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|. Situacién nutricional dela madrey €l nifio

a situacion nutricional de la poblacion esté condicionada por distintos factores sociales,

econdmicosy politicos que influyen en la disponibilidad e ingesta de alimentos del indivi-

duo. Los problemas fundamentales nutricionales delamujer y el nifio siguen siendo lades-
nutricion energético proteica, sobre todo en nifios, y ciertas carencias especificas de micronutrien-
tes (nutrientes que se necesitan en pequefias cantidades), tales como lavitaminaA, el yodo y el hie-
rro; este Ultimo sobre todo en las mujeres en edad reproductivay en los nifios pequefios.

1. Desnutricion ener gético proteica

La desnutricion energético proteica afecta €l patron de crecimiento de los nifios. Se determina
usando ciertos indicadores antropométricos (peso y talla, entre otros). Estos datos son recolecta-
dos a través de encuestas o de los sistemas de vigilancia alimentariay nutricional. Se basan fun-
damentalmente en informacién de los centros de salud, en los que generalmente se pesay se mide
alos nifios cuando asisten a los servicios.

Al nacer, €l peso depende fundamentalmente de 2 factores: duracion del embarazo y crecimien-
to intrauterino, el cual a su vez esta intimamente ligado a estado nutricional de la madre'y es un
indicador del futuro crecimiento y desarrollo del nifio. La Organizacion Mundia de la Salud
(OMS) ha definido €l bajo peso al nacer como aquel menor de 2.500 g.

Aungue generalmente se pesa a los nifios nacidos en hospitales, esta informacion no siempre se
reporta en forma regular y oportuna. Cuando el nacimiento no es institucional, el peso reportado
no es confiable. Ademés, lainformacion de los paises con frecuencia no especifica la procedencia
ni larepresentatividad de los datos.

Las tasas mas altas de bajo peso al nacer en América Latina se han reportado en Ecuador
(15,0%), Nicaragua (15,0%), Guatemala (14,0%), Boliviay la Repiblica Dominicana (12,0%). En
€l otro extremo, de los paises con informacidn més reciente, aguellos que presentan la proporcion
mas baja son Chile (5,7%), Costa Rica (6,0%) y México (6,5%).

Es importante recalcar que en casi todos |os paises | as diferencias regional es son muy marcadas.
Por gjemplo, aunque el promedio nacional en Bolivia es de 12%, esta proporcion varia de 5% en
Cochabamba hasta 14 a 17% en La Paz (1).

La clasificacion de GOmez fué hasta finales de los afios 70, el método mas usado en América
Latina para determinar €l estado nutricional en nifios menores de 5 afios mediante el indicador de
peso paralaedad. Como patron de referencia para esta clasificacion se utilizaron las curvas de cre-
cimiento de Harvard, basadas fundamental mente en observaciones de nifios en la ciudad de Boston
entre 1930 y 1956.

La contribucion principal del método de Gomez fue normar la clasificacion de malnutricion uti-
lizando puntos de corte bien definidos que se adoptaron casi mundialmente. Sin embargo, los pun-
tos de corte utilizados tendian a sobreestimar ladesnutricion. Estaban basados en experiencias cli-
nicas de sobrevivenciay recuperacion de desnutridos hospitalizados (2).

Consciente de los problemas de la representatividad de |os patrones de referencia asi como lade
los puntos de corte, la OM S recomendé en 1978 el uso de las curvas de crecimiento desarrolladas
por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud de Estados Unidos (NCHS). También las de los
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Centros de Control de Enfermedades (CDC), basadas en la encuesta de salud HANES y las del
Instituto Fels de Investigaciones. Estas curvas eran las que més se adaptaban a los criterios de
laOMS.

Se recomend6 que se tomasen desviaciones estandar de la mediana de referencia como puntos
de corte, ya que éstos reflejan la distribucion de los valores de referencia. Como criterio diagnos-
tico antropométrico de la desnutricion, se recomendd también utilizar -2 desviaciones estandar (-2
DE) (3, 4). Los valores por debajo de este punto de corte corresponden a desnutricion moderada'y
severa (5). Hasta ahora, sin embargo todavia hay paises que no han adoptado esta clasificacion.

De acuerdo a los datos disponibles, la prevalencia de desnutricion en la Regién varia del 0,8%
en Chile (Clasificacion Sempé, con el punto de corte aproximadamente a 75% de la mediana), al
38,5% en Guatemala (Clasificacion de la OMS, punto de corte a -2DE) (6). Basandose en estas
cifrasy de acuerdo alas proyecciones sobre la poblacion menor de 5 afios en la Region, es posible
estimar que aproximadamente el 12% de los nifios en ese grupo de edad estén desnutridos. Esto
significa que mas de 7 millones de nifios en L atinoamérica sufren de desnutricion moderada o severa.

La clasificacion recomendada por la OM S también se utiliza para determinar si existe déficit de
talla en relacién con la edad, o de peso en relacion con latalla. El déficit de talla en relacién con
laedad por g.emplo, representa un retraso del crecimiento esquel ético y frecuentemente se dice que
los nifios con este déficit sufren “desnutricion cronica’.

