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Prologo

América Latina sufre actualmente un cambio de su perfil demografico y de salud humana.
Setenta y cinco por ciento de la poblacion de la region vive ahora en las zonas urbanas; hay mas
gente pobre en las ciudades que en el campo. Cuarenta por ciento de la poblacion urbana es
pobre y 6 millones de nifios, muchos de ellos de las zonas urbanas, padecen malnutricién.

Los pobres del sector urbano consumen mas alimentos preparados de bajo costo, con alto
contenido de grasas y azucares, que los del sector rural y pueden llevar una vida mas sedentaria.
Como consecuencia, a medida que avanza la urbanizacién, mas y mas personas son victimas de
enfermedades crénicas no transmisibles, como la cardiopatia. Los pobres del sector urbano
sufren lo peor del mundo industrializado y del mundo en desarrollo: carecen de ingresos sufi-
cientes para comprar todos los alimentos de alta calidad que necesitan y viven en condiciones
de miseria con acceso limitado a servicios de salud. Como resultado, los adultos de muchas
familias de la region son obesos por consumir una alimentacién de mala calidad, pero los nifios
estan malnutridos por enfermedad y falta de alimentos.

En este documento de trabajo, parte de la serie de la vision de la alimentacion, la agricultura
y el medio ambiente en el afio 2020 del IFPRI, se examinan las complejas dificultades que pre-
senta el medio urbano para la seguridad alimentaria y la nutricidon en América Latina. Se
expresa particular interés en la interaccion de la malnutricion con la salud y la naturaleza de las
respuestas institucionales necesarias, en vista de la nueva importancia dada en la regién al
fomento de la participacion del sector privado y la comunidad en la prestacion de asistencia
social. En este documento se sefiala la via conducente a una respuesta institucional y sectorial
integrada a estas amenazas para la seguridad alimentaria y nutricional de la poblacion de las
zonas urbanas, que permitira a la region materializar la vision de un mundo que haya superado
su grave situacion de pobreza, malnutricion e inseguridad alimentaria al llegar el afio 2020.

Per Pinstrup-Andersen
Director General, IFPRI
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1. Resumen Ejecutivo

América Latina esta viviendo un proceso acelerado
de urbanizacion, a través del cual la poblacion urba-
na alcanzaria un 83% de la poblacion total en el afio
2020, siendo de un 72% en 1990. Este proceso de
urbanizacion estd acompafiado de una transicién
compleja desde el punto de vista epidemioldgico,
institucional y sociodemografico.

El perfil de la salud est4 atin caracterizado por
una importante presencia de condiciones de defi-
ciencia nutricional, tipicas de sociedades en desarro-
llo, y una alta prevalencia de enfermedades crénicas
no transmisibles, tipicas de sociedades modernas,
que coexisten en comunidades de bajos recursos. En
el ambito institucional, los procesos de reforma,
avanzados en muchos paises, vienen promoviendo
la descentralizacién e influyen sobre el acceso de la
poblacion a los servicios bésicos. Las crecientes
manifestaciones respecto a la importancia de la par-
ticipacion social ofrecen nuevas oportunidades para
asegurar el bienestar de la poblacién. Sin embargo,
ésta debera cumplir un rol activo en beneficio de la
seguridad alimentaria y de la seguridad nutricional
de la poblacion, especialmente de aquella de escasos
recursos.

La necesidad de mejorar no solamente la dispo-
nibilidad de los alimentos, de promover la equitativa
distribucion de los mismos y de mejorar la calidad
de la alimentacion constituyen un reto para los pai-
ses de América Latina. Estos deberan tomar en
cuenta los cambios mencionados en el disefio de
politicas, planes y programas de alimentacién y
nutricion para la poblacion vulnerable. Deberan
conjugarse armonicamente las acciones que atien-
den los problemas de disponibilidad, acceso y distri-
bucion equitativa de alimentos, con aquellas mas
complejas que velan por lograr una adecuada cali-
dad en la alimentacién.

Los cambios en la estructura y composicion de
la poblacién en América Latina responden a la
reduccién en las tasas de mortalidad, sobre todo en

edades tempranas, y a la reduccioén de las tasas de
fecundidad. Por otro lado, el aumento de la partici-
pacion de la poblacion femenina en el mercado labo-
ral, repercutird en el control de los recursos del
hogar, en su participacion en el cuidado del hogar y
del nifio, en el uso del tiempo, en la lactancia mater-
na y finalmente sobre la seguridad alimentaria del
hogar.

Estos cambios demograficos afectaran la situa-
cion de salud y nutricion de la poblacion, en funcién
a su exposicion a diversos factores de riesgo de mor-
bilidad. Ello exigira tomar en cuenta las necesidades
nutricionales y de atencion en salud no solamente de
la poblacion materno infantil sino también de la cre-
ciente poblacion adulta en América Latina.

Marco Conceptual

Son tres los factores determinantes de los problemas
de mala nutricion: 1) la seguridad alimentaria, 2) el
control y prevencion de enfermedades y servicios de
salud, y 3) el cuidado adecuado. Se ofrece una vision
general de las caracteristicas de cada uno de estos
tres factores en los paises de América Latina, parti-
cularmente en las poblaciones urbanas, en funcién a
los datos disponibles. Se destacan las diferencias
existentes entre hogares de diferentes estratos
socioeconémicos y los cambios ocurridos en el
tiempo. Se enfatiza la importancia de la seguridad
alimentaria para el logro de la seguridad nutricional,
reconociendo que la seguridad alimentaria es una
condicién necesaria pero no suficiente para lograr la
seguridad nutricional.

Respecto a la seguridad alimentaria se destaca el
rol de la disponibilidad y acceso a los alimentos,
relacionandolos con la capacidad adquisitiva, patrén
de compra y eficiencia entre los diferentes estratos
socioeconémicos. A su vez se presentan evidencias
de cambios en los patrones de consumo de alimentos
en respuesta a situaciones econémicas adversas. Se



destaca el rol de las estrategias comunitarias de ali-
mentacion en los hogares pobres urbanos.

En cuanto al control y prevencion de las enfer-
medades se analiza el rol de la disponibilidad y acce-
so de la poblacion a los servicios de salud y sanea-
miento ambiental. Las inadecuadas condiciones de
estos servicios constituiria un factor determinante de
la seguridad nutricional, especialmente en los estra-
tos pobres. Ademas, el incremento y los efectos a
largo plazo de las enfermedades cronicas no trans-
misibles, coexistentes aun con las enfermedades
infecciosas, obligan a la adecuacion de estos servi-
cios a esta realidad epidemioldgica. Se reconoce la
necesidad de fortalecer los servicios basicos de aten-
cion primaria de la salud para el tratamiento y pre-
vencion de las enfermedades y para la promocién de
la salud y nutricidon. Se toman en cuenta los procesos
de reforma de los sistemas de salud en varios paises
de América Latina, que asignan a la comunidad un
rol decisivo.

En cuanto al cuidado adecuado, se reconoce que
la seguridad nutricional depende de la capacidad de la
poblacion de cuidar de si misma. Para ello se descri-
ben los factores que inciden sobre la capacidad de la
poblacién de ejercer un control sobre su salud para
mejorarla. Se destaca la importancia de las percepcio-
nes de la poblacion en relacion a la alimentacion,
higiene, utilizacién de servicios, preferencias y habi-
tos culturales. Se distingue la vulnerabilidad de la

seguridad nutricional de la poblacidn infantil (lactan-
te y nifio pequefio), dada su dependencia de la madre
o responsable de su cuidado.

Para el logro de la seguridad nutricional se pro-
pone tomar como eje de accion el fortalecimiento de
la gestion local, optimizando el uso de los recursos
disponibles a nivel del hogar, comunal e institucional,
y priorizando estrategias en las siguientes areas: 1)
promocion de actividades de informacién, educacion
y comunicacion social en salud, nutricion e higiene,
2) acciones en salud, alimentacién y nutricion basa-
das en la participacion social, 3) movilizacién oportu-
na de recursos locales para optimizar el disefio, for-
mulacion, ejecucién y evaluacion de acciones en
alimentacion y nutricién, y 4) apoyo en el analisis,
evaluacion e investigacién en salud y nutriciéon que
tomen en cuenta indices nutricionales, econémicos y
de costo-efectividad, fortaleciendo los sistemas de
informacion existente, como las encuestas de presu-
puestos familiares, y generando nuevos datos.

Finalmente, se presentan recomendaciones
generales a nivel del hogar, y recomendaciones
especificas, tanto para garantizar la seguridad ali-
mentaria, controlar y prevenir las enfermedades,
como para lograr un cuidado adecuado de la salud y
nutricién en funcioén a los diferentes grupos de la
poblacion: 1) gestante, lactante y mujer en edad fér-
til, 2) nifio lactante, 3) nifio ablactante y pre-escolar,
4) escolar y adolescente, y 5) adulto y anciano.



2. Presentacion

En América Latina se estd viviendo una transicion
compleja desde el punto de vista epidemioldgico,
institucional y sociodemografico. Los cambios
observados en el perfil de la salud, se caracterizan
por una importante presencia de condiciones de
deficiencia nutricional y enfermedades infecciosas,
tipicas de sociedades en desarrollo y una alta preva-
lencia de enfermedades crénicas no transmisibles,
tipicas de sociedades modernas, que coexisten
simultaneamente en comunidades de bajos recursos.
En el Ambito institucional, las crecientes manifesta-
ciones de la participacién social ofrecen nuevas
oportunidades para asegurar el bienestar de la pobla-
cién. Sin embargo, ésta debera cumplir un rol activo
en beneficio de su seguridad alimentaria y de su
seguridad nutricional.

Estas condiciones ponen de manifiesto la vulne-
rabilidad de la seguridad alimentaria y nutricional de
la poblacion, especialmente de aquella de escasos
recursos. La necesidad de mejorar la disponibilidad
de los alimentos, de promover la equitativa distribu-
cion de los mismos y de mejorar la calidad de la ali-
mentacion.

Los gobiernos de los paises de América Latina
han manifestado su preocupacién por la situacion
nutricional y la seguridad alimentaria a través de una
serie de compromisos internacionales. Entre éstos es
necesario destacar la Declaracion Mundial de Nutri-
cion de la Conferencia Internacional sobre Nutricion
(CIN), firmada en Roma en 1992 (OMS/FAO 1992a).
Esta Declaracion propone una serie de medidas para
determinar la manera mas adecuada de abordar los
problemas nutricionales, tomando en cuenta las
necesidades y condiciones especificas de cada pais,

con el fin de proteger y promover el bienestar nutri-
cional. En funcién a este compromiso, los paises de
América Latina vienen elaborando los planes nacio-
nales de alimentacién y nutricién con la participa-
cion del sector gubernamental, no gubernamental y
de la comunidad internacional en areas de salud,
agricultura y planificacién. Por otro lado, la Cumbre
Mundial en Favor de la Infancia, llevada a cabo en
1990, establece metas para el afio 2000 en relacion a
la salud y el bienestar de la poblacion materno infan-
til (Anexo 1).

Este documento ha sido elaborado tomando en
cuenta las estrategias, lineamientos y conceptos pro-
puestos tanto por la Conferencia Internacional sobre
Nutriciéon como por la Cumbre Mundial en Favor de
la Infancia, basandose ademds en el enfoque de la
alimentacion como derecho humano. El documento
ha sido organizado en cuatro secciones, en funcién
de los siguientes objetivos:

1. Describir las tendencias en los cambios socioeco-
noémicos y demograficos, y en la situacion ali-
mentaria y nutricional en América Latina.

2. Desarrollar un modelo conceptual que ilustre los
factores que afectan la seguridad nutricional ur-
bana, tomando en consideracién los cambios en
los aspectos demograficos, econdmicos e institu-
cionales.

3. Identificar los cambios en los factores que afecta-
rian la seguridad alimentaria y la seguridad nutri-
cional en América Latina.

4. Identificar estrategias para mejorar y/o mantener
la seguridad nutricional en América Latina to-
mando en cuenta dichos factores.



3. Los Cambios Socioeconomicos y
Demogrificos en América Latina

América Latina estd viviendo un proceso acelerado
de urbanizacién: la poblacién urbana' en 1990 era de
71.8% y se espera que abarque un 83.4% en el afio
2020 (Grafica 1). A su vez, la poblacion de las ciu-
dades de mas de un millon de habitantes ha venido
aumentando. Se estima que en 1990, el 41.8% vivia
en estas grandes urbes, mientras que en 1970 y 1950
constituia tan sélo un 35.7% y 25.8%, respectiva-
mente (Grafica 1). La rapidez de este proceso de
urbanizacion y los problemas economicos y de espa-
cio resultantes en los centros urbanos podrian afec-
tar la salud y nutricién de la poblacidn, en especial
ante un crecimiento econdémico limitado.

La crisis econ6mica de los afios ochenta se refle-
JO en los paises de América Latina en una reduccion

Grifica 1—Proporcion de la poblacion urbana
en América Latina y poblacién en
ciudades de mas de un millén de

habitantes
Porcentaje
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Fuente: UN 1993.
Poblacion en ctudades con respecto a poblacion urbana total.

de un 0.9% en el producto nacional bruto per cépita,
entre 1981 y 1990. Asi también, se produjo una
reduccién de un 10% en los ingresos (BID 1994),
para luego estabilizarse o incrementarse ligeramente
en la mayoria de los paises de América Latina.
Durante los afios noventa, se veria reflejada en el
aumento de los niveles de pobreza alcanzados
durante este periodo (CEPAL 1994).

En valores absolutos, el crecimiento de la pobla-
cién pobre ha sido mayor a nivel urbano que rural
con el concomitante aumento de la economia infor-
mal, asi como de comportamientos antisociales. Sin
embargo, dentro de las areas urbanas, las zonas de
mas rapido crecimiento vienen siendo generalmente
las 4reas urbano marginales y las zonas tugurizadas
(Hussain y Lunven 1987). En 1990, se estim6 que
por lo menos 196 millones de personas se encontra-
ban por debajo de la linea de pobreza en América
Latina (CEPAL 1994, OPS 1994). Esta cifra repre-
senta alrededor del 46% de la poblacion estimada
para ese afio, de la cual aproximadamente la mitad
viviria en areas urbanas.

Algunos paises, como Honduras y Bolivia,
cuentan hasta con un 65% o 50% de hogares urbanos
pobres; en otros, como Uruguay y Costa Rica, la
pobreza urbana alcanza entre 10 y 22% (Cuadro 1).
Estas poblaciones constituirian aproximadamente
un 35% en las areas urbanas de los paises de Améri-
ca Latina en 1990. Si se asume que esta proporcion
de hogares urbanos pobres se mantendra en el afio
2020, el numero absoluto de pobladores urbanos
pobres se duplicaria (Cuadro 2).

En América Latina la composicién de la pobla-
cion segin los grupos de edad ha cambiado

1Es preciso tomar en cuenta las distintas definiciones (UN 1993) que se usan para clasificar a una poblacién como urbana o rural, en los
diferentes paises y especialmente en relacién a paises de otras regiones del mundo.



Cuadro 1—Cambios en la magnitud de la

pobreza urbana en América
Latina: 1980-90

Porcentaje Porcentaje

pobres pobres
Pais Afio urbanos Afio urbanos
Argentina 1980 7 1990 25
Bolivia 1989 50
Brasil 1979 30 1990 39
Colombia 1980 36 1990 35
Costa Rica 1981 16 1990 22
Chile 1987 37 1990 34
Guatemala 1980 41 1990 48
Honduras 1988 53 1990 65
México 1984 23 1990 30
Panamé 1979 31 1989 34
Paraguay 1986 46 1990 37
Pera 1980 35 1986 45
Uruguay 1989 9 1990 10
Venezuela 1976 18 1990 33

Fuente: CEPAL, Division de Estadisticas y Proyecciones (CEPAL 1994).
Nota:  La poblacién con ingresos inferiores a la linea de pobreza in-
cluye a la poblacioén en situacién de indigencia.

progresivamente. Estos cambios responden a la reduc-
¢ion en las tasas de mortalidad, sobre todo en edades
tempranas, y a la reduccion de las tasas de fecundidad,
afectando la situacion de salud y nutricion, tanto en
funcion a la presencia de factores de riesgo de morbili-
dad como en funcién a la composicion de la poblacion.
Ello exigira tomar en cuenta las necesidades nutricio-
nales y de atencion en salud no solamente de la pobla-
cion materno-infantil sino también de la creciente
poblacion adulta en América Latina.

La atencion a la salud materno-infantil debera
incrementarse, ya que, aunque las tasas de natalidad
continiien descendiendo, en términos absolutos el
namero de embarazos y de nacidos vivos sera ligera-
mente mayor en las areas urbanas. La estructura y
composicion de la poblacion son variables tanto en
los paises de América Latina, como entre los grupos
sociales de un mismo pais. Se estima que en el afio
2020, en Haiti, Guatemala y Bolivia aproximada-
mente un tercio de la poblacion seran jévenes meno-
res de 14 afios, mientras que en paises como Cuba,
Uruguay y Chile, esta poblacion sera de cerca de un
quinto de la poblacion total. La poblacion urbana de

0-14 afios se reduciria proporcionalmente de un 36%
a 25% entre 1990 y 2020; sin embargo, en términos
absolutos, los menores de 4 afios constituirian apro-
ximadamente 37.0 millones en 1990 y 45.6 millones
en 2020 (Grafica 2).

Los cambios demograficos afectaran la situa-
cion de salud y nutricion, tanto por el aumento de la
poblacién en edad laboral expuesta a riesgos labora-
les como por el aumento de la poblacién sexualmen-
te activa.” La poblacién entre 15 y 64 afios, que en
1990 comprendia el 59.5% del total de América La-
tina, representara el 66.5% en 2020. Aunque la fe-
cundidad ha descendido considerablemente en los
altimos 40 afios y se espera que continiie descen-
diendo, se estima que el nimero de mujeres en edad
reproductiva (15-49 afios) se duplique entre 1990 y
2020 en las areas urbanas. Este aumento repercutira
en un aumento de los riesgos asociados con la repro-
duccidon, demandando a su vez acciones en salud
reproductiva (OPS 1994). La poblacién mayor de
65 afios también manifestara un importante aumen-
to, triplicandose entre 1990 y 2020 (Gréfica 2).

Los cambios demograficos mencionados contri-
buiran al crecimiento de la fuerza laboral, por lo cual
se debera preveer empleo para la poblacién econd-
micamente activa (PEA) en el afio 2020. Por otro
lado, la poblacion femenina mantiene una importante

Grafica 2—Poblacion urbana en América
Latina segin grupos de edad
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Fuente: UN 1993; CELADE 1994.

2S¢ preveen también cambios importantes en relacion al sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) especialmente en los gru-

pos de edad més productivos (OPS 1994).



Cuadro 2—Estimacion de la poblacién urbana en condicion de pobreza en América Latina, 1990-2020

1990 2020

Poblacién Poblacién
Poblacién Poblacién urbana Por Poblacién Poblacién urbana Por
total urbana afectada ciento total urbana afectada ciento

(millones) (millones)
Nifios: 0~14 afios

0-4 aflos 51 573 37 029 12 960 120 54 690 45 611 15 964 83
5-14 aflos 102 389 73 515 25 730 23.8 109 378 91 221 31 927 16.7
Adultos: 15-65 afios 255 840 183 692 64 292 59.5 436 653 364 135 127 459 66.5

Mujeres 15-49 afios 109 531 78 643 27 525 170 626 142 302 49 806

Resto adulto 146 309 105 049 36 767 266 027 221 866 77 653
Mayores de 65 aflos 20 380 14 632 5 121 4.7 55 465 46 257 16 190 85
Total 430 183 308 871 108 105 100.0 656 186 547 259 191 541 100.0

Fuente: Elaboraci6n propia en base a datos de United Nations, World Urbanization Prospects: The 1992 Revision (UN 1993), y Centro Latinoamericano de Demografia, CELADE, 1994 (CELADE
1994).
Notas: Poblaci6n afectada: basada en estimacién de 35 por ciento de poblacion urbana en condicion de pobreza en América Latina en 1990.



Grifica 3—Cambios en la desnutricion
infantil severa en algunas ciudades
del Peri: Lima, Piura, Cajamarca,
1984-91
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Desnutricién severa = Peso para la edad menos de —2 desviaciones
estandar.

participacion en la fuerza laboral en América Latina,
constituyendo entre un 41 a 45% de la PEA en El
Salvador, Colombia y Bolivia, siendo en Argentina,
Ecuador y Guatemala alrededor de un 27%, y de un
15% en Republica Dominicana (OPS 1994). En algu-
nas poblaciones urbanas en Pert, estas cifras son de
alrededor del 40% (38% en Lima, 34% en Piura, 39%
en Cajamarca y 45% en Cusco) (Lopez de Romaiia et
al. 1992a).

El continuo incremento de la poblacion femenina
en el mercado de trabajo y su rol como jefe del hogar
alcanza en algunas ciudades cifras del 15 al 45% en
estratos pobres (CEPAL/UN 1995). Este hecho
puede influir en la estructura y control de los recursos
en el hogar y modificar la participacion de la mujer en
el cuidado del hogar, en el cuidado del nifio, en el uso
del tiempo, en la lactancia materna, en la economia
doméstica y en la utilizacion de alimentos en el
hogar, afectando eventualmente la seguridad alimen-
taria (Kennedy y Haddad 1992).



4. Marco Conceptual

Son tres las causas principales de la mala nutricion:
las relacionadas a la seguridad alimentaria, a los ser-
vicios de salud y saneamiento ambiental y al cuida-
do de los miembros del hogar (UNICEF 1990, UN
1992, OMS/FAO 1992b). Oshaug (Oshaug, Eide, y
Eide 1994), tomando en cuenta estos tres factores,
promueve la formulacion de politicas efectivas para
atender los problemas nutricionales desde un enfo-
que de la alimentaciéon como un derecho humano,
utilizando la matriz de seguridad alimentaria y segu-
ridad nutricional.

Este documento emplea la matriz propuesta por
Oshaug (Oshaug, Eide y Eide 1994), destacando que
para lograr y mantener la seguridad nutricional se debe
establecer y cumplir los objetivos y las condiciones en
funcion de: 1) seguridad alimentaria, 2) prevencién y
control de enfermedades, y 3) cuidado adecuado.
Oshaug propone que se deben sistematizar, identificar

y analizar los obstaculos para lograr esas condiciones
y prevenir la inseguridad nutricional en sus diferentes
grados (Oshaug, Eide y Eide 1994) (Cuadro 3).

Es clara la necesidad de contar con una adecua-
da seguridad alimentaria que garantice una eficiente
disponibilidad y acceso a los alimentos en los hoga-
res. Sin embargo, es preciso seifialar que, esta tltima
no va a garantizar el adecuado acceso a los alimen-
tos entre los diferentes miembros del hogar (Ken-
nedy y Haddad 1992), asi como tampoco garantizara
la correcta utilizacion bioldgica a nivel individual.
El presente documento recoge este enfoque, diferen-
ciando claramente las condiciones para lograr la
seguridad alimentaria de aquellas para lograr la
seguridad nutricional. Este reconocimiento es criti-
co, ya que la seguridad alimentaria es una condicién
necesaria, pero no suficiente, para lograr la seguri-
dad nutricional a nivel individual.’

3Por ejemplo el acceso y la posesién de alimentos pueden tener resultados muy diferentes en una persona sana o en una persona que
cuenta con alguna infeccién (parasitaria, por ejemplo). Debido a ésta la absorcién de nutrientes seria limitada, pudiendo la persona
finalmente sufrir de desnutricion a pesar de consumir la misma cantidad de alimentos que la persona sana. Ambos individuos habrian
garantizado su seguridad alimentaria, mas no su seguridad nutricional.



Cuadro 3—Marco conceptual de la seguridad nutricional

Control y Prevencién de

Seguridad Alimentaria Enfermedades Cuidado
Disponibilidad estable de alimentos Acceso a alimentos adecuados Acceso a servicios de salud adecuados Comportamiento y capacidad de los miem-
adecuados nutricionalmente® e inocuos (cobertura y calidad) bros del hogar para tomar decisiones
adecuadas en:
— Disponibilidad nacional de alimentos Sostenibilidad econdmica y social: Acceso a saneamiento adecuado — seleccion y utilizacion de alimentos
~ Oferta en mercados — ingreso (agua, desagiie, aire, luz) — higiene
— Oferta institucional — precios de los alimentos — uso de servicios
— capacidad adquisitiva —uso de informacion

- gasto en alimentos

Nota: Seguridad nutricional a nivel individual. mujer gestante y mujer en edad fértil, lactante, pre-escolar,escolar y adolescente, adulto, anciano.
3A decuacion nutricional no sélo en cantidad sino también en calidad. Energia; proteina de origen animal o vegetal; hidratos de carbono simples, complejos; grasa y aceites saturados, no saturados; micro-
nutrientes; vitaminas, minerales.



5. La Seguridad Nutricional en Areas Urbanas
de América Latina

El creciente proceso de urbanizacion que se viene
dando en América Latina trae como consecuencia
modificaciones en los estilos de vida y en la dieta de
la poblacioén, asi como sedentarismo, estrés y consu-
mo de sustancias toxicas (drogas, alcohol, tabaco).
Este proceso expone a la poblacién a factores de
riesgo asociados no solamente a situaciones de defi-
ciencia nutricional, sino también a procesos croni-
cos de enfermedades no transmisibles. Los paises
deberan tomar en cuenta estos cambios para el dise-
fio de politicas, planes y programas de alimentacion
y nutricién para la poblacion vulnerable.

A pesar de la crisis econémica ocurrida en Amé-
rica Latina en la década de los ochenta, se estima que
la esperanza de vida ha aumentado de 61 a 68 afios en
los dltimos 20 afios (OPS 1994). Este aumento en la
esperanza de vida al nacer estaria relacionado a la
reduccién en las tasas de mortalidad infantil por
enfermedades infecciosas y al descenso en las tasas
de fecundidad.* Asumiendo que se mantiene una
mejoria de dos afios en el indicador de esperanza de
vida por cada préximo quinquenio, se estima que en
el afio 2020 la esperanza de vida seria de 78 afios.

Paralelamente, dada la crisis econémica mencio-
nada, podria esperarse un aumento en los niveles de
desnutricion severa entre la poblacion infantil. A
pesar de que los datos sobre las tendencias en el perfil

nutricional de los paises son limitados,” se observa
mas bien una reduccion en las tasas de desnutricion
severa® en la mayoria de paises. Sin embargo, a pesar
de esta aparente mejoria en los niveles de nutricion en
América Latina, ain existen varios paises donde sub-
sisten los problemas de desnutricién como por ejem-
plo, Haiti, Guatemala, El Salvador, Brasil, Ecuador y
Bolivia.” Por otro lado, Guatemala y Panama mostra-
ron un aumento en la proporcién de nifios con desnu-
tricion severa (OPS 1994).

En los paises donde la proporcion de nifios con
desnutricién severa a nivel nacional se habria man-
tenido o al parecer reducido, esperariamos que la
situacion de los nifios moderadamente desnutridos
seguiria este mismo perfil. Sin embargo, se observo
un aumento considerable en la proporcion de nifios
en estado de desnutricion moderada entre 1984 y
1991, en tres ciudades del Pert (Lima, Piura y Caja-
marca) (Gréfica 3 y 4) (Del Aguila, Lopez y San-
chez-Grifian 1990; Lopéz et al. 1992a).® Al no con-
tar con datos similares en otras poblaciones urbanas
de América Latina, surgen interrogantes sobre si el
comportamiento de los indices nutricionales de los
nifios en estas areas urbanas del Peru es accidental o
si también ocurriria en otros grupos urbanos de
América Latina. ;Cudles serian las caracteristicas de
las familias de estos nifios, de los servicios sociales

4Las condiciones de salud de algunos paises podrian estar asociadas a la aplicaci6n efectiva de programas de inmunizacion, control de
enfermedades infecciosas, alimentacion adecuada y estrategias tales como la promocién de la lactancia natural, practicas adecuadas de

destete y educacion nutricional (OPS 1994).

SDada la diversidad de los indicadores empleados para la medicién de los niveles de desnutricién y de los intervalos de tiempo.

Desnutricién severa definida para la talla menor —2 desviaciones estandards.

7En pre-escolares, la prevalencia de bajo peso varia entre 0.8% en Chile y 35.8% en Guatemala, con valores elevados en Centro Amé-
rica (con la excepcion de Costa Rica), Ecuador, Repiblica Dominicana, y Bolivia. El déficit de talla varfa entre 20 y 40%, con un 58%
en Guatemala, 38% en Bolivia y 35% en Perti. Las cifras més elevadas en déficit de peso para la talla son de 6.3% en México, 5.3% en

Venezuela y 2.9% en Colombia (OPS 1994).

8Se compararon datos recolectados en muestras representativas de nifios en estas mismas ciudades en 1984 y en 1991.



Grafica 4—Cambios en la desnutricién
infantil moderada en algunas
ciudades del Perd, 1984-91
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existentes, de las redes institucionales y comunita-
rias asociadas a este fendmeno?

Aln en aquellos paises donde la desnutricion
severa se ha reducido a niveles moderados en los 1lti-
mos afios, existen claras diferencias entre los estratos
socioecondmicos de la poblacion, asi como entre areas
geograficas, que los promedios nacionales no revelan
(OPS 1994). En la mayoria de los paises la situacién
nutricional promedio de la poblacién urbana es mejor
que la de la poblacién rural. Sin embargo, los indices
urbanos esconden grandes diferencias. Los datos del
estudio en cuatro ciudades en Per(i (Lépez et al.
1992b) muestran los contrastes entre estratos socioe-
condmicos. Se observan prevalencias de desnutricion
de 2.5 a 9 veces mayores en los niflos mas pobres de
las ciudades de Piura, Cajamarca y Cusco, dependien-
do del indicador de desnutricion’ utilizado, que en los
nifios de los estratos de mayores recursos en estas mis-
mas ciudades (Lopez et al. 1992b).

Asimismo, las carencias de micronutrientes,
como hierro, yodo y vitamina A, son importantes
indicadores de la situacion nutricional de la pobla-
cion. En la mayoria de los paises es comin observar
anemia por deficiencia de hierro, deficiencia de
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vitamina A y en algunos aiin prevalece la deficiencia
de yodo. La poblacién de mujeres en edad fértil—en
especial las gestantes—y los pre-escolares constitu-
yen grupos vulnerables. La Organizacion Panameri-
cana de la Salud sefiala una prevalencia de anemia
en gestantes que varia de 57% en Bolivia, a 13% en
Asuncién, Paraguay (OPS 1994) (Gréfica 5). En
Lima Metropolitana se encontré una prevalencia de
54.6%, siendo el 80% hierro deficientes'® (Zavaleta
et al. 1993). También se documentan cifras elevadas
en la poblacion infantil (OPS, Grupo Técnico para el
Control de la Anemia 1994, 1995).

Recientemente se ha indicado que la magnitud
del problema de deficiencia de yodo en algunas
zonas endémicas es mayor al 30% (Brasil, Colom-
bia, Ecuador, Paraguay y Venezuela) (Noguera y
Gueri 1994)."" Ademas, casi todos los paises de
Centroamérica presentan prevalencias superiores al
20% de bajas concentraciones de retinol sérico.'

Simultineamente a estas manifestaciones de
deficiencia nutricional, en América Latina se viene
dando un proceso de transicion epidemioldgica aso-
ciado a los cambios demograficos. Este fenomeno se
caracteriza por cambios en el perfil de una elevada
prevalencia de enfermedades infecciosas y desnutri-
cidn a un perfil de una elevada prevalencia de enfer-
medades cronicas y degenerativas (Grafica 6 y 7).
Este perfil reflejaria altos niveles de mortalidad por
enfermedades cronicas asociadas a la dieta y se
manifiesta no sélo en poblaciones de paises con
mayores ingresos, como Uruguay y Argentina, sino
también en aquellos con altos niveles de pobreza,
como Guatemala, siendo necesario prestarles una
atencion adecuada (Daza 1992, OPS 1994, Pefia y
Freire 1996). En Colombia puede apreciarse que la
magnitud de los problemas de desnutricion es simi-
lar a los de obesidad (Fajardo 1994) (Grafica 8 y 9).
Se observa también que estos problemas de obesi-
dad son importantes principalmente en la poblaci6n
femenina (Grafica 10y 11).

Este proceso de transicion epidemioldgica esta-
ria ocurriendo en un contexto de cambios en la dieta,

“Bajo peso para la edad, baja talla para la edad, o bajo peso para la talla.
1912 Organizacién Mundial de la Salud establece como problema severo cuando las prevalencias de anemia son mayores al 30%.
1'La Organizacién Mundial de la Salud sefiala como desérdenes por deficiencia de yodo severos cuando la prevalencia de bocio es

mayor al 30%.

12prevalencias mayores al 10% adquieren la categoria de problema de salud pablica.



Griafica 5—Prevalencia de anemia en algunas poblaciones de América Latina
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especificamente en su estructura, composicion y
calidad. Es importante destacar que estos cambios
en la dieta no se refieren necesariamente a una
mayor cantidad (por ejemplo de energia), sino a un
desbalance en la calidad de los nutrientes.

La coexistencia de estos problemas de salud y
los cambios observados en los patrones de morbili-
dad en la poblacién urbana llevan a la necesidad de
identificar los factores de riesgo—especialmente
alimentarios, dietéticos y estilos de vida—que deter-
minan este perfil de salud, afectando también a la
poblacién de escasos recursos (Pefia y Freire 1996).
Popkin (Popkin 1994, Popkin y Bisgrove 1988)
llama la atencion respecto al rol de la nutricion en el

desarrollo de las enfermedades crénicas, destacando
sus efectos a largo plazo, e insiste en la necesidad de
iniciar esfuerzos para lidiar con estos problemas
pese al mayor interés que los problemas de hambre y
déficit demandan.

A pesar de las limitaciones encontradas en la
informacién disponible, es clara la compleja situa-
cién nutricional en la que se halla la poblacion de
América Latina. No solamente se manifiesta una
situacion de déficit nutricional, como es el caso de la
anemia por deficiencia de hierro, el déficit energéti-
co proteico, entre otros, sino también una creciente
evidencia de enfermedades crénicas no transmisi-
bles. Por otro lado, se mantienen alin niveles



Grafica 6—Mortalidad segiin enfermedades
infecciosas en algunos paises de
América Latina
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elevados de morbilidad debido a enfermedades
infecciosas. Como es de esperar, esta situacion
representa un nuevo reto para los responsables del
disefio de politicas, planes y programas, quienes
deben conjugar arménicamente la atencién de los
problemas de disponibilidad, acceso y distribucion
equitativa de alimentos con el logro de un adecuado
balance y calidad en la alimentacién (OPS 1994).
La identificacion de soluciones adecuadas y
efectivas a los problemas nutricionales en América

Grifica 7—Mortalidad segun enfermedades
cronicas en algunos paises de
América Latina
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Grafica 8—Desnutricion, obesidad y
urbanizacién: Mujeres, Colombia,
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Latina frente a la diversa y compleja gama de facto-
res de riesgo requiere tomar en cuenta los tres facto-
res propuestos en el marco conceptual, a saber, la
seguridad alimentaria, el control y prevencién de
enfermedades y saneamiento y el cuidado.

Seguridad Alimentaria

El concepto de seguridad alimentaria propuesto por
la FAO y difundido a través de la Conferencia Inter-

Griafica 9—Desnutricion, obesidad y
urbanizaciéon: Hombres, Colombia,
1977-80
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Grafica 10—Obesidad en adultos en algunos paises de América Latina
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nacional sobre Nutricion (OMS/FAQO 1992b) se
refiere al acceso de toda la poblacion, en todo
momento, a los alimentos necesarios para llevar ade-
lante una vida saludable. Para garantizar esta defini-
cion de seguridad alimentaria deben ser satisfechas

Grafica 11—Obesidad y estrato
socioeconémico, Uruguay, 1990
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dos condiciones: i) asegurar que la disponibilidad de
los alimentos se mantenga estable en todo momento,
y ii) asegurar que cada hogar acceda a alimentos
adecuados e inocuos.

Disponibilidad de Alimentos
Estable y Adecuada

Las caracteristicas de los alimentos disponibles, ya
sea a nivel nacional, local o institucional, en térmi-
nos de su composicion, estructura, cantidad y cali-
dad nutricional influiran sobre la seguridad alimen-
taria y eventualmente sobre la seguridad nutricional
de los distintos grupos de la poblacién. Asimismo,
seran importantes las condiciones que garanticen
que esta disponibilidad sea estable.

En los paises de América Latina, los registros de
las hojas de balance de alimentos, aunque constitu-
yen datos nacionales y no distinguen la poblacién
urbana de la rural, muestran la tendencia en la dispo-
nibilidad de alimentos en los Gltimos afios, la misma
que se habria mantenido constante en América Lati-
na (OPS/FAO 1993, UN 1992). Sin embargo, datos
individuales de los paises muestran una reduccion



Griafica 12—Disponibilidad de energia en
algunos paises de América Latina
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en algunos de ellos (Gréfica 12) y un ligero aumento
en otros (Gréafica 13). Existen otras fuentes de datos
sobre la disponibilidad alimentaria. Localmente, la
informacion respecto a la disponibilidad de alimen-
tos en los mercados podria ofrecer datos utiles sobre
la oferta local de alimentos. Es claro que esta oferta
debe estar acompaiiada de adecuadas condiciones en
la capacidad adquisitiva y seleccion y utilizacion de
los alimentos para garantizar un adecuado consumo
de los mismos y contribuir con la seguridad nutricio-
nal de la poblacion.

En las areas urbanas de Argentina, México y
Peri se presentan ademdas formas de organizacion
comunitaria, como los comedores populares, que pro-
veen alimentos preparados y que tendrian un rol
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importante en la oferta alimentaria (Aguirre 1994,
Immink 1993, Sanchez-Grifian y Galarreta 1991).
Esta oferta institucional de alimentos contribuird
eventualmente a la seguridad nutricional. Estas ins-
tancias podrian ser determinantes para la disponibili-
dad de alimentos, especialmente en los hogares
pobres. Por otro lado, dado el aumento creciente en la
proporcion de la poblacién econdmicamente activa,
los comedores y cafeterias laborales de servicios de
alimentacion contribuirian también con la seguridad
alimentaria y la nutricional de este grupo de la pobla-
cion. En el caso de la poblacién materno-infantil, su
participacion en programas de alimentacion comple-
mentaria repercutiria en su seguridad alimentaria.

Acceso a Alimentos Adecuados e Inocuos

La distribucion de los alimentos a nivel nacional se
caracteriza por mostrar grandes diferencias entre los
distintos grupos socioeconémicos de la poblacion.
Estas son el resultado de un desigual acceso a los ali-
mentos, el cual depende de la capacidad adquisitiva
de la poblacion, del ingreso y del precio de los ali-
mentos (Atkinson 1992; von Braun et al. 1993).
Estos factores son especialmente importantes en las
areas urbanas.

Por otro lado, el acceso a alimentos adecuados
implica no solamente que los alimentos y la dieta sean
adecuados nutricionalmente’ (en cantidad y calidad),
sino que ademas estén en condiciones inocuas para
satisfacer las necesidades de la poblacion.'* 1°

El acceso a los alimentos puede ser analizado
indirectamente a través del presupuesto del hogar
dedicado a la alimentacién, aunque no necesaria-
mente un mayor presupuesto en alimentos se refleja-
ra en un mayor consumo de energia o nutrientes. En
varias ciudades de América Latina se observan dife-
rencias importantes en el presupuesto del hogar des-
tinado a la compra de alimentos entre los diferentes
estratos socioecondémicos. Entre 1966 y 1975, los
hogares mas pobres de algunas ciudades de Brasil,

3Energia, proteina de origen animal y/o de origen vegetal, hidratos de carbono simples y/o complejos, grasa, micronutrientes, vitami-

nas, minerales, fibra dietética.

141 a calidad de los alimentos puede ser a su vez afectada por un inadecuado manejo en la post-cosecha, debido a un inadecuado proce-

samiento o empaque.

15Existen algunos alimentos que contienen sustancias bociogénicas, como el repollo y el nabo, que interfieren en la adecuada absor-
ci6n de yodo, jugando un rol importante en la ctiologia del bocio (Noguera y Gueri 1994).



Grifica 13—Disponibilidad de energia en
algunos paises de América Latina
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Fuente: OPS 1994.

Ecuador y Venezuela gastaban entre 47 y 75% del
presupuesto del hogar en alimentos, mientras que los
de mayores recursos gastaban tan sélo entre 10 y
27% (Grafica 14). Entre 1985 y 1991, los hogares
pobres de algunas ciudades de Argentina, Bolivia,
Colombia y Peri gastaban entre 43 y 66% en ali-
mentos, mientras que los de mas recursos gastaban
entre 28 y 55% (Grafica 15). Estos datos sugeririan
que la diferencia entre estratos se estaria reduciendo
al aumentar la proporcion del gasto en alimentos en
los hogares de mayores recursos y al mantenerse en
los mas pobres. Sin embargo, esta tendencia debera
ser tomada con cautela dada la diversidad de ciuda-
des comparadas (Bolivia 1992; Brasil 1975; Car-
muega et al. 1994; Delgado y Ramirez 1994, Fajar-
do 1994; Freire y Dutra 1994; Lara Pantin et al.
1994; Lee, Guarderas y Scott 1991; Sanchez-Grifidn
et al. 1992; Sanchez-Grifidn y Galarreta 1991).

Factores como el ingreso y el empleo son tam-
bién determinantes en la seguridad alimentaria y
nutricional. Se puede especular que la seguridad ali-
mentaria dependera a su vez de la estabilidad en los
ingresos. Se ha sefialado que aquellos hogares cuyo
jefe de hogar se dedica a actividades en las que el
ingreso no es estable, como el caso de los obreros de
construccion en las areas urbanas, es comun encon-
trar que, aunque dedican una elevada proporcion del
gasto del hogar en alimentos también se encuentran
elevadas tasas de desnutricion infantil; tal es el caso
de Bolivia y Pert (Bolivia 1992; Harrell, Parrillon y
Franklin 1989).

Grifica 14—Gasto en alimentos segiun estrato
socioeconémico en algunas
ciudades de América Latina,
1966-76
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Se ha sefialado ademas una variada capacidad de
respuesta en los hogares ante limitadas condiciones
socioeconémicas. En hogares de Lima, entre 1986 y
1991, se ha podido apreciar un incremento del gasto
en alimentos, tanto en los mas pobres como en los
mas ricos (Grafica 16) (Lopez et al. 1992a; Sanchez-
Grifidn, Cavero y Galarreta 1991). Se esperaria que
estos cambios permitan a la poblacion alcanzar con
éxito adecuadas condiciones nutricionales. Sin
embargo, es evidente que el mayor gasto en



Grifica 15—Gasto en alimentos segiin estrato
socioeconémico en algunas
ciudades de América Latina,
1985-91
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alimentos en los hogares pobres, no implica necesa-
riamente un aumento en el “consumo aparente”'® de
alimentos y energia (Grafica 17) (Carmuega et
al. 1994; Fajardo 1994; Lara Pantin et al. 1994; Lee,
Guarderas y Scott 1991; Lopez et al. 1992b). La
disminucioén en el ingreso y el aumento del precio de
los productos serian factores determinantes.

Grafica 16—Gasto en alimentos segiin estrato
socioeconémico Lima
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Fuente: Sanchez-Grifian, Cavero y Galarreta 1991.

Datos similares se presentan, entre 1966 'y 1983,
en Caracas (Lara Pantin et al. 1994), donde se mani-
fiesta una reduccion en la energia adquirida en los
hogares mas ricos, en contraste con un ligero
aumento en los de los mas pobres. Sin embargo, en
términos absolutos, los mas pobres continuaban
comprando una menor cantidad de energia. En Lima
y otras ciudades del Peru se observa ademas que una
alta proporciéon de hogares pobres no alcanza a
cubrir sus necesidades de energia (Lopez et al.
1992b, Sanchez-Grifidn, Cavero y Galarreta 1991)
(Graficas 18 y 19).

La mayoria de estudios de consumo o de compra
de alimentos en hogares urbanos sefiala una mayor
diversidad en la canasta alimentaria de la dieta fami-
liar urbana, la cual estaria asociada a la mayor diver-
sidad sociocultural en las areas urbanas (Atkinson
1992, Hussain y Lunven 1987). Esto estaria afectado
por el origen de los migrantes y por su tiempo de
residencia. Sin embargo, la alimentacién de los
pobres que viven en areas urbanas no parece ser tan
variada como la de los estratos altos, pues basan su
alimentacion principalmente en alimentos mas eco-
nomicos. En los hogares pobres se sustituyen los
productos de mayor calidad nutricional y de mayor
costo por otros de menor calidad y menos costosos;
por ejemplo, se sustituye la proteina de origen ani-
mal por fuentes menos costosas como las de cereales

16E] “consumo aparente” s refiere a la compra de alimentos en el hogar, medido a través de encuestas de presupuestos familiares. El
consumo real se refiere a la ingesta de alimentos medido a través de encuestas dietéticas.



Grafica 17—Consumo aparente de energia
segiin estrato socioeconémico en
algunas poblaciones urbanas de
América Latina
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de origen vegetal (OPS/FAO 1993), tal como se
aprecia en hogares urbano marginales de Buenos
Aires y Lima (Aguirre 1994, Creed y Graham 1983).
Esto podria repercutir en la calidad y balance de la
dieta familiar (Atkinson 1992), y podria afectar de
manera desigual a los distintos miembros de la fami-
lia segun su vulnerabilidad biolégica y de acuerdo a
la interaccion con otros factores relativos a la distri-
bucién de alimentos en el hogar.

Grafica 18—Hogares con consumo aparente
inadecuado de energia segin
estrato socioeconomico, Lima,
1986-89
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Adicionalmente, las encuestas de hogares propor-
cionan informacion sobre los patrones de compra de
alimentos especificos, las que a su vez proporcionan
importante informacion respecto a la participacion de
alimentos de produccion nacional que forman parte
del mercado urbano y de la canasta alimentaria en los
hogares urbanos. Se aprecia asi la importancia crecien-
te de los cereales, especialmente el trigo y el arroz, en
la compra de alimentos de los hogares en las ciudades
de Argentina, Colombia, Ecuador y Pert, ciudades de
las que se dispone de datos. También son notorias las
diferencias en los patrones de adquisicion de hortalizas
y verduras entre distintos estratos socioeconomicos,
tal como se puede apreciar en algunas ciudades del
Pertl (Sanchez-Grifian et al. 1992). La costumbre de
consumir limitadas cantidades de hortalizas y frutas,
asi como dietas ricas en hidratos de carbono refinados,
podrian contribuir en la aparicién de enfermedades
cronicas no transmisibles.

Por otro lado, las ciudades se caracterizan por
contar con una poblacion que se desplaza largas dis-
tancias entre sus hogares y centros de trabajo o estu-
dio, haciéndose cada vez mas importante la alimen-
tacion fuera del hogar. Los datos en diferentes
ciudades de América Latina sefialan hasta un 33%
del gasto en alimentos que se realiza fuera del hogar.
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Grafica 19—Hogares con consumo aparente inadecuado de energia segiin estrato socioeconémico

en ciudades del Perid, 1991
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Es sumamente importante tomar en cuenta el rol de
la venta de alimentos en las calles y su contribucién
a la seguridad alimentaria y la nutricional (Atkinson
1992). En Haiti se indica que los alimentos compra-
dos fuera del hogar contribuyen en un 25% a la
ingesta diaria de energia en un grupo de escolares
(Chauliac y Gerbouin-Rerolle 1994). Este estilo
cada vez mas predominante de alimentacion urbana
podria constituir un riesgo nutricional no sélo debi-
do a un inadecuado balance en los alimentos prepa-
rados adquiridos o al consumo desbalanceado de
ciertos alimentos,'” sino también debido a los ries-
gos de contaminacion, infeccion y/o intoxicacion
que estas preparaciones pueden ofrecer. En este sen-
tido, el patron de compra de alimentos fuera del
hogar podria afectar la seguridad alimentaria y la
nutricional.

Estos patrones de alimentacion estin a su vez
definidos por las preferencias individuales, los habi-
tos culturales y las caracteristicas organolépticas de

los alimentos. La poblacion adquiere alimentos y no
solamente energia y nutrientes. Las caracteristicas
de los alimentos consumidos van a depender asi no
sélo de las variables econémicas, sino también del
sabor y apariencia, ademas de cumplir un importante
rol psicosocial (Atkinson 1992). Por ello es esencial
tomar en cuenta la aceptabilidad cultural de los ali-
mentos. Es importante incorporar este aspecto en el
analisis de la problematica de seguridad nutricional,
dadas sus consecuencias sobre la salud y nutricién
de la poblacion. Este aspecto sera tratado posterior-
mente en la seccion 3.

A nivel individual, es preciso llamar la atencion
sobre el efecto que la urbanizacion estaria ejercien-
do en la alimentacion del nifio lactante en América
Latina. Las practicas inadecuadas de lactancia reper-
cutirian en la salud del nifio, especialmente en hoga-
res pobres, cuyas condiciones de saneamiento
ambiental, higiene y acceso a servicios de salud tie-
nen mayor riesgo de ser inapropiadas que en los

17Elevado consumo de dietas ricas en grasa ¢ hidratos de carbono refinados y reduccion en la ingesta de hidratos de carbono complejos

y fibra dietética.



Grafica 20—Prevalencia de lactancia materna
exclusiva hasta los 3 meses y
porcentaje de poblacion urbana
en algunas regiones del mundo
1990
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estratos mas altos. América Latina presenta los
menores niveles de lactancia materna entre los pai-
ses en desarrollo y se caracteriza ademas por presen-
tar una baja prevalencia de lactancia materna exclu-
siva (Grafica 20) (DHS 1991; OMS 1993). La
lactancia materna provee las condiciones adecuadas
para la seguridad nutricional del nifio menor de seis
meses, ya que garantiza su seguridad alimentaria, lo
previene de enfermedades infecciosas y le brinda
cuidado materno. Se ha estimado que aquellos nifios
que reciben lactancia materna exclusiva presenta-
rian un menor riesgo'® ante infecciones diarreicas y
respiratorias' que aquellos nifios que reciben lac-
tancia artificial, segin un estudio en nifios menores
de un afio en hogares urbano marginales de Lima
(Gréafica 21 y 22) (Brown et al. 1989).

A nivel colectivo, ha sido evidente la formacion
de redes populares como una manifestacion de los
hogares de areas urbanas frente a la crisis econdmi-
ca. Algunas de éstas se han institucionalizado y
constituirian recursos importantes a nivel local,
tanto en Perii como en México y Argentina (Aguirre

Grafica 21—Riesgo a la infeccion diarreica en
niiios lactantes segin el tipo de
lactancia y edad de los niiios,
Huascar, Lima, Pera
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Notas: Huascar: 4rea urbano marginal. Riesgo relativo es una medida
de asociacion que relaciona la tasa de incidencia de una enfer-
medad en sujetos expuestos a un factor determinado en rela-
cién a la incidencia de aquellos sujetos no expuestos a dicho
factor (Mausner y Bahn 1985).

1994; Immink 1993; Sanchez-Grifion y Galarreta
1991), paises en los cuales el rol de la mujer es pre-
dominante en la mayoria de los casos (Buvinic y
Yudelman 1989). Estas manifestaciones constituyen
un reflejo de la capacidad local de organizacion de la
poblacion para enfrentar situaciones adversas o para
aprovechar mejor las condiciones de las politicas
econdmicas existentes.

En el Perd hubo una importante participacion de
los hogares pobres en estrategias sociales colectivas
y familiares® vinculadas a la alimentacién, a dife-
rencia de los hogares de mayores recursos (Lopez et
al. 1992b). Cerca de la mitad de los hogares pobres
de Lima estarian haciendo uso de estas estrategias,
mientras que en el estrato alto las usan tan sélo un
8%. Es interesante también notar que este comporta-
miento no se aprecia en otras ciudades mas pequefias
del Per, como Piura, Cajamarca y Cusco. Estas
diferencias podrian sugerir la necesidad que tiene la

18Rjesgo relativo es una medida de asociacion que relaciona la tasa de incidencia de una enfermedad en sujetos expuestos a un factor
determinado en relacién a la incidencia de aquellos sujetos no expuestos a dicho factor (Mausner y Bahn 1985).

nfeccion respiratoria alta se refiere a la infeccion de las vias aéreas altas que incluyen las estructuras que se encuentran desde la boca
hasta los bronquios segmentarios (cavidad nasal, faringe, laringe, traquea, bronquios primarios, bronquios secundarios y bronquios
segmentarios o terciarios). Infeccion respiratoria baja se refiere a la infeccién de las vias aéreas bajas que incluyen las estructuras
desde los bronquiolos, bronquiolos terminales, bronquiolos respiratorios, ductos alveolares y alveolos en los pulmones.

20y2a sea comedores populares, apoyo familiar, programas municipales de desayunos, entre otros.



Grafica 22—Riesgo a la infeccion respiratoria
en lactantes segiin el tipo de
lactancia, Hudscar, Lima, Pera
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Notas: Huascar: drea urbano margimal. Riesgo relativo es una me-
dida de asociacién que relaciona la tasa de incidencia de
una enfermedad en sujetos expuestos a un factor deter-
minado en relaci6n a la incidencia de aquellos sujetos no ex-
puestos a dicho factor (Mausner y Bahn 1985). Infeccion
respiratoria alta se refiere a la infeccién de las vias aéreas al-
tas que incluyen las estructuras que se encuentran desde la
boca hasta los bronquios segmentarios (cavidad nasal,
faringe, laringe, traquea, bronquios). Infeccion respiratoria
baja se refiere a la infeccién de las vias aéreas bajas que
incluyen las estructuras desde los bronquiolos, bronquiolos
terminales, bronquilos respiratorios, ductos alveolares y al-
veolos en los pulmones.

poblacién de recurrir a este tipo de organizaciones
colectivas en los grandes centros urbanos como
Lima. Surge la interrogante respecto a la importan-
cia del tamafio de las ciudades para el desarrollo de
comportamientos colectivos. Por otro lado, aiin no
se entiende bien cual seria la contribucién de estas
estrategias en la seguridad alimentaria y sobre todo
en la seguridad nutricional de los hogares pobres.

Es evidente que los factores econdmicos, tales
como el precio de los alimentos y la capacidad
adquisitiva, asi como las preferencias y practicas ali-
mentarias de la poblacion, influirian de manera con-
siderable en los estilos de alimentacion. Esto reper-
cutira tanto en la cantidad de alimentos adquiridos,
como en su calidad, pudiendo tener serias conse-
cuencias nutricionales, especialmente en la pobla-
¢ion urbana. Sin embargo, el hogar urbano en Amé-
rica Latina estd a su vez expuesto a riesgos
relacionados con la condicién de los servicios de
salud y saneamiento ambiental, los que a su vez ejer-
ceran impacto sobre la seguridad nutricