se refuerce alguno de los existentes



para que 1nforme, guie y proponga ' opciones para las decisiones
politicas.

La mayoria de los costos necesarios hacen parte de los.
presupuestos sectoriales. Se requieren presupuestos adicionales
para el refuerzo de actividades de informacion vy analisis,
elaboracion de normas y preparacion de guias para la educacién.
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[. EL ESTADO NUTRICIONAL COMO UN INDICADOR DE EQUIDAD Y BIENESTAR
SOCIAL .

1. DEFINICIONES.

El término malnutricién describe wun rango de condicilones que
tienen, cada una, su causa especifica, y que ‘se presentan cuando
existe un desequilibrio entre la disponibilidad de energia, los
nutrientes, y la necesidad que de ellos tiene el organismo para
realizar adecuadamente sus funciones de mantenimiento,
crecimiento y reproduccidn.

Frente a dicho desequilibrio, la reaccién natural es e}
desencadenamiento de un mecanismo fisiolégico de adaptacién, bien
Sea para reducir como Para aumentar los requerimientos o los
depésitos, como tambien para eliminar el exceso.

51 el desequilibrio perdura o €s muy severo, fallan 1los
mecanismos de adaptacion Yy comienzan a aparecer S1gnos o0 sintomas
de carencia o &xceso, segun el caso, tales como la detencién del
crecimiento en nifos y jovenes, obesidad, disminucién de la
actividad fisica, alteraciones en el manejo de azucares,
depositos de grasas en las arterias, problemas oculares, etc.

El mecanismo mds inmediato de adaptacién a deficits de la
disponibilidad de energia es la utilizacién de las reservas; y en
el caso de exceso, a su depdsito, con resultados que se expresan
a través de disminucién o de aumento del Peso corporal, hecho que
permite su monitoria a nivel individual.

Un mecanismo similar se opera con los nutrientes, aungque en su
mayoria sus manifestaciones se detectan por métodos bioquimicos.
A nivel multiple o de grupos humanos, es posible determinar 1a
sumatoria del balance, comparando la distribucién de 1la masa
corporal de los individuos con poblaciones de referencia, o con
la misma poblacién en tiempos diferentes.

De otra parte, se ha demostrado que existe wuna clara relacién
entre el riesgo de muerte y los déficits o los excesos de peso,
circunstancia que utilizan las compaRias de seguros para evaluar
el nivel de riesgo de los usuarios.

El método de Gémez tradicionalmente utilizado para clasificar la
desnutricién, fué desarrollado con el propésito de establecer el
riesgo de muerte en Nnifos que ingresaban al hospital, tomando
como base el hecho de que las probabilidades son mayores cuando
los promedios de masa corporal son inferiores a 18 o superiores a
30. Por esta razon, que fué verificada en el Estudio- de
Mortalidad en las Américas, se han utilizado ciertos indices
derivados de estadisticas de mortalidad como indicadores
indirectos de 1la prevalencia del riesgo de desnutricién de
poblaciones, a nivel de todas las edades.

El término * malnutricién de afluencia” se aplica con alguna
frecuencia a condiciones tales como la obesidad, la diabetes,



alguros tipos de cancer y enfermedades Cardiovasculares, entre
2tras. La cormnotacidn de "afluencia” puede haberse derivado de 1la
350C1ac16n Qque existe entre el Producto Internmo Per Céapita,
Caracteristicas de la dieta y <camblios en la estructura de la
mortalidad por causa, como se muestra en las Figuras 1 vy g, a
pesar de que la evidencia epidemiolégica muestra, por el
contrario, que sor los grupos marginales, especialmente en el
medio urbanc y en socledades de altos Yy mediarnos ingresos,
qulienes padecen este problema, como lo evidencian 1nvestigaciones
realizadas en los Estados Unidos, Inglaterra, Holanda, Argentina,
Costa Rica, Chile y Malasia.

En los paises de bajo nivel econdmico, los estratos de altos
1ngrescs SONn  especialmente vulnerables; los estudios mas
detallados al respecto se han reportado en la India. Pareciera

que la delgadez, la baja estatura y la elevada mortalidad
infantil, estdn siendo reemplazadas por enfermedades asociadas
con la alimentacién: diabetes, cancer, problemas
cardiovasculares, hipertensién, etc., en los mismos grupos
marginados de poblacién.

En efecto, cada vez se acumulan mds evidencias epidemioldégicas
que asoclan ciertos componentes de la dieta con enfermedades no
comunicables. Infortunadamente, los grupos humanos mas afectados
con este tipo de afecciones se encuentran entre la poblacidn
adulto joven, Cuyas edades oscilan entre los 45 y los 60 anos, vy
nNo  por encima de los &0 como seria de esperar por el aumento en
la expectativa de vida-.

Otros factores asociados con las enfermedades Cardiovasculares vy
ciertos tipos de cdncer son las grasas en general, vy algunas de
ellas en particular. La obesidad, como resultado de un exceso de
consumo de energia en relacién con las necesidades, se toma como
un factor intermediario Y condicionante para 1la presencia de
diabetes, enfermedades cardiovasculares e hipertensién.

Mirado en el contexto histérico, el ser humano es todavia, desde
el punto de vista fisiolégico vy social, un cazador-colector que
no ha tenido tiempo de evolucionar para adaptarse al medio que el
mismo ha creado. Como muchos animales, puede almacenar recursos
en su cuerpo durante periodos de plenitud para sobrevivir en
tiempos de escasez. Gusta y se siente especialmente atraido por
alimentos con alta ~densidad de nutrientes; tiene una gran
Capacidad para tolerar ejercicio fisico; Para crecer en una
familia extendida donde las instituciones, 1los patrones de
conducta 'y los juicios de valores ge transmiten de generacién en
generacién. ' o '

Pero se vive hoy en un medio que obliga a actuar en contra de
todos estos instintos. No hay periodos de escasez, las grasas y
los azucares se encuentran permanentemente disponibles y no es
necesario el esfuerzo fisico para sobrevivir. La desintegracién
del nucleoc familiar Yy de ciertos patrones culturales, sumados a
la pérdida de rituales en lasg costumbres alimentarias, estan
creando una serie de habitos que no concuerdan con sSus



Caracteristicas omnivoras. En la Figura No.3 se muestran algunas
de las caracteristicas de la alimentacidén de diferentes grupos
humanros, tazadores-recolecteres, "agricultores Yy urbano-
industrial. El consumo de grasas y azucares ha reemplazado el de
almidones.

2. FACTORES CONDICIONANTES O ASOCIADOS.

Los indicadores . de crecimiento 0 masa corporal comunmente
utilizados para evaluar el estado nutricional, permiten estimar
el balance entre los requerimientos y la disponibilidad tisular.

No sirven, sinembargo, para identificar el o los factores
responsables de los déficits y de los excesos Que en amplia gama,
Individualmente o en diferentes combinaciones, facilitan o

limitan el flujo de energia y nutrientes en cualquiera de los
pasos que hay desde su produccio6n, hasta su utilizacién final por
los tejidos. Entre todos ellos, los mas importantes son:

Ca) Disponibilidad de alimentos. Depende esencialmente de 1la
capacidad nacional o subnacional de produccién o de 1mportacién
de alimentos.

(b) Dispormibilidad familiar de alimentos. Influenciada
princ1pa1mente por la disponibilidad en el mercado, los hdbitos vy
la capacidad de compra.

(c) Disponibilidad individual de alimentos. Determinada
por la escogencia individual Yy, en el caso de menores o de
enfermos, por el juicio y por el tiempo disponible de la persona
a cargo.

(d) Consumo de alimentos. La mezcla de distintos
componentes, y la cantidad de cada uno de ellos en exceso o0 en
defecto, estdn influenciados por la seleccién individual, sus
preferencias y apetito. Las enfermedades en general, vy las
infecciosas en particular, ejercen un gran impacto sobre el
apetite.

(e) La digestién y la absorcién de nutrientes. Anatdémica y
funcionalmente, la integridad del tracto gastrointestinal
. determina, en interaccién con el tipo de dieta, la disponibilidad
en el organismo de las cantidades de energia y nutrientes
necesarios para el funcionamiento de los diferentes 6rganos y
sistemas.

(f) Los requerimientos y las pérdidas de nutrientes. - Las
‘enfermedades de tipo renal, hepaticas Y gastrointestinales
pueden ocasionar pérdidas excesivas de nutrientes . Una infeccidén
o la fiebre producen respuestas metabdlicas anormales que
aumentan significativamente 1los requerimientos de energia vy
nutrientes, como sucede también por causa del fric o del
ejercicio fisico.



(g) Requerimientos y exceso de nutrientec y energia. £E]
consumo exagerado y el almacenamiento de energisa y de nutrientes,
se pueden desarrollar por alteraciores metabdlicas primarias o
secundarias. Por ejemplo, una vida sedentaria y diferentes
mecanismos de adaptacién, -posiblemente disminuyen los
requerimientos, mientras que los cambios en los patrones de
consumo con dietas de alta densidad calérica, facilitan ingestas
excesivas.

(h) Procesos fisiolégicos. En ciertas etapas de ia vida
como el embarazo, el crecimiento y la edad avanzada, se producen
cambios en los procesos metabédlicos que ocasionan reduccidn o
aumento de la necesidad de nutrientes y energia. Un desequilibrio
en el mismo sentido puede presentarse también por causa de
enfermedades genéticas o adquiridas.

Lo anterior permite apreciar cémo todos y cada uno de los
factores mencionados son la resultante de la interaccién de una

serie de factores de cardacter social, econémico, politico,
geografico y cultural. Existe un amplio acuerde en el sentido de
considerar el estado nutricional (sea este medido por

antropometria, por mortalidades especificas, por clinica u otros
meétodos), como una consecuencia del desarrollo socioeconémico y
de la equidad social. Por lo tanto, su prevencién bien sea en su
forma "cldsica" -resultante de la asociacién entre infeccidédn Yy
dietas de baja densidad de nutrientes- 6 en su forma "actual" -
resultante de la asociacién entre dietas de alta densidad
calorica con estilos de vida no saludables- requiere acciones
individuales, sociales Yy 'gubernamentales, gue abarquen
practicamente todos los sectores del desarrollo Y que, en
Principio, estén orientados a identificar los grupos marginados vy
facilitar su integracién.

ARl estado nutricional se le ha encontrado una relacién
significante con el nivel de ingresos, el factor educativo, las
condiciones de la vivienda, acceso a tierra Yy con Areas
geograficas especiales. Siendo asi, los 1indicadores del estado

nutricional de una poblacién dada, pueden y de de hecho han sido
utilizados para identificar individuos o0 grupos marginados, o
bien como un indicador para evaluar el efecto de acciones de
desarrollo.

Por esto el estado nutricional (medido por cualquiera de los
metodos) parece ser la representacién, a nivel individual o
poblacional, del estado de salud o de bienestar. De 1la misma
manera, los factores que determinan tal estado son también el
reflejo .del medio ambiente inmediato (la familia)_~y de su
posicién en el &ambito geografico, politico y econdémico.

Las actividades tradicionalmente consideradas nutricionales son
indispensables en el tratamiento de 1la malnutricién, pero muy
pocas de ellas son utiles en su prevencién primaria. Unicamente
en condiciones de emergencia podrian ser efectivas como medida de
control y para evitar el deterioro. En la practica, como seria de



esperar, las politicas naciornales orientadas hacia el bienestar vy
ia eguidad soci1al, han tenido mayor 1mpacto en la disminucidén de
la prevalencia de la malnutricién y de la mortalidad infantil,
que los programas nutricionales. Durante urna sequia que hubo en
la India en 1988, la creacidén de un programa gubernamental de
trabajo transitorio permitié evitar muertes con mas eficacia que
la distribucioéon de alimentos. Sin embargo, aun hoy se acostumbra
mantener un inventario de "actividades nutricionales", al tiempo
que se 1gnoran muchas de las funciones esenciales para prevenir
la malnutricidén.

En la actualidad, cualquier distincién que se haga entre
desarrollo econémico, desarrollo social y medio ambiente, es
insostenible aisladamente. E1 desarrollo soci1al es i1ndispensable
para alcanzar metas econémicas y estas, a su vez, son necesarias
para obtener logros sociales, mientras qQue ambos conceptos estan
involucrados dentro del contexto de proteccién del medio
ambiente.

Infortunadamente, muchas de las bases del desarrollo actual
violan éstos principios, al no considerar la salud de 1los
individucs ni el posible deterioro ambiental.

La mayor tragedia es que la carga del dafo en salud vy del
desarrollo ambiental se concentran en aquellos grupos sociales
que mencs se benefician del desarrollo economico, Yy por esta
razén tienden a ignorarse.
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IT. EVOLUCION PROMEDIQ DE LOS INDICADORES DE DESARROLLO Y DE SUS
CONSECUENCIAS A NIVEL MUNDIAL.

Durante el presente siglo el promedio global de bienestar social
ha 1dc en mejorando, espectialmente a partir de la década de los
ancs cincuenta. Fero aungue las estadisticas mundlales muestran
un avance, las condiciones de wvida en algunos paises
(especialmente aquellos recién decolonrnizados en el continente
africaro’ y en grupos de poblacién (por razones religiosas,
politicas, raciales o de otra indole) de todos los rincones del
mundo , la si1tuacién no solamente continua 1gual sino que en
muchos casos se ha deteriorado. '

1. EVOLUCION DE LOS INDICADORES DE DESARROLLO.

(a) DISPONIEBILIDAD DE ALIMENTOS. Publicaciones de la FAD
1ndican que, para 1960, la mitad de la poblaci6n de los paises en
desarrollo tenia una disponibilidad diaria inferior a 1900 KCals
per capita. Al llegar a 1990 solamente un S% de la misma
poblacién se enrncontraba por debajo de ese nivel. Asi mismo, de
las 165 naciones existentes solamente 10, 1la mayoria en Africa,
disponen de una cantidad inferior a las 1900 KCals, en contraste
con los 32 que se hallaban en las mismas condiciones en 1960
(incluyendo China e India). (Figura No.4)

A escala global, la disponibilidad de alimentos per capita
alcanzaria para satisfacer las necesidades de una poblacién &
veces superior a la actual, en el supuesto de que ésta cubriera
Sus requerimientos con una dieta similar a la que acostumbran
tomar en el Mediterraneo o en la India. Solamente habria oferta
para un 60% de los habitantes, si la dieta fuese formulada de
manera similar al consumco aparente de los Estados Unidos. La
Figura No. 5 demuestra 1la disparidad que existe entre la
disponibilidad de energia (medida por ho jas de balance) y el
consumo (medido por encuestas de consumo o0 de compra). En esta
grafica se observa claramente que el consumo promedio de energia
(medido por encuestas) de paises tan diferentes como Bangladesh,
Estados Unidos y Colombia es igual. Esto implica que mucho del
recurso disponible en alimentos esta siendo desperdiciado.

(b) EDUCACION. Las publicaciones estadisticas de UNESCO
indican que la poblacién alfabeta se ha casi duplicado para los
dos sexos, a partir de 1960. 27 paises tenian una tasa de
analfabetisme por encima del 70% en esa misma decada, de los

cuales, para 1988, solamente 12 se hallaban en dicho nivel. En
1960, 26 paises registraban una cifra inferior al 30% contra 36
en 1988, con este promedio. Desde el punto de vista de la

poblacién, en 1960 el analfabetismo alcanzaba cerca de un 80Y% de
los habitantes; hacia 1988, el indice se redujo hasta llegar casi
al S50%. (Figura No.&)

(c) PRODUCTO NACIONAL. Aunque 1los promedios mundiales
muestran un considerable aumento del producto nacional bruto, la




mayoria de éste se explica por el comportamiento registrado en
los paises de altos y mediancs 1ngresos, poarque los demdas sé¢lo
elevaron sus niveles en wun 1.5% de su crecimienrto anual, cuando
este mismo fué de 3 y 4% en los primeros.

(d) AGUA Y SANEAMIENTO AMBIENTAL Entre 1960 y 1988, se
duplicé la poblaci6n con acceso a servicios de agua y saneamiento
ambiental. Asi, de 75 paises que en 1960 sélo disponian de agua
para wun 50% de sus habitantes, quedaron 32 con ese nivel al
finalizar la deécada de los ochenta. La expansidén de la cobertura
rural ha mejorado principalmente en Asla, Latinoamérica vy el
Medio Oriente. En gran medida, los conglomerados urbancs son los
que han tenido un mayor aumento de poblacién con acceso a los
sevicios. (Figura No. &)

€. EVOLUCION DE LOS INDICADORES DE CONSECUENCIAS.

Los cambios que han tenido lugar en los factores que reflejan
acceso a bienes vy servicios de las poblaciones, se reflejan
necesariamente en los 1ndicadores de salud y bienestar tales como
la expectativa de vida al nacer, el estado nutricional, la
morbilidad y la mortalidad especifica por edad y causa:

(a) CAUSAS DE MUERTE. El aumento de la expectativa de vida
se explica, principalmente, por la disminucién de la mortalidad
qQue generan las enfermedades infecciosas prevalentes en los
primeros cinco afos de edad y por problemas perinatales. Esto
produce, de hecho, un cambio en la estructura de la mortalidad
por causa, con el aumento de las afecciones del adulto y del
anciano.

Otros factores que tambien han producido modificaciones en
las causas de muerte son los cambios en los estilos de vida Yy en
la dieta, asociados a enfermedades crénicas en edades cada vez

mas tempranas. En 1950, las enfermedades infecciosas Y
parasitarias ocupaban los primeros lugares entre las causas de
muerte. En este momento, los problemas cardiovasculares y el

cdncer producen mas de la mitad de los decesos en el mundo, en
una proporcién de 931500 a 565800, como se demuestra en la Figura
No.7. Es aparente en la grafica que en las regiones Americana,
Europea y del Pacifico Occidental la mortalidad por enfermedades
infecciosas y parasitarias representa un porcentaje bajo del
total de las muertes.

La aparicién de la pandemia del SIDA podria revertir esta
proporcién, de no encontrarse métodos apropiados para su
prevencidén y control.

(b) ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD POR EDAD. El mayor acceso
a bienmes y servicios (especialmente vivienda, agua, saneamiento vy
alimentos), junto con un mejor nivel educativo, han disminuido 1la
morbilidad por enfermedades infecciosas, asi como su tasa de
letalidad, lo que a su vez ha producido una marcada disminucién




en el numero de muertes en el menor ce 5 anos, ‘Figura 85
generando la explosidén demografica que tuvo lugar en este mismo
pericdo .

For otra parte, la aceptacién de meétodos de planificacidn
familiar comienza en esta misma década a producir deflexi6n del
proceso, especialmente en algunos paises. In1c1almente, la

reduccién en los indices de muertes a temprana edad generdé un
aumente proporcional en los decesos después de los 60 anos.
Simulténeamente, en varios lugares del mundo se comienza a
observar una disminucién de la expectativa de vida por causa de]
aumento de la mortalidad en personas cuyas edades oscilan entre
los 40 y los &0 aros, debido a problemas muy ligados al tipo de
dieta.

(c) EMACIACION Y DEFICIT EN TALLA. Durante los afos 60,
una recopilacién de informacién relacionada con el peso de
menores de 5 anos, mostraba en todos los lugares una prevalencia
promedioc de 24% clasificados como Gémez 111, es decir,
desnutridos severos (pesos por debajo de 3.5 desviaciones
standard). Los reportes incluyen también alrededor de un 3% de
formas clinicas extremas, como Kwashiorkor y Marasmo. Aunque es
difici1l establecer comparaciones estadisticas con la informacion
generada posteriormente, debido a las modificaciones de técnicas
y patrones, de 106 paises analizados recientemente, solamente en
6 se hallaron prevalencias Por encima del 10% pero menores de 20%
para malnutricién severa (por debajo de 3 desviaciones standard).

Prevalencias de emaciacién por encima de 20% solamente
persisten en el Asia Suroriental, algunos paises africanos de 1la
regién del Sahara, Haiti en las Américas, Laos y Campuchea en el
Asia. En cuanto se relaciona con el bajo peso al nacer (inferior
a 2500 gramos) es mayor de 10% solamente en esos mismos lugares.
Los Cartogramas 1, 2 y 3 muestran 1la situacién de los paises en
la prevalencia de estos indicadores y su numero estimado.

En 40 paise donde se han realizado en diferentes periodos,
encuentas nacionales, ha sido posible documentar ganancias
ponderales y de talla en cohortes sucesivas. Aungque se puede
alcanzar un peso adecuado para la talla en periodos relativamente
cortos, la obtencién del potencial genético en talla parece
requerir varias generaciones, como lo muestran estudios en los
Paises nérdicos, Costa Rica, China y Chile.

(d> OBESIDAD. Los efectos combinados de una mejoria del
estado de salud, educacién Y disponibilidad de alimentos,
asociados en el tiempo con baja estatura, estdn creando
condiciones que favorecen un peso excesivo entre poblaciones de
sociedades wurbanas e industrializadas. Esta tendencia, ya

corriente en paises de altos ingresos, empieza a verse en otros
de niveles medios desde muy temprana edad como puede observarse
en la Figura No.9.

(e)> DESBALANCE DE NUTRIENTES ESPECIFICOS. Posiblemente los
programas nutricionales que han producido efectos claros son las




acciones cde control vy prevenc:idn de las deficiencias de algunocs

elementos especificos-. Asi por ejemplo, las deficiencias de
Vitamina cC, Vitamina Bl y Vitamina D, practicamente
desaparecieron en el mundo, mientras que las de Yodo, comunes en
todos los continmentes a mediados del si1glo, se encuentran

controladas en Europa, las Américas y parte del Asia.

(d» TRANSICION NUTRICIONAL . Como se menciona &n los
parrafos anteriores, los progresos obtenidos en los promedios
globales durante las cuatro ultimas decadas, ocultan el hecho de
que para algunos paises, especlalmente en el Africa, y para
ciertos grupos de  poblacién diseminados por todos los
continentes, no ha habido cambio alguno, y posiblemente sus
condiciones de vida y sus indicadores se han deteriorado. Mas
aun, la naturaleza misma de la malnutricién se encuentra en
periodo de transicidn. Sus formas dominantes, hasta hace poco
tiempo caracterizadas por emaciacién y enanismc en los niAos,
estan siendo reemplazadas por la malnutricién que se i1dentifica
por la obesidad, con su secuela de enfermedades asoci1adas a
dietas altas en grasas y azucares refinados.

Simultaneamente, factores determinantes bdsicos -sociales Yy
econdémicos~— como pobreza y marginalidad, no han variado para
quienes estan directamente afectados. El "hambre" existe no
solamente para poblaciones que tienen minimo acceso a los
alimentos; tampococ es menos realidad para aquellos que por virtud
de su situacién en la sociedad Y POr razones econdtmicas, estan
obligados a subsistir con unos habitos alimenticios
inconvenientes para su salud.

La definicién de pobreza y sus caracteristicas, se hace
cada vez mas relativa al entorno en que se vive. Los estratos de
bajos ingresos de ciudades como Paris, Londres o Nueva York son
tan pobres en relacién con su propio medio, como las que se
encuentran en Dhaka, Bogota y Kinshasa; sus riesgos y sus
indicadores son diferentes, pero de todos modos son grupos
humanos que reciben primero los efectos negativos de los ajustes
econdmicos o de las crisis sociales.

Igualmente, hay zonas de "riesgo" elevado en los Estados Unidos,
Finlandia, Costa Rica e India, con manifestaciones de pobreza muy
diferentes. En Finlandia, por ejemplo, Aarea de mayor riesgo esta
manifestado por las enfermedades croéonicas; Keralia se hizo
altamente conocida en el mundo por el estudio longitudinal que se
llevé a cabo. En los Estados Unidos las tasas elevadas de bajo
pesc al nacer, la mortalidad infantil y las enfermedades
cronicas, se concentran en zonas donde la poblacién es de origen
africano, aborigen o hispanc. En la India las elevadas tasas de
mortalidad, enfermedades infecciosas y deficits de masa corporal
se concentran en los Estados con menor infraestructura vy en
ciertas clases sociales.
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ITI. EL DESARROLLO EN COLOMBIA Y LOS INDICADORES DE BIENESTAR-

Se ha registrado en el pais un progreso en los promedios de
muchos de los factores que facilitan la equidad y el bienestar
social de la poblacién. Una de las mayores contribuciones del
Plan Nacional de Nutricién, consistié en 1llamar la atencién
sobre la necesidad de definir las necesidades y orientar las
acciones hacia los municipios con mayores indices de pobreza.

Es posible que dicho método haya permitido minimizar o
evitar algunas de las imperfecciones del desarrollo responsables
del aumento de la brecha entre los grupos sociales de altos y
bajos ingresos. Por otra parte, los cambios observados pueden ser
tambien el resultado de la concentracién de 1la poblaciéon en el
Adrea urbana. Ya desde 1960, el ingreso, la estructura de
poblacién vy la cobertura de servicios, mostraban grandes
diferencias entre los grupos humanos de los sectores rurales Yy
urbanos.

Los departamentos con mas alto porcentaje de poblacién rural,
mostraban entonces y mantienen hoy, las mayores concentraciones
de pobreza. A pesar de las mejorias observadas como consecuencia
de la orientacién del desarrollo, los promedios nacionales
ocultan las disparidades que existen todavia en el pais y que han
sido documentadas en una serie de estudios basados en datos
tomados de los censos y de otros estudios.

La evolucién de los promedios de los indicadores demuestra el
desarrollo que ha experimentado el pais en las ultimas décadas-
La Figura 10 demuestra algunas de estas tendencias en los Gltimos
30 afos. El énfasis de varios de los planes de desarrollo ha
contribuido a crear condiciones favorables para una serie de
cambios en las condiciones de vida de la poblacién colombiana:

(1> _EVOLUCION DE LOS INDICADORES DE DESARROLLO EN COLOMBIA.

(a) PRODUCTO INTERNO. La tasa anual de crecimiento fué de
6.5% entre 1967 y 1974; de 5% entre el arRo de 1974 y 1979; de
2.2% entre 1979 vy 1985; de 2.4% entre 1985 vy 1989, con un
promedioc para todo el periodo de 4.9%. El indice per capita
tuvo un crecimiento promedio de 2.2% entre los afos de 1950 Y
1987; durante el mismo lapso de tiempo, el S50% de la poblacién
mas pobre aumenté su participacidén del 16 al 20% del producto,
asi como el 10% mads rico perdié una proporcion sustancial de su
participacién, disminuyendo de 43 a 36%. Durante los aros 80,
Colombia logré mantener un crecimiento positivo en contraste con
la mayoria de los paises latinoamericanos.

El 1ngreso que desde los aRos 60 mostraba una diferencia
marcada entre el Area rural y la urbana, mantuvo ésta con el
proceso de urbanizacién, y a pesar de qQue mejord la situacion del
trabajador agricola, los salarios e 1ingresos urbanos se han
mantenido mids altos.
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(b) SERVICIOS. Probablemente como resultado de la
urbanizacién, de una mejor distribucién de los ingresos, el
aumento y mejoria de la infraestructura de servicios, se observan
marcados incrementos en las coberturas reales de la mayoria de
ellos. Asi, la matricula escolar subid del 57% en 1965, a 93% en
1985 (100% para el &rea urbana). Por otra parte, el porcentaje de
los nifos matriculados que terminaban la escuela primaria subig
del 414 en los afos 60 a 61% en 1985 en la zona urbana. Tal
situacidén, sin embargo, no se presenta a nivel rural, donde en
1985 s6lo un 20% terminaba sus estudios.

Vale la pena poner de relieve que el aumento en los niveles
de educacién en el d4rea urbana se ha dado paralelo a un
incremento substancial de su poblacién, asi como el déficit rural
se presenta en comunidades que han disminuido su volumen
proporcional en el pais.

La proporcién de poblacién con acceso a electricidad,
aumentdé del 58 al 78%, con una participacién muy marcada de la
poblacién rural donde el incremento fueé del 15 al 414. El
efecto de la disponibilidad de energia eléctrica en la
informacién, la coccién y refrigeracién de alimentos, 1la
disminucién del uso de leRa y la liberacién del tiempo de 1la
mujer no se mencionan con frecuencia, pese a que constituyen
probablemente uno de los factores gue mas inciden en el aumento
de la disponibilidad de alimentos en buen estado vy de mejores
condiciones de higiene. El acceso al agua potable subié del 64 al
92%, y el saneamiento ambiental alcanzé el 77% en 1985, en
contraste con el 32.4Y% que tenia en 1961. La mayoria de estos
cambios han tenido lugar en el &rea urbana. La cobertura en el
area rural ha sido menor, y pasoé del 11 a solamente 39.5% en
1985.

Entre 1960 y 1985, el porcentaje de viviendas con problemas de
hacinamiento, es decir, cen 4 o0 mas personas por habitacién,
disminuyd del 22% al 13Y%. Igualmente, el porcentaje de casas con
p1sos protegidos, auments del &5Y% al Ba4x.

En dicho periodo se produjo un aumento en la disponibilidad de
personal de salud, de servicios de salud y de cobertura real.
Para mencionar sélo algunos de los indicadores que 1ndirectamente
miden las coberturas reales, la proporcién de embarazos que
recibieron atencién por personal entrenado, aumentd de menos del
20% en 19460, a 38% en 1980 y 77% en 1985S.

La cobertura de inmunizaciones para poliomielitis y tuberculosis
alcanzé mas del 90%. Las de sarampion y DPT (difteria, tétano y
tosferina), alcanzaron el 74%. A estos niveles, se minimizan para
dichas enfermedades los riesgos de epidemias.

En 1986 1la rehidratacién oral con sales preempacadas era
utilizada en el 42% de los episodios de diarrea. La Capacidad de
los servicios se esta demostrando en el manejo de la epidemia de
célera en 1991, aunque ésta ratifica cudles son los grupos



de poblacién que viven en condiciones precarias vy en que
departamentos. Se pas6é de 10.3 profesionales (médicos, dentistas,
enfermeras auxiliares y promotores de salud) en 1970,

a 18 en 1980, y a 21.9 en 1988. '

No obstante que el numero de camas por habitante disminuydé, la
cifra de pacientes dados de alta por cama/afo aumentd de 22.9 a
36.4. Los indicadores anteriores permiten validar estimativos
recientes, seralando que los servicios de salud estan disponibles
para un 0% de la poblacién; wuna tercera parte de ellos por
intermedio del Sequro Social y otros sistemas.

La disponibilidad de alimentos en el pais, de acuerdo con las
ho jas de balance, ha cubierto las necesidades de energia desde

1960. La limitante para que esta disponibilidad se extienda a
todas las familias, es y ha sido la capacidad de compra que ellas
tengan. En 1960, con wuna disponibilidad por persona de 2293

KCals., el consumo medio para grupos de bajos ingresos era de
1812 KCals. y el consumo promedio para el pais de 2015 KCals.

Como se habia indicado en la Figura No- S, en los Estados
Unidos, cuya poblacién se acepta como referencia para las medidas
antropometricas, la disponibilidad de energia es de 3500 KCals
por persona (Hojas de Balance), pero el consumo promedio es de
2000 KCals. (Encuestas de Consumo), equivalente en ese pais a una
adecuaciodon del 85%4, lo cual equivale a decir mas de que la mitad
de la poblacién tiene un consumo inferior a las recomendaciones.

El consumo en Colombia para los grupos de menores ingresos,

correspondia a una adecuacién de 83.8B% para calorias en 1964-
1966, vy a un 96% en 1977-1980. En 1981 el 78% de la poblacién
tenia un  consumo de energia superior al BOY% de los

requerimientos; ya en 1972 el grupo de poblacién de altos
lngresos aparece con consumos aparentes superiores a 3000 KCal.,
equivalentes a 130% de adecuacién, cifra que, como promedio,
implica necesariamente un exceso o un desperdicio del recurso.

Las grasas y los azucares refinados representan hoy un porcentaje
alto de las calorias ingeridas. Este hecho, que al momento
pareciera ser una mejoria en la dieta del colombiano, puede ser
la iniciacién de un deterioro de ella, especialmente cuando la
estructura de 1la morbilidad muestra una disminucién marcada de
las enfermedades infecciosas vy parasitarias y un aumento de la
obesidad.

(2) EVOLUCION DE LOS INDICADORES DE CONSECUENCIAS.

Las consecuencias de las modificaciones de todos estos
factores, pueden evaluarse por medio de los cambios que han
sufrido una serie de 1indicadors de salud y bienestar. La Figura
11 resume algunos de los aspectos que han me jorado en el pais
desde los aros 60 y presenta una proyeccién linear hasta el ado
2021. Como se discutidéd para el mundo, es ldédgico esperar que, si
los indicadores de desarrollo en ingresos, disponibilidad vy



utilizacién de los servicios e infraestructura, son distribuidos
suficientemente en 1la poblacién, deberian encontrarse una serie
de consecuencias, y este parece ser el caso en Colombia-.

(a) ALFABETISMO. El aumento de matricula en escuelas vy
colegios, junto con una serie de esfuerzos en educacién del
adulto, ha dado como resultado una reduccién de la poblacién

analfabeta que en la actualidad no llega al 15%.

(bIMORTALIDAD. Con un mayor accesoc a fuentes de agua
potable y electricidad, mejor saneamiento ambiental, nivel
educativo, condiciones de vivienda, uso de los servicios
preventivos de salud y menor hacinamiento, las tasas de letalidad
y de morbilidad por enfermedades infecciosas ha disminuido en el
pais como lo evidencian los cambios en las tasas de mortalidad en
la niRez.

(c) ESTRUCTURA DE_ LA MORTALIDAD. POR EDAD: Dado que 1la
frecuencia de enfermedades infecciosas es mayor en los ninos,
estas reducciones se han reflejado en las tasas de mortalidad de
éstos grupos de edad. Las tasas de muerte disminuyeron en un
periodo de 35 amros de cifras por encima de 100 en 1950 por 1000
nacidos vivos, a 446 en 1988.

La mortalidad del mernor de S aros, de 148 por 1000 nacidos
vivos en 1960, pasé a 68 en 1988. Como la proporcién de muertes
del menor representaba un 40% de la mortalidad total, la
reduccién explica el descenso de la tasa cruda de mortalidad, de
14 a 5.2.

Ademds de los aspectos generales que contraibuyen a una
mejor salud de la poblacién, el aumento de la proporciodon de
madres que asisten a consulta prenatal y durante el parto, ha
contribuido 4 un mejor manejo de su morbilidad Y a una
disminucién de la mortalidad materna, de 25.4 a 14.

La Figura 12 demuestra los cambios muy significantes
ocurridos en los ultimos afos con wuna disminucién de la
proporcion de muertes en la infancia y la nifez remplazada por un
aumento en la proporcién de muertes por encima de los 65 afcs.

La mortalidad del grupo de poblacién de 45 a S9 aRos que habia
descendido hasta 1973, comenzdéd a aumentar a partir de esta fecha.

(d) ESTRUCTURA DE LA POBLACION. La modificacién de la
estructura de 1a mortalidad por edades, produjo un aumento
correspondiente de 1la expectativa de vida al nacer, de la
estructura de poblacién por edades y a wun crecimiento de la
misma. Esto sucede a pesar de que paralelamente una mayor
utilizacién de métodos efectivos de planificacién familiar,
disminuyd la tasa de fertilidad de 7 a 3 en este periodo-.

El aumento de la expectativa de vida estad dado principalmente
por la disminucién marcada de las tasas de mortalidad en los
grupos de edades de !, y de | a 4 afos. La Figura 13 muestra los



cambios en la estructura de la poblacién por edad que refleja los
cambios de la mortalidad por edad.

(e) ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD. = POR CAUSA. Después de una
disminucidén progresiva de las tasas de mortalidad en todas las
edades hasta 1981, las franjas de 15 a 44 y de 45 a S9? aros
tuvieron wun aumento del S-6% entre 1981 y 1986, que podria
representar un comienzo de aumento temprano de enfermedades
crénicas asociadas a la dieta, y a estilos no saludables de vida-.

El aumento de expectativa de vida, por si sola modificé

la estructura de mortalidad por edad y por causa- Igualmente, el
proceso de urbanizacién modificd el tipo de dieta, con un aumento
marcado en la ingestién de azucares refinados y de grasas y en
consecuencia, de calorias. Este proceso de urbanizacién conduce
a una disminucidén de la actividad fisica Yy a un aumento de 1la
tension, factores que contribuyen, probablemente, a 1los cambios
observados en la estructura de mortalidad por causa. Esto se
refleja en 1la contribucién del céncer vy las enfermedades
cardiovasculares que representan en la actualidad el S7% de las
muertes ocurridas en el pais, mientras que las enfermedades
infecciosas, parasitarias vy perinatales, representan solamente el
16%.

(f) ESTADO NUTRICIONAL. Como es la interaccidn de los mismos
factores la gque determina las causas de muerte y el estado fisico
(masa corporal vy crecimiento), no es de extrafar que en las
altimas 4 décadas se hayan podido documentar cambios
substanciales en los indicadores de crecimiento y composicidn
corporal. Estos cambios, observables desde el nacimiento, han
s1do mas dramdticos en el Aarea rural.

La distribucién de peso para la talla, peso y talla para la
edad, Se acerca mas a las poblaciones de referencia aceptadas en
el mundo. La prevalencia de bajo peso al nacer esta por debajo
del 15%. Las distribuciones para las medidas de talla para edad y
la talla alcanzada, no puedan alcanzar referencias en menos de
dos generaciones, siempre Yy cuando las tendencias para los
factores causales se mantengan. La Figura 10 1indica los cambios
ocurridos en la prevalencia de deficits de peso y talla, al
efectuar una proyeccion simple estos deficits debieran haberse
constituido en un problema del pasado antes de finalizar el
siglo.

En  forma preocupante, la asociacién de una talla, aun
baja, con un estilo de vida mds sedentaria, Yy uUun mayor acceso a
alimentos con mas densidad de energia y nutrientes, comienza a
generar desde la edad escolar un aumento significante de
obesidad, niveles de grasas sericas, diabetes y otras condiciones
asociadas. Estudios realizados en el Valle de Sibundoy y en
escolares de la Ciudad de Cali muestran cémo la distribucidén de
peso esta sesgada hacia la obesidad (medianas superiores a las
medianas de la poblacién de referencia), en presencia de tallas
cortas. Durante los afos 1965-66 vy 1977-80, el sobrepeso y 1la



obesidad tuvieron un incremento muy marcado, especialmente en
mujeres, en poblaciones Hhabitadas por nucleos de 2500 a 99999
personas. Proyecciones lineales de la prevalencia de sobrepeso vy
obesidad indican que estas alcanzarian en el 2021, el 30% de la
poblacié como se indica en la Figura 10 y en la Tabla 1.

€3 IMBALANCES DE NUTRIENTES ESPECIFICOS. Me jorias
similares a las anteriores se han obtenido en el control y
prevencién de carencias especificas. La yodacién de la sal
permitié eliminar las enfermedades ocasionadas por falta de dicho
elemento, que constituian un problema de salud publica para el
pais, como ocurrié también con las deficiencias de vitamina A,
documentadas por el Instituto Nacional de la Nutricién en los
aros 70. Esta deficiencia representa un problema de salud en la
region Atlantica. El control  de esta deficiencia y sus
manifestaciones, se ha presentado como una consecuencia de la
modificacié de sus factores condicionantes.

El grueso de las deficiencias de hierro se controld con el
uso de calzado para los trabajadores, medida que frené la
proliferacién del parasitismo causante, a su vez, de problemas de
anemia. Una encuesta nacional llevada a cabo en 1977-80, dié
como resultado una elevada prevalencia global del 34% en 1las
deficiencias de hierro, vy de 20.8% con anemia. En el grupo de
escolares se registraron indices moderados de anemia. Este
problema requiere aun soluciones metodologicas para su prevencion
y control.
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IV. TENDENCIAS PROBABLES EN LOS INDICADORES DE BIENESTAR Y
ESTRATEGIAS PARA LA ACCION EN COLOMBIA.

A. PROYECCIONES. En la medida en que los promedios nacionales se
reduzcan,se hace cada vez mds dificil su disminucion ulterior.
Por una parte, el mayor porcentaje de la morbilidad y mortalidad
lo generan grupos sociales marginados y de bajos ingresos que, a
su vez, requieren la creacioén de mecanismos para su
identificacién y el manejo de sus factores de riesgo. Estos
grupos estan localizados, por |lo general, en regiones poco
accesibles, sometidos a precarias condiciones ambientales vy de
vivienda. Por otra parte, la disminucién de las enfermedades
infecciosas y el aumento de otras implica un mayor grado de
sofisticacién y de costos para su manejo y prevencién.

Las proyecciones simples de los indicadores, es decir, si
los cambios contintan con las tendencias que tienen actualmente,
sugieren que para el afo 2021 1a poblacién colombiana podra
alcanzar varias de las metas que se han propuesto para el 2000.

Sin embargo, estas proyecciones lineares no toman en cuenta
la dificultad creciente que se encuentra a medida que las tasas
disminuyen, ni los cambios en la politica de desarrolle que
pudieran presentarse, y seria necesario efectuar una serie de
simulaciones para hacerlo. La coyuntura politica actual permite,
al menos, creer que posiblemente 1la accién publica pueda
concentrarse en aquellos lugares y grupos de poblacién que estan
frenando 1la disminucién de los promedios nacionales, para
permitir que se alcancen las metas y simultaneamente se prevenga
la aparicioén de otro tipo de pobreza con diferentes
manifestaciones. Este parece ser el propésito del Plan de
Desarrollo del actual gobierno.

Si el pais continda con las tendencias actuales (inercia),
para el arfo 2020 la estructura de morbilidad serd muy similar a
la que vemos hoy en los paises de altos ingresos. Elevada
prevalencia de obesidad y enfermedades crénicas asociadas a
dietas bajas en fibra y elevadas en grasas y azucares refinadas.
La causa de 1las enfermedades infecciosas estard mas ligada a
infecciones alimenticias originadas por un manejo inadecuado de
los alimentos en el hogar o en comedores publicos. Un aumento
en la demanda de productos de origen animal ocasionard un
deterioro aun mayor del medio ambiente, con destruccién marcada
de las selvas tropicales y contaminacidén quimica de las fuentes
de agua superficial y subterranea.

La distribucidén de la pobreza es una realidad conocida en
Colombia. Que departamentos, cudles municipios y sectores dentro
de ellos se encuentran en peores codiciones. Se han
identificado, asi mismo, las caracteristicas de esta pobreza,
gracias a los indicadores utilizados para su clasificacién, como
tambieén los déficits de infraestructura y servicios de dichas
dreas geograficas. '



Las manifestaciones vy sus indicadores en algunos de estos
sitios son, en la actualidad, las que presentaba el pais en los
anos 60: mortalidad infantil elevada, baja expectativa de vida
al nacer, infecciones como causa principal de muerte Yy precario
desarrollo fisico.

Estos mismos grupos hacia los cuales parece dirigirse el Plan
de Desarrollo, continuardn siendoc 1los de menores ingresos aunque
las expresiones de su pobreza seran diferentes como ya comienza a
evidenciarse. Probablemente a ellos correspondera sufrir el peso
de las enfermedades crénicas en los amos venideros.

Con las recientes modificaciones en la politica econémica
del pais, existe el riesgo de que, mucha de la convergencia
- lograda entre los grupos de diversos ingresos pueda detenerse,
como ha sucedido en otras partes donde la accién publica se ha
minimizado, siendo reemplazada por la privatizacién, a no ser que
se tomen medidas que permitan mantener por lo menos las
condiciones actuales.

La estructura de la poblacién por edad, la estructura de la
mortalidad por causa, el alto porcentaje de poblacién rural y de
pobreza, permiten identificar los departamentos en donde la
"desnutricién tradicional" con deficiencias de peso para talla
son mayores. Esto puede verificarse en las - Graficas 14 y 15,
comparando la estrutura de la poblacién por edad y de mortalidad
por causa en cada uno de ellos. Si la apertura y la privatizacién
provocan 1inicialmente un estancamiento de las mejorias alcanzadas
en los grupos pobres, no es dificil preveer estancamiento o
deterioros muy marcados en estos grupos de poblacién, con
aumentos de migracién hacia el 4rea urbana que, por lo menos a
mediano plazo, podrian desmejorar 1los promedios nacionales de
bienestar social.

Por otra parte, dentro de los escenarios macroecondmicos
optimistas se podrian esperar me jores dias para el pais, a pesar
de que pudieran deteriorarse las condiciones de los grupos de
poblacién marginal.

B. ESTRATEGIAS Y ACCIONES MINIMAS SECTORIALES.

Para poder alcanzar un estado nutricional adecuado en el 2021
como reflejo de los avances en el desarrollo, todos los sectores
tendréan que alcanzar metas varios afos antes.

Como se ha discutido anteriormente la mayoria de las causas
de mortalidad y malnutricién convergen en la poblacién de menores
ingresos, tanto en las 4reas urbanas como rurales. Los
indicadores discriminados por regiones, permiten observar que a
pesar de los progresos obtenidos a traves del tiempo, 1las
secciones de alto riesgo identificadas en 1964 son las mismas que
aparecen en 1983 que corresponden, generalmente, a sectores de
mayor proporcién rural. Estos grupos sociales son los que
generalmente se deterioran aun mas durante periodos de crisis o



de cambios en las condiciones econémicas del pais. Las acciones
para la prevencidén de problemas nutricinales en el préximo siglo
deberda comenzar en los nifos que nacen en la presente deécada.

En el Pais como en otros sitios es evidente que las
manifestaciones de la pobreza son diferentes y dependen del grado
de desarrollo del lugar donde se vive. Para un nivel de ingreso
dado, las condiciones de salud 'y bienestar son peores para una
familia que reside en el departamento del Chocé qQue para otra del
Valle, de la misma manera que son mejores en el municipio de
Cali que en el de Buenaventura.

A nivel urbano, la concentracién de poblacién pobre es superior
en Quibdé y en Maicao que en Zipaquird y Bucaramanga. Tanto los
depar tamentos como los municipios econdémicamente mas
desarrollades cuentan con wuna infraestructura apropiada, mayor
calidad de servicios y acceso a fuentes de trabajo en el sector
formal e informal, circunstancias que se traducen necesariamente
en mejores indicadores de bienestar.

El nivel de equidad alcanzado en el pais, que no es todavia
el ideal, y la evolucién de sus indicadores de desarrollo, hacen
que en el presente las medidas generales no tengan vya el impacto
sobre los promedios que tenian en el pasado. Se hace necesario
incrementar la acciéon sobre grupos de poblacién o A4reas
geograficas con deficiencias en su infraestructura y condiciones
de vida-. Es posible que en el futuro inmediato haya que
subsidiar a esos grupos, o bien, establecer programas de pago por
trabajo, dirigidos a actividades sociales o de desarrollo
comunitario.

La experiencia en diversos paises indica que subsidios en
especie son, por lo general, mAs costosos e ineficientes que
mecanismos para subsidiar la educacién, 1la vivienda, los
servicios de salud y ciertos alimentos. '

(1). Acciones especificas en Nutricion. Teniendo en cuenta
que para alcanzar metas nutricionales en el afo 2021 es necesario
corregir los factores condicionante y que la mayoria de estas .
acciones de prevencion reposa en todos los estamentos sociales Yy
politicos del pais; Es necesario establecer cuales son las
acciones especificas nutricionales que tienen una ventaja
relativa sobre las acciones sectoriales. Como la situacién actual
del pais hace que planes globales no puedan tener un efecto sobre
todo el territorio vy es necesario proponer al menos dos
estrategias: La primera es la de apoyar grupos marginales donde
las enfermedades infecciosas y parasitarias junto con dietas de
baja densidad calorica estan produciendo indicadores de
consecuencia similares a aquellos de Haiti y Bangladesh. El1 apoyo
a este grupo es transitorio, basado posiblemente en subsidios o
ayuda directa, que les permitira mejorar su situacion mientras
comienzan a participar en los beneficios del desarrollo economico
(con mejoria en su vivienda, saneamiento, educacion, y su acceso
a la infraestructura local). La segunda en ' relacion con 1la
poblacion colombiana en general y los grupos de menores ingresos




en particular cuyas manifestaciones son similares a aquellas de

Chile, Costa Rica y Espafa. El apoyo en este caso esta
fundamentado en facilitar cambios de conducta en estilos de vida
por medio de educacion a personas y grupos suTtTates, asociado a

politicas sectoriales que lo induzcan.

Dentro de la primera estrategia las acciones que
tradicionalmente han sido consideradas como nutricionales, tales
como la suplementacion alimentaria, las comidas escolares y las
mezclas vegetales, deberan ser analizadas de tal modo que
contribuyan al desarrollo, o en casos muy especiales de riesgo,
que permitan a ciertos grupos subsistir en las mejores
condiciones posibles. Por ejemplo, los Hogares Infantiles son un
elemento invaluable en aquellos lugares donde 1la participacion
femenina en 1la fuerza de trabajo es muy elevada y su objetivo
claro no es nutricional sino la creacion de lugares apropiados de
cuidado diario y estimulo temprano para los nifos Y qQue permiten
a la familia aumentar sus niveles de ingreso. Las condiciones
minimas de estos Hogares deberian mantener a los niRos como en
sus propias casas. Los proyectos de complementacion alimentaria
estan siendo, cada vez mas, utilizados como un mecanismo de
redistribucion del ingreso y se justifica analizar su eficiencia
en comparacion con ayudas en dinero y subsidios, o como medio de
pago por actividades que permitan el desarrollo de servicios e
infraestructura. Los refrigerios escolares deben tener en cuenta
las condiciones existentes en cada escuela con especial atencion
en aquellas donde existen tendencias al exceso de peso, que se ha
documentado en varias regiones del pais, incluso en los grupos de
menores ingresos.

Por medio de una concertacion de los diferentes sectores Yy
especialmente Industria, Agricultura, Educacion, Salud vy grupos
de poblacion organizada a nivel de gobiernos Departamentales y
Nacional:

— Mantenimiento de una informacion permanente sobre el tipo
de desnutricion para las diferentes regiones del pais, en los
diferentes grupos de edad vy desarrollar estudios epidemiologicos
de los facteoeres condicionantes incluyendo 1la dieta y sus
componentes. Adaptar el Sistema de Vigilancia Alimentaria Y
Nutricional (SISVAN) para cumplir las necesidades presentes.

- Monitoria de tendencias en disponibilidad de alimentos,
los habitos alimentarios y la calidad de las dietas desde el
punto de vista nutricional vy de su pureza quimica Yy
bacteriologica.

- Establecimiento de objetivos nutricionales y metas
alimentaria para el pais y para las diferentes regiones. Estas
metas deben estar orientadas minimizar el riesge de deficits o de
excesos de nutrientes o de ciertos componentes de las dietas. De
acuerdo con las condiciones actuales establecemiento de metas
intermedias para cada una de las regiones del pais.



- Desarrollo de guias alimentarias y nutricionales para la
poblacion colombiana que orienten la politica general, a cada uno
de los sectores involucrados y a los medios de comunicacion.

- En base a estas metas tomar medidas que faciliten Yy
promuevan a la poblacion 1la adopcion de habitos alimentarios Yy
estilos de vida saludables. Entre ellos medidas sobre
disponibilidad relacionadas con las politicas de produccion
agropecuaria, intervenciones en los precios, regulacion del
mercadeo, alimentacion a grupos y tecnologia apropiada de
procesamiento de alimentos. Medidas sobre el conocimiento
relacionadas con la educacion en las escuelas, al publico y a
personas envueltas en manejo de alimentos. Regulacion sobre
calidad de los alimentos y la inclusion de la composicion de los
alimentos procesados en las etiquetas Y propagandas.

— Monitoria de los cambios que tienen lugar para modificar,
suspender o reforzar las acciones que se estan llevando a cabo.

b). Acciones en Politica General.

1. Identificacién de déficits en infraestructura vy
servicios para las 4reas de pobreza.

2. Mantenimiento de un analisis de datos colectados
especialmente en 4reas marginales que permitan una monitoria de
factores de riesgo, y simultdneamente emprender acciones
inmediatas para evitar deterioro.

3. Definir politicas para hacer prioritario el gasto
publico orientado hacia el desarrollo de infraestructuras en
aquellos departamentos, municipios y sectores identificados como
deficitarios.

4. Prioridad en el desarrollo de servicios educativos, agua
y saneamiento ambiental, salud, etc., para las areas marginales.

S. Estimulo para la inversidn privada en estas zZonas, de
tal forma que generen empleos.

6. Creacién de empleos en actividades de desarrollo de
infraestructura, medio ambiente y otras obras de tipo social
para, no solamente justificar el pago de salarios, sino

contribuir a la independencia econémica del grupo o de la regién.

7. Definir criterios para el analisis de pPlanes y proyectos
de desarrollo, para no aprobar otros que produzcan un deterioro
del biemestar social o del medio ambiente, o buscar mecanismos
que corrijan o eviten este deterioro.

(b). Acciones de las Direcciones de estadistica. Definir
con los diferentes sectores los indicadores, las salidas vy
posibles modificaciones de 1los datos requeridos, y las zonas

geograficas o grupos de poblacién para mantener un sistema que en



forma oportuna permita proponer modificaciones de planes vy
proyectos.

(b). Acciones en Educacién. La meta minima necesaria en
educacién debe incluir que para el 2021 la poblacién adulta del
pais sea completamente alfabeta y consciente de su propia
responsabilidad vy la del Estado sobre sus condiciones de salud y
bienestar. Sea consciente de su responsabilidad ante la sociedad
y tenga bases de conocimiento acerca de los aspectos benéficos o
perjudiciales de componentes de la dieta, del ejercicio fisico Yy
de los riesgos del medio ambiente.

Lo anterior incluiria: 1) Matricula escolar del 100% de 1la
poblacién y retencién minima durante los S aRos de primaria. 2)
Refuerzo y aumento de coberturas de Hogares Infantiles para
hacerlos disponibles a todas aquellas familias que asi lo

requieran. Reforzar 1los Hogares Infantiles con el objetive
pPrimario de crear habitos de vida saludables, y al mismo tiempo
permitir que las madres que asi lo deseen puedan trabajar. 3

Estabilizacién de 1la carrera de maestros y profesores con
facilidades de acceso a programas de educacién continuada que
representen promociones en su status. 4) Desarrollo de normas
para el pais, modificaciones en la estructura fisica de 1los
establecimientos y del curriculum, para permitir que la escuela
se convierta en una vivencia que mantenga o desarrolle una
Cultura de estilos de vida saludable, habitos de higiene vy
alimentarios, responsabilidad individual y colectiva frente a la
salud y el propio bienestar.

(cl)Acciones en Salud. La meta minima para el sector seria
una poblacién adulta en el afo 2021 que habite en sitios con -
acceso al agua potable y disposicién de excretas y basuras, a
alimentos 1libres de contaminacién Quimica y microbiana, en
habitaciones adecuadas y derecho a todos los niveles de atencién
necesarios para la prevencién vy manejo de la enfermedad, con el
conocimiento necesario para hacer uso de ellos en forma
apropiada-

Las anteriores metas implican un desarrollo del sistema de
atencién para darle acceso a toda la- poblacién, sistemas de
referencia vy transporte, campafas de educacién al publico sobre
riesgos y formas de minimizarlos. Requiere también que se
mantenga un andlisis permanente de la informacidén para modificar
los planes vy las actividades, de acuerdoc con 1los problemas
especificos que se presenten, bien sea en el pais como un todo, o
a nivel de ciertas regiones.

(d) Acciones en Agricultura. La meta minima es 1la
generaci6n de una produccién apropiada de alimentos necesarios
Para una dieta balanceada, a precios que estimulen el consumo de
algunos componentes, o que tengan el efecto contrario sobre
otros.

Optimizacién de la produccién para evitar el daro al medio



ambiente vy la contaminacién del agua o de los alimentos. Una
politica agricola y de la industria alimenticia que 1ncluya en su
proceso de decisiones, no solamente el valor econémico sino la
salud y el empleo de la poblacién.

Esto 1mplica para el sector una visualizacién de las
necesidades del pais en base a guias de alimentacién para los
colombianos, un estimulo a la “microempresa" agricola y un
programa con amplia cobertura de extensi6én agricola que permita
orientar a los productores sobre opciones no sélo econémicas sino
con fundamentos en las necesidades alimentarias.

Modificacién de los criterios de precios basados en el
contenido graso de los productos de origen animal, para estimular
la generacién de alimentos ma&s sanos. Establecer normas de
calidad para 1los productos, asi como de mecanismos para la
educacion de los productores e intermediarios y el control de las
disposiciones.

(e) Acciones en lo Econdédmico - Mecanismos de subsidio por
trabajo para aquellos casos especiales que, por diversos

factores, se encuentren en una posicién de desventaja. Los
subsidios en especies, como se menciona atrads, parecen tener un
costo benéfico bajo. Por un lado, obligan a desarrollar
estructuras especialeés para su distribucién o a deteriorar otros
servicios agregdndolos a ellos. Por otra parte, tienden a tener
cobertura apropiada solamente donde existen estructuras, que son
precisamente 1los sitios que requieren menos de éstos, vy por
ultimo no permiten crear ‘los fundamentos para un desarrollo
posterior. Es posible que sea necesario establecer subsidios en
algunos lugares del pais o para grupos especiales, de tal modo
que puedan mantenr acceso a electricidad, agua potable,
alcantarillado, educacién y salud-.
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V. COSTOS ESTIMADOS DE LAS ACCIONES ESPECIFICAS EN NUTRICION.-

Es posible que muchos de los costos calculados no representen
desembo lsos directos, sino la utilizacién acordada de recursos
sectoriales ¢ de fondos ya asignados a diversos Institutos.

1) Acciones de Concertacion: Reestructuracion Y
reforzamiento del Instituto Nacional de la Nutricion u otro como
organismo normativo no operacional encargado de liderar reuniones
a diferentes niveles para obtener un objetivo comun, mantener una
informacion constante de cambios de factores de riesqgo,
desarrollar guias y normas, en base a las condiciones actuales vy
los posibles cambios que sucederan a mediano y largo plazo, Las
1implicaciones presupuestarias son esencialmente de tostos de la
adicion de personal calificado de diferentes discipliras, a
tiempo completo en todos 1los Departamentos. Cada equipo debe
contar con Economista, Agronomo, Medico, Nutricionista, (con
experiencia en planificacion- econometria-epidemiologia) con
habilidades demostradas en analisis.

Costo aproximado de 120 profesionales desemperandose tiempo
completo en 30 Departamentos y tomando la modificacion del valor
del peso como una proyeccion linear de los ultimps 10 aros.

ARNOS VALOR

1991-2001 $ 61.400.000.00
2002-2011 451.000.000.00
20t2-2021 3.160.000.000.00

Margen de error S%
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2) Mantenimiento de . Informacion. Utilizando 1los datos
generados por los diferentes sectores mantener un diagnostico
permanente del o 1los tipos de problemas en el pais y sus
secciones. Promover con .las Universidades Yy Grupos de
Investigacion, estudios epidemiclogicos de factores de riesgo que
aparezcan. Elaborar predicciones y simulaciones sobre posibles
consecuencias de politicas, planes y proyectos sobre poblaciones
marginales o la totalidad del pais, sus posibles tendencias y
proponer opciones que permitan minimizar efectos negativos - de
politicas, planes y proyectos.

Las implicaciones presupuestarias incluyen, la disponibilidad de
fondos para investigacion vy equipo. Los costos para el
mantenimiento de la informacion y su analisis y el apoyo a
investigaciones se calcula en:



1992-2001 $ 10.350.000.000.00
2002-2011 73.100.000.000.00
2012-2021 507 .600.000.000.00

El montaje de una red a nivel nacional con terminales en cada
Departamento podria representar un costo elevado, a no ser gue se
utilice un sistema ya operativo con las adiciones necesarias para
el trabaj;o de los grupos de analisis.

3) Utilizacion de la informacion generada por Hojas de
Balance, Encuestas de Hogares, Centros de Abasto y Grupos
particulares sobre diferentes indicadores de la composicion de la
dieta de los diferentes grupos en el pais. Mantenimientc de
informacion sobre manifestaciones de contaminacion de los
alimentos utilizando la 1nformacion generada por diferentes
sectores. Definicion y reglamentacion de las caracteristicas
nutricionales, pureza,niveles de contaminantes y aditives. Llamar
la atencion del publico, la Industria, los diferentes sectores
sobre aparicion de riesgos especilales.

Las 1mplicaciones presupuestarias incluyen el acceso a vy la
capacidad de procesamiento de informacion ya contemplada en los
puntos anteriores.

4) En base a la informacion obtenida Y @ su analisis crear
un mecanismo que defina metas alimentarias y nutricionales para
la poblacion colombiana y una serie de metas regionales
intermedias que permitan alcanzar el objetivo nacional. Estas
metas, orientadas a minimizar el riesgo de deficits o de excesos
de nutrientes o de ciertos componentes de las dietas, pueden ser
alcanzadas solamente si se mantiene una desicion politica y una
motivacion de los diferentes sectores de mantener el beneficio
social como meta del desarrollo.

No hay implicaciones directas de presupuesto para este item que
resulta de los resultados de los analisis y de la concertacién.

S)> Desarrollo de guias alimentarias y nutricionales para la
poblacion colombiana que orienten la politica general, a cada uno
de los sectores involucrados y a los medios de comunicacion. Se

deben desarrollar guias para la Industria Alimenticia,
Estudiantes de diferentes niveles, Maestros y Profesores, Medios
de Comunicacion, Cuerpos decisorios de los diferentes

Ministerios.

Implicacion Presupuestaria: Fondos para preparacion de material,
Su publicacion y distribucion.

Con un calculo de 15000000 de preescolares y escolares y
estimando una tasa de crecimiento mayor a la existente (4.2) con



el objeto de cubrir los costos necesarios para otros grupos de
edades. El1 costo es estimado sobre 1la base de la definicién de
lss guias, su preparacién y publicaciones en off-set que permite
tener en cuenta menores costos por mayor volumen de tal modo que
la publicacion en s1, representa el 2% en la primera decada, el
3% en la segunda y menos del 1% en la tercera. Incluye también
costos de preparacién de otros medios educativos.
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ARNOS - VALOR PUBLIC.

1992-2001 $ 9.700.000.000. 176.527-096
2002-2011 78.000.000.000. 259.020.392
201e-2021 556.400.000.000. 366.400.000

6) En base a estas metas tomar medidas que faciliten y
promuevan a la poblacion la adopcion de habitos alimentarios vy

estilos de vida saludables. Entre ellos medidas sobre
disponibilidad relacionadas con las politicas de produccion
agropecuaria, intervenciones en los precios, regulacion del
mercadeo, alimentacion a grupos vy tecnoleogia apropiada de

procesamiento de alimentos. Medidas sobre el conocimiento
relacionadas con la educacion en las escuelas, al publico y a
personas envueltas en manejo de alimentos. Regulacion sobre
calidad de los alimentos y la inclusion de la composicion de los
alimentos procesados en las etiquetas.
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-EDESARROLO

FUNDACION PARA LA EDUCACION SUPERIOR Y EL DESARROLLO

FEDESARROLLO es una entidad colombiana, sin dnimo de lucro
dedicada a promover el adelanto cientifico y cultural y la educa-
cion superior, orientdndolos hacia el desarrollo econdmico y
social del pais.

Para el cumplimiento de sus objetivos, adelantard directamente
o con la colaboracion de universidades y centros académicos,
proyectos de investigacidn sobre problemas de interés nacional.

Entre los temas de investigacidn que han sido considerados de
alta prioridad estdn la planeacién econdmica y social, el disefio
“de una politica industrial para Colombia, las implicaciones del
crecimiento demogrdfico, el proceso de integracién latinoame-
ricana, el desarrollo urbano y la formulacidn de una politica pe-
trolera para el pais.

FEDESARROLLO se propone ademds crear una conciencia dentro
de la comunidad acerca de la necesidad de apoyar a las Univer-
sidades colombianas con el fin de elevar su nivel académico 'y
permitirles desempefiar el papel que les corresponde en la mo-
dernizacidn de nuestra sociedad.