Este término, sin embargo, no es satisfactorio, ya que parece indicar que se trata de un proceso
continuo, o bien que se encuentra presente en el momento de la observacion. Por otra parte, €l pro-
ceso puede haber tenido lugar en el pasado, por |o que su recuperacion no ha sucedido o no se ha
completado en el momento de llevar acabo el examen. Las mayores prevalencias de déficit detalla
se encuentran en Guatemala, Bolivia, Pert, Ecuador y Brasil, en donde por lo menos uno de cada
tres nifios presentan retraso (6).

El bajo peso paralatalla o la*“desnutricién aguda’, indica un déficit de tejido y grasa corporal
comparado con la cantidad esperada en un nifio de lamismatalla. Se ha aseverado que este indi-
cador es el mas sensible a alteraciones en laingesta que |os otros descritos anteriormente. Esto es
controversial, ya que algunos estudios en Centroamérica, han demostrado que el indicador antro-
pomeétrico que mas tempranamente se ve afectado es el peso para edad, aun cuando no se emplee
tan frecuentemente como antes para clasificar el grado de desnutricion.

Se encuentran altas prevalencias de déficit del indicador de peso paralatallaen periodos de ham-
bruna, los cuales no son frecuentes en América Latinay el Caribe. Esto explicael quelastasas de
“desnutricion aguda’ sean relativamente bajas, variando de 0,4 a 7,2%, consideréndose €l 2 a 3%
como promedio parala Regién (6). Por otro lado, este indicador parece no ser el més apropiado
para emplearse en estudios de poblaciones y es més bien adecuado para el control individual del
crecimiento y desarrollo.

En general, puede concluirse que lamayor parte de ladesnutricion en AméricaLatinaes el resul-
tado de un proceso lento de subalimentacion, asociado a otros factores ambientales como la pre-
valencia de infeccionesy €l escaso acceso alos servicios de salud. Con menos frecuencia, se ven
episodios de desnutricion aguda debido a procesos agudos infecciosos que aumentan |os requeri-
mientos de nutrientes; o bien, causados por severay brusca falta de alimentos, como sucede en
Africa o Asia debido alas sequias prolongadas o a las guerras.
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Durante los Ultimos afios, se han venido realizando censos de talla en nifios del primer afio de
escuela primaria (generalmente entre 6 y 9 afios de edad). Aunque latalla para edad no refleja el
estado nutricional presente, es un buen indicador de la historia nutricional, socioeconémicay gene-
ral de salud. Los censos de talla tienen la ventagja de que la cobertura del sistema escolar en la
mayoria de |os paises es mayor de la que se obtiene en los centros de los servicios de salud (7).

Las prevaencias de déficit de talla més altas se encuentran en Honduras (39,8%), Guatemala
(37,4%) y Ecuador (37,1%). Lamas baja se observa en Uruguay (4,0%). Como en el caso de los
preescolares, la desnutricion en escolares es el resultado de una alimentacion inadecuada a largo
plazo. Esteindicador se relaciona en mayor o menor grado a otros indicadores socioeconémicos
de la poblacion (6).

Cuando ha sido posible comparar las tasas de desnutricion a través del tiempo, se observa una
tendencia a la reduccion de la desnutricion en casi todos los paises de la Region. Cabe mencionar
gue en paises como Guatemalay Panam4, las tasas de desnutricion més bien han aumentado y en
otros como Ecuador y El Salvador, han registrado muy leves descensos en comparacion con €l
aumento de la poblacién en nimeros absol utos.

A lavez, hay que tener en cuenta que cuando la prevalencia de desnutricién alcanza niveles
bajos, no pueden esperarse marcados descensos. En el caso del indicador talla paraedad, por gem-
plo, los cambios son lentos y requieren bastantes afios para manifestarse.

Lamejoriaen el estado nutricional podriainterpretarse en términos del relativo aumento obser-
vado en la disponibilidad de energia en los paises, aun cuando se han reportado tasas negativas de
cambio en cuanto ala disponibilidad energética en muchos de esos paises.

También puede atribuirse alos marcados esfuerzos hechos durante |os afios 80 para promover la
lactancia materna, las préacticas adecuadas de destete, |a alimentacion apropiada durante episodios
agudos de enfermedad, los programas de inmunizacion y de control de enfermedades diarreicasy
respiratorias, y la expansion de cobertura del saneamiento basico.

Seria erréneo asumir una actitud de complacencia ante esta situacion. Los logros obtenidos en
algunos paises mediante | as estrategias mencionadas, probablemente han alcanzado o estéan alcan-
zando el maximo de beneficio que pueden proporcionar.

En paises que han reducido la desnutricion a niveles moderados, se presentan todavia areas geo-
gréficas en donde la prevalencia de déficit de peso para edad superalos niveles nacional es de otros
paises con las més altas prevalencias. Paraidentificar esas areas, es preciso tener informacién sufi-
cientemente desagregada la que generalmente no es proporcionada por las encuestas nutricionales.
Solo los sistemas operativos de vigilancia nutricional proporcionarian los datos necesarios para
identificar las areas deprimidas y focalizar debidamente las intervenciones.

2. Deficiencia de micronutrientes

Se entiende por micronutrientes aquellos que son necesarios al organismo en muy peguefias can-
tidades. Las deficiencias mas comunes en Latinoamérica son las de hierro, yodo y vitaminaA. La
comparacion entre paises se dificulta debido a que la evaluacion de la carencia de estos micronu-
trientes se lleva a cabo mediante diferentes indicadores.
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2.1 Anemia por deficiencia de hierro

La deficiencia de hierro puede ser causada por la ingesta inadecuada, la pérdida excesiva o los
reguerimientos aumentados. La primera causa, que resulta en lallamada anemia nutricional, pare-
ce ser lamés frecuente.

La deficiencia de hierro tiene repercusiones funcional es sobre la capacidad mental, la endocrina,
lainmunolégicay ladel trabajo fisico. Durante el embarazo, se encuentra ademés relacionada con
€l bajo peso a nacer.

Los datos que existen sobre prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en la Region, pro-
ceden en lamayoria de los casos, de estudios puntuales no representativos de la situacion nacional
0 bien de informacion de los servicios de salud. Por otro lado, los diferentes periodos de tiempo
en los que se llevan a cabo las observaciones hacen cualquier comparacion dificil.

El punto de corte estimado por la OMS por debajo del cual se puede considerar que existe ane-
mia es de 11 gramos de hemoglobina por decilitro de sangre en mujeres embarazadas y en nifios
menores de 5 afios. No obstante, algunos paises han adoptado sus propios puntos de corte.
También existe el problema de definir satisfactoriamente puntos de corte para poblaciones que
viven a grandes atitudes sobre el nivel del mar.

En una reciente reunion llevada a cabo en Buenos Aires, Argentina (8) se presentd informacion
de diferentes estudios en ocho paises de América del Sur (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Ecuador, Paraguay, Per( y Uruguay). Las prevalencias variaron desde 61% en una muestra no
representativa de la poblacion urbana en Misiones, Argentina, hasta 8% en nifios menores de 5 afios
en Venezuela (6).

Teniendo en cuenta las limitaciones mencionadas, podria estimarse que por 1o menos el 30% de
las mujeres embarazadas y entre el 20 al 25% de los nifios preescolares en América Latina sufren
de anemia, la cual en la mayoria de los casos se debe a deficiencia de hierro.

2.2 Desordenes por deficiencia de yodo

La deficiencia de yodo se debe a lafata de este micronutriente en los alimentos. Se daen éreas
geogréficas que presentan una baja concentracion de yodo en los suelos y en donde hay un bajo
consumo de productos de mar.

L os efectos negativos que ocasiona la deficiencia de yodo en la salud de las personas y en €
desarrollo socioeconémico de las sociedades estan ampliamente documentados. El bocio es la
manifestacion mas conocida de la deficiencia.

Otros desdrdenes incluyen algunas anomalias congénitas, sordomudez y grados variables de
defectos neurol égicos, como el cretinismo endémico. La deficiencia de yodo también esta asocia-
da con un incremento de las tasas de mortalidad perinatal e infantil y con hipotiroidismo neonatal
einfantil y desarrollo fisico y mental retardados.

Se considera que existe bocio endémico como problema de salud publica cuando la prevalencia
es superior a 10% de la poblacion examinada. Con respecto a la excrecién urinaria de yodo, se
considera que cuando la comunidad examinada muestra una mediana con valores inferiores a 5
mcg/dl de orina, existe riesgo moderado o severo de padecer desordenes por deficiencia de yodo.

En la Regidn, lainformacion reciente de algunos paises, procede de encuestas con representati-
vidad nacional. En otros, se han llevado a cabo encuestas en &reas de endemicidad. Paises como
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Argentina, tienen un sistema de vigilancia especifico establecido para el efecto.

De 11 paises que llevaron a cabo encuestas a nivel nacional o en areas endémicas, ocho presen-
tan prevalencias de bocio entre el 20y el 50% de |a poblacion examinada (Bolivia, Brasil, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, Nicaragua, Paraguay y Per().

El método més efectivo y econdmico de prevencion del bocio endémico es lafortificacion de la
sal con yodo en una proporcion general mente expresada en partes de yodo por millén de partes de
sal (ppm). Se recomienda una concentracion de 30 a 100 ppm. (9).

Para establecer programas efectivos de yodacion de la sal se requieren una serie de medidas que
incluyen legislacion y regulaciones apropiadas; financiamiento adecuado; decision politica de alto
nivel; apoyo administrativo, técnico y operacional parala produccion, mercadeo y control delasal
yodada, asi como educacién de la comunidad para evitar €l consumo de sal sin yodar (10).

2.3 Deficiencia de Vitamina A

Ademaés del papel bien conocido que desempefia en la vision humana, se ha demostrado que €
retinol—la forma activa de la vitamina A—es imprescindible para las reacciones inmunol dgicas,
lareproduccién y el crecimiento e integridad de los epitelios. Estudios epidemiol dgicos en afios
recientes han demostrado la importancia de la deficiencia subclinica de vitamina A y sus implica-
ciones sobre la morbimortalidad en la nifiez.

La deficiencia de vitamina A puede darse porque la dieta es pobre en vitamina A o0 porque se
absorbe mal, o por agotamiento de |as reservas orgéanicas debido a enfermedades infecciosas. Los
nifios de 6 meses a 5 afios de edad corren el mayor riesgo de padecer esta carencia, principalmen-
te después del destete.

Valores de retinol sérico inferiores a 20 meg/dl se han clasificado como bajos y 1os menores de
10 mcg/dl, como deficientes. Se considera que existe un problema urgente de salud publica cuan-
do un 10% o més de nifios entre 3y 6 afios de edad presentan niveles de retinol sérico inferiores a
20 meg/dl.

Estudios realizados por €l Instituto de Nutricion de Centro Améicay Panama (INCAP) en los
afos 70, establecieron que la deficiencia de Vitamina A en nifios menores de 5 afos tenia una pre-
valenciadel 18 al 43%. Varios paises iniciaron programas de fortificacion del azlicar con pamita
to de retinol que redujo significativamente el problema. Esta medida profilactica se interrumpio
hacia 1980, pero ultimamente se ha establecido nuevamente y esta siendo considerada por otros pai-
SES.

De acuerdo a recientes encuestas nacionales para determinar las prevalencias de retinol sérico,
se encontrd un 20% de los nifios examinados en El Salvador, Guatemalay Nicaragua con valores
por debajo de 20 mcg/dl. En otros estudios, |os paises han presentado areas con prevaencias de
bajos niveles superiores al 10%. Puede concluirse que la deficiencia de vitamina A presenta un
problema de salud publica en areas geogréficas determinadas, generalmente rurales y econémica
mente deprimidas (11, 12).

Es posible eliminarla como un problema de salud publicaen la Region parael afio 2000. Algunas
de las medidas serian laingesta adecuada de vitamina A mediante la fortificacion de ciertos alimen-
tos bésicos; laadministracion de dosis masivas de vitaminaA alos grupos poblacionales de ato ries-
go; la produccién de alimentos ricos en dicha vitaminay la orientacion para el consumo de alimen-
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tosricos en hierro y vitamina A, sobre todo durante el destete.
3. Estado nutricional dela mujer adulta

En lamujer adolescente empieza a manifestarse la obesidad, que en la mujer adulta se convier-
te en el mayor problema nutricional de muchos de los paises de la Region. Hay evidencia de que
la obesidad afecta a todos |os grupos sociales y grupos de edad, aunque sus causas son diferentes.

Un estudio reciente llevado a cabo entre mujeres chilenas encontrd que 10% de las de clase
socioecondmica alta, 22% de laintermediay 40% de las de bajos ingresos, presentaban exceso de
peso paralatalla

En Barbados se observé un aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en ambos sexos,
pero mas marcado en las mujeres: 11,5% de éstas en edad escolar eran obesas, comparado con
5,3% de los varones. El 55,8% de las mujeres entre 35 y 64 afios de edad presentaban obesidad,
comparado con 25,3% de los hombres (13, 14).

La obesidad ha recibido particular atencion en los paises del Caribe de habla inglesa
Considerando obesidad como peso para talla mayor del 120% de la referencia (15), las tasas
varian del 56% en Guyana, a 22% en Dominica (16).

La situacion es similar en Cuba, en donde se ha registrado obesidad en un 21,8% de personas
mayores de 15 afios, siendo € doble en mujeres que en hombres (17). Igualmente, en el Caribe
francés se observo que el 60% de las mujeres de 45 afios 0 més eran obesas (18).

El problema de la obesidad requiere atencion especial. Es bien sabido que las personas obesas
no solamente tienen una esperanza de vida menor, sino una mayor tendencia a diabetes, hiperten-
sién, ataques cardiacos y enfermedades respiratorias cronicas. Ademas, son propensas a otros
desordenes fisicos, sociales y emocionales, muchos de los cuales se pueden aliviar simplemente
reduciendo la grasa corporal (16).

4. Estado nutricional de la mujer embarazada

El estado nutricional de la mujer durante el periodo de embarazo afecta €l desarrollo del fetoy
laalimentacion del nifio durante los primeros meses de vida. Durante el embarazo, una mujer ade-
cuadamente nutrida acumula energia en forma de grasa corporal, la cual sera utilizada para la pro-
duccion de leche.

En términos generales, se dice que un aumento de peso de un kilogramo al mes, durante el segun-
doy tercer trimestres del embarazo, es el minimo aceptable. Esteincluye el crecimiento fetal y los
productos de la concepcion, una cierta acumulacién de liquido y depdsitos de grasa. El estado
nutricional y €l aumento de peso, varian con latalay €l estado nutricional previos a embarazo.

Desafortunadamente, las embarazadas acuden a los servicios de salud con irregularidad, a veces
una sola vez durante todo su embarazo. En estas condiciones, determinar el estado nutricional se
hace dificil. Se han disefiado, sin embargo, tablas de referencia de peso para estatura por semana
de embarazo, asi como curvas de aumento de peso en relacion alatalla (20, 21).

La corta estatura es importante dada su relacion con el resultado del embarazo. Se ha demos-
trado que la mortalidad infantil entre las mujeres de menor talla de la poblacion Maya en
Guatemala, es el doble que entre las mujeres més altas (22). Dado el impacto de la nutricién ade-
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cuada sobre la talla durante €l periodo de crecimiento, las intervenciones nutricionales dirigidas a
las mujeres no deberian limitarse a periodo del embarazo. Aquellas que se llevan a cabo durante
la nifiez, tendrén definitivamente un impacto en € producto de la gestacion.

Existe pocainformacion sobre el estado nutricional de las embarazadas en la Region. Utilizando
la curva de Roso (21), se han encontrado porcentajes similares entre sobrepeso y bajo peso parala
estatura 'y edad gestacional en Chile (23) y en Uruguay (24). De algunos de estos estudios puede
concluirse que mientras las mujeres obesas tienden a continuar siéndolo durante el embarazo, una
proporcion considerable de las que comienzan €l embarazo con peso normal, tienden a perder peso
alo largo de este periodo. Esto tiene implicaciones para los programas de ayuda alimentaria a
mujeres embarazadas.

Se buscan actualmente indicadores que permitan apreciar el estado nutricional en los servicios
de salud en donde la atencion es prestada por persona con entrenamiento limitado. La circunfe-
rencia del brazo parece ser un indicador alternativo de facil utilizacion.

Los servicios de atencién prenatal por otra parte, sobre todo en las éreas rurales, no cubren la
totalidad de las embarazadas. Frecuentemente son aquellas en mayor riesgo las que no acuden a
los servicios. Por €ello, es necesario que €l trabajador de salud a nivel comunitario disponga de una
herramienta ssimple y confiable que le permita identificar a las mujeres en riesgo de desnutricion
durante el embarazo y asegurarse que reciban la atencion adecuada (25).

I1. Acciones de alimentacién y nutricion a nivel local
1. Acciones especificas

En general, el mejoramiento de la nutricion ha sido considerado tradicionalmente como un sec-
tor deasistencia. Enlamayoriade |os paises |atinoamericanos, |as acciones que se han venido rea-
lizando como “nutricionales’ se identifican como esfuerzos relacionados con:

 Asistencia alimentaria a grupos especificos;

 Ensefianza de la nutricion;

* Educacion alimentario-nutricional/orientacion al consumidor;

« Fortificacion de alimentos (con micronutrientes);

* Promocion de lalactancia materna;

* Distribucion de bonos aimentarios;

Distribucion de suplementos de micronutrientes en casos especificos (hierro, yodo y
vitamina A).

En muchos casos se ha logrado un aumento de la disponibilidad nacional de alimentos. Este
avance no necesariamente supone un mejoramiento de laingesta alimentariaanivel local o anivel
del hogar debido principalmente ala desigualdad en su distribucion.

El mejoramiento de la ingesta de alimentos es un problema complejo que compete no solamen-
tea sector agricola. Intervienen ademés otros sectores que no siempre han reconocido su papel en
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el abordaje del problema alimentario-nutricional (economia, comercio y trabajo, entre otros) (26).

En lamayoria de los paises se ha producido en los Ultimos 10 6 15 afios el fendémeno de migra-
cion masiva del campo hacia las areas periurbanas de las grandes ciudades. Esto supone en teoria
una mayor accesibilidad alos servicios basicos de salud y saneamiento.

Sin embargo, en la préctica muchos de los habitantes de esas “urbanizaciones’ no planificadas
(“favelhas’, “pueblos jovenes’ o més bien “villas miseria’), no tienen realmente acceso a esos ser-
viciosde salud. Estasituacion provocala prevalenciade procesos infecciosos prevenibles que obs-
taculizan la biodisponibilidad de los nutrientes.

2. Enfoque integral y planificacion de base

Desde hace décadas, los gobiernos y los organismos internacionales han propuesto un enfoque
integral delaaimentaciony nutricion dentro de las acciones de desarrollo, tanto anivel central como
loca. No obstante, esto no sempre haresultado en laidentificacion y précticade acciones concretas (26).

El megjoramiento del estado nutricional de la poblacién a nivel local conlleva un proceso inter-
disciplinario de planificacién de base con la participacion activa de la comunidad, actor principal
en este proceso multisectorial. Dando énfasis a la mujer y a nifio, desde la perspectiva de los
miembros activos de una comunidad, el proceso de planificacion incluiria los pasos siguientes:

2.1 Apreciacion del estado alimentario y nutriciona de la comunidad;

2.2 Disefio de un “modelo causal” de la situacion nutricional y andlisis de los factores deter-
minantes del estado nutricional en la comunidad;

2.3 Identificacion de las actividades e intervenciones necesarias y de |os responsables de
gecutarlas,

2.4 Vigilanciay control del estado nutricional y reprogramacion.

2.1 Apreciacion del estado alimentario y nutricional de la comunidad

Hay numerosos trabaj os acerca de la evaluacion del estado nutricional de lacomunidad. El cla
sico estudio del profesor D.B. Jelliffe en 1966, The assessment of the nutritional status of the com-
munity, describe con minucioso detalle como llevar a cabo una encuesta nutricional. La guia para
evaluar el estado de nutricion de Beghin y colaboradores en 1989, es otro clasico en este género.
Nutrition in Preventive Medicine, en el cual los maestros José Maria Bengoa y Roberto Rueda
Williamson (en el capitulo dedicado ala Planificacién y organizacion de una Politica Nacional de
Alimentacién y Nutricién) describieron en 1976 el proceso a nivel nacional, que es basicamente €l
gue se aplica hoy anivel local.

En este capitulo se prefiere emplear €l término “apreciacién” en lugar del de “evaluacion”. Asi,
se eliminalaconnotacion de que evaluaci6n implica automaticamente una detallada encuesta o una
“investigacion” del manejo de un programa.

Lo que se pretende aqui es “apreciar”, “tener unaidea” del estado nutricional de los habitantes
de una comunidad. Deben considerarse |os principales factores. a) disponibilidad de alimentos, b)
ingesta de alimentos y ¢) utilizacion biolégica de los mismos.

Involucrar alacomunidad en la planificacion y gecucion de las actividades paramejorar €l esta-
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do nutricional no es mas que una extensioén o un componente del proceso de participacién en salud.
Baste mencionar por gjemplo, el mecanismo que se utilizé en laexperiencialocal en el suroeste de
Per( con respecto alas “campafias de pesgje’.

En estas campafias se notificaba a la comunidad (usando los mensajes de comunicacion apro-
piados), que en una fecha determinada se llevariaacabo €l “pesge” de todos los nifios menores de
5 afios. Se solicitaba sobre todo, la participacion de la familia. Para el efecto, se utilizaron los
medios locales de comunicacion masiva como laradio local, altavoces calgjeros, cartelesy pan-
fletos. Se colocaron anunciosen laAlcaldiao su equivaente, enla(s) Iglesia(s), las escuelas, bares,
tiendasy similares.

En la planificacién de la campafiay en la publicidad de la misma, estaban incorporados los lide-
res de lacomunidad. En el diaindicado, los trabajadores de salud y colaboradores comunitarios se
colocaban con sus balanzas y demas equipos en €l lugar convenido. Se procedia a mostrar a los
padres como pesar a los nifios y € significado en términos de desarrollo y nutricion individual,
usando la ficha de crecimiento.

Un rgpido andlisis global de los resultados separaba alos nifios desnutridos y normal mente nutri-
dos, de acuerdo a peso paraedad. También se discutia con los presentes lasimplicaciones del peso
insuficiente y de la desnutricién. Se dialogaba a la vez para que la comunidad misma tratara de
identificar cuales podrian ser las causas de la desnutricion y qué podia hacerse realisticamente para
superarlay prevenirla

Existen muchos otros mecanismos a través de los cuales la comunidad puede participar activa-
mente en el cuidado de su salud. En cualquiera de ellos, se pretende que la comunidad establezca
su propio diagnéstico, que identifique los factores causales y las acciones necesarias factibles de
gjecutar, tanto por ellos mismos como por parte de los oficiales del gobierno local o de otras ins-
tancias como las ONGs.

La apreciacion de la disponibilidad de alimentos puede obtenerse por medio de:

* Visitas alos mercados;

e Lacomparacion de los precios con el salario minimo;

El balance entre la proporcion los alimentos producidos localmente y los importados;

El intercambio con |os extensionistas agricolas;

« Visitas de campo y de informacién acerca de los programas de ayuda alimentaria, de los
tipos de alimentos ofrecidos y la cobertura proporcionada;

 Laorganizacion de grupos focales para obtener informacion sobre conocimientos, actitudes
y précticas alimenticias,

* Visitas alos hogares, alos comedores escolares y centros de salud, buscando informacién
sobre los patrones de ingesta alimentaria.

L os patrones de ingesta alimentaria pueden determinarse buscando informacién através de visi-
tas a los hogares, alos comedores escolares y alos centros de salud.

Lautilizacion bioldgica de los alimentos, determinante del estado nutricional, puede identificar-
se mediante parametros bien conocidos. peso para la edad, peso para la talla, talla para la edad,
indice de masa corporal y determinacion de indicadores biol 6gicos.
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Estos parametros e indicadores deben establecerse fundamentalmente en nifios preescolares y
mujeres embarazadas, 10s grupos mas vulnerables a la desnutricion. En algunos casos, en situa-
ciones especificas en escolares, tales como la prevalenciadel bocio, o bien paralos censos de talla.

L os censos de talla en escolares han sido objeto de numerosos andlisisy discusiones. Se han uti-
lizado sobre todo parafocalizar areas deintervencion. Ladeficienciade tallaparalaedad en nifios
delaescuelaprimaria, se asociaalahistorianutricional y ala situacion socioeconémicay de salud
del nifio.

A pesar de estas caracteristicas, existen limitaciones en lainformacion obtenida. Hay diferencia
por ejemplo entre lalista de nifios inscritos y €l nimero de |os que estan presentes en el momento
del censo. Por otro lado, al igual que en los servicios de salud, frecuentemente son los més desfa-
vorecidos los que no acuden a la escuela.

En lo referente a la deficiencia de micronutrientes, una apreciacion de la deficiencia de hierro
puede lograrse examinando los archivos de las clinicas de atencién prenatal. Estos permitirian
determinar |a prevalencia de baja hemoglobina entre las embarazadas que se presentan alos servi-
cios. Con unaaltaprevalencia de anemia (Hb < 10mg/dl) en estas embarazadas, se debe sospechar
laexistencia de anemia en todas |as embarazadas de la comunidad, asi como en |os nifios menores
de 5 afios y en las mujeres en edad fértil.

Cuando se sospecha que puede haber deficiencia subclinica de vitamina A en la comunidad, la
determinacion de retinol sérico en prescolares es el mejor indicador para confirmar o descartar la
existencia del problema. Sin embargo, se requiere una muestra representativa de estos nifios.
Siendo un método invasivo, la determinacion del retinol implica contar con adecuadas instalacio-
nes de laboratorio para el montagje del método. Laalternativa para apreciar la situacion esla deter-
minacion de laingesta de vitamina A y sus precursores a través de un método simplificado (31).

Una encuesta rapida en algunas de las escuelas para determinar |a prevalencia de bocio entre
escolares puede llevarse a cabo por los servicios de salud escolar si existen. También por el per-
sonal de los servicios locales de salud entrenado en la palpacion de la glandula tiroides.

2.2 Construccion del “modelo causal hipotético” de la situacion nutricional y analisis de los

factores determinantes del estado nutricional de la comunidad

Lafigural muestralos diferentes factores que pueden influir en el estado nutricional de los nifios
pequefios. El modelo causal puede servir como guia de andlisis de las causas de la desnutricion,
utilizando los principios basicos de la epidemiologia.

En el siguiente escenario por jemplo, la apreciacion realizada del estado nutricional indica que
existe una alta prevalencia de desnutricion en preescolares de 1 a 3 afios en una area geogréfica
definida, ala que puede llamarse “Comuna X”.

La Comuna X es periurbana pero de dificil acceso, formada fundamentalmente por inmigrantes
provenientes de las zonas rurales. El desempleo es alto, aunque algunos de |os pobladores traba-
jan en el sector informal (incluyendo mujeres lactantes). La vivienday el saneamiento son inade-
cuados, 1o que ha conducido a una prevalencia relativamente alta de enfermedades respiratorias
y gastrointestinales.

Algunas familias producen alimentos en huertos familiares, pero la mayoria de los alimentos
consumidos son obtenidos en la Unica tienda local. Alternativamente, un viaje al mercado de la
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ciudad representa 12 o mas horas. La poblacién ha abandonado |os habitos alimenticios rurales
ancestrales por una dieta dependiente de los alimentos disponibles. Su ingesta energética es pro-
porcionada fundamentalmente por aceites, otras grasas y azlcar.

Este escenario es seguramente familiar amuchos trabajadores de salud. Laapreciacién del esta-
do nutricional y de los posibles factores causal es, mostraran probablemente el siguiente panorama:

Analfabetismo;

Habitos inadecuados de lactanciay destete;

Alto costo de los aimentos por dificultades viales de acceso y por existir Unicamente una
tienda;

* Inadecuada vivienda y saneamiento;

e Desempleo y empleo en el sector informal (vendedores ambulantes).

2.3 Identificacion de las actividades e intervenciones necesarias y 10s responsables
de gjecutarlas
La Unica forma de superar la situacion presentada en €l inciso anterior es mediante la copartici-
pacion tanto de los lideres oficiales como el alcalde, el responsable oficia de salud, €l de trabajos
publicosy el de saneamiento ambiental entre otros, como de |os lideres natos de lacomunidad tales
como politicos locales, voceros implicitamente elegidos y otros.
Algunas de las actividades identificadas que pueden llevarse a cabo son:

e Formacién de un nlcleo comunal de salud y nutricién;

e Campafia permanente de promaocion de la lactancia materna exclusiva;

* Meoramiento de las précticas de destete;

 Suplementacion alimentaria focalizada a grupos especificos (nifios desnutridos moderados y
severos, mujeres embarazadas);

 Educacion sanitaria;

e Suplementacion con hierro a las mujeres embarazadas, adolescentes y posiblemente a los
nifios preescolares de ambos sexos,

« Control para asegurar que toda la sal disponible en la tienda |ocal/cooperativa sea yodada.

Otras actividades identificadas se enmarcan fuera del ambito del sector salud y podrian ser por
gjemplo:

« Programas comunitarios de reparacion de la carretera de acceso ala comuna desde la ciudad,
como mecanismo para abaratar el costo del transporte de alimentos y facilitar el acceso al
mercado de la ciudad;

« Formacion de una cooperativa paralaventade alimentos, negociando con el duefio de latien-
dalocal e incorporandolo en la cooperativa;

« Organizacion de grupos de vecinos para alfabetizacion;

« Organizacion de pequefias industrias caseras, tales como conservacion de alimentos, deseca-
cion y envasado de verduras o frutas, y crianza de conejos en donde la vivienda lo permita,
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entre otros.

Obviamente, estas actividades necesitan el respaldo y aval de los lideres formales.
Frecuentemente, requieren también de pequefios préstamos a bajo interés y de acceso a autorida-
des de “segundo nivel”.

No es pertinente exponer aqui la estrategia completa para controlar/eliminar las deficiencias de
micronutrientes (hierro, yodo y vitamina A), excepto en lo referente a la suplementacidn con hie-
rroy a control delasal. Esimprobable que las deficiencias especificas afecten exclusivamente a
la Comuna X. El control de las mismas por lo tanto, seria un programa regional o nacional para
cuya gjecucion se necesita también de |la participacién comunitaria.

La estrategia general que comprende suplementacion, fortificacion de alimentos, diversificacion
alimentariay comunicacién social, tendria que desarrollarse y controlarse desde el nivel regiona
0 nacional.

Las experiencias en los afios ochenta del Programa Conjunto (OMS/UNICEF) de Apoyo a la
Nutricion en el Suroeste de Perti (30), y en Iringa, Tanzania (32), demuestran la factibilidad del
esguema de participacion comunitaria desarrollado en los péarrafos anteriores.

2.4 Vigilancia, control del estado nutricional y reprogramacion

La vigilancia en forma regular permite determinar el efecto de las intervenciones o el posible
deterioro de la situacion.

El control del crecimiento y desarrollo de |os preescolares es €l mejor mecanismo para mantener
la vigilancia sobre €l estado nutricional, dado que los nifios pequefios son los mas vulnerables a
padecer las deficiencias. Estavigilancia anivel local no requiere esquemas complicados mientras
mas simple es més factible.

Aparte de las campafias de pesaje que conviene repetir mas 0 menos cada cuatro meses pues per-
miten observar |os cambios ocurridos durante ese periodo, las clinicas de atencion al preescolar son
la fuente de informacion més accesible.

Cadavez que selleve acabo una consulta, ademés de lafichaindividual en donde se marca el peso
para edad en las curva de crecimiento, puede llenarse una ficha “comunitaria’ igua alaindividual.
En lugar de llevar e nombre Pedrito Dominguez por giemplo, llevaria el nombre “Comuna X”. En
esta curva se anotaria e peso parala edad de cada nifio que llegaalaclinica

Practicamente en todos | os paises de América L atina se emplea la clasificacién de peso para edad
delaOMS. Con un punto de corte de + 2 DE, se representan 2 curvas en lagréficade laficha. Al
final de cada sesion, se tendria una ficha en la que cada punto significa el peso de un nifio para su
edad.

Es de esperar que la mayoria de los puntos estarian en el espacio entre ambas curvas, 0 sea, |os
nifios estarian normalmente nutridos de acuerdo al peso para su edad. Algunos puntos estarian por
arriba de la curva de + 2 DE = nifios con sobrepeso; y otros puntos estarian por debajo de la curva
de - 2 DE = nifios desnutridos (ver figura 2).

Unasimple regla de 3 aprendida por cualquier promotor de salud, ayudante comunitario de salud
u otro tipo de auxiliar, traduce los puntos (nimero de nifios) a porcentajes. Por ejemplo diez nor-
males, cuatro desnutridos y tres con sobrepeso, equivaldria a un 23% de desnutridos.

Aun con las limitaciones de la “muestra’, si en la proxima sesion el porcentaje de desnutridos
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aumenta a 30 6 40%, ello alertaria a trabajador de salud sobre la posibilidad de que algo esta
pasando en la comunidad. Sabria entonces s se requiere alguna investigacion o discusion en la
préxima reunion del nicleo comunitario.

Cuando se hallevado a cabo una encuesta estadisticamente representativa, la comparacion de la
prevaencia de desnutricion proporcionada por la encuesta y los datos de los servicios de salud,
alertarian sobre el rango que estos nifios con sobrepeso o con bajo peso representan para la comu-
nidad.

El principio debe ser el mismo: mantener la mayor simplicidad posible, usar lainformacién que
se colecta regularmente, analizar e interpretar lainformacion, y utilizar esos andlisis e interpreta-
ciones paraintervenir y eventualmente modificar los programas.

[11. Conclusion

Se presenta agui un “Decdlogo para una buena nutricion” o los “Diez pasos hacia una buena
nutricion” para el uso de los trabajadores de salud a nivel local:

=

L actancia materna exclusiva, por lo menos durante |os primeros 4 meses de vida;

Eliminar el uso de infusiones con o sin azlicar y otros alimentos como jugos a los nifios

menores de 4 meses que estén tomando leche materna;

Suplementar con sulfato ferroso a las gestantes,

Consumo universal y exclusivo de sal yodada;

Aumentar el consumo de vegetales;

En lo posible, substituir el consumo de azlcares y dulces por frutas frescas,

Substituir el consumo de grasas “no saludables’ (manteca, aceite de palma, aceite de algo-

dén) por aceites “saludables’ (aceite de girasol, oliva, maiz, gonjoli);

Diversificar la dieta utilizando alimentos tradicionales;

9. Redistribuir la ingesta de alimentos durante el dia, tratando de que al menos €l 20% de la
energia sea aportada por el desayuno, particularmente en los nifios y adolescentes; e

10.Incluir €l gercicio fisico en actividades de la vida cotidiana (como recreacion, medios de
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locomocién, subir y bajar escaleras, entre otros).
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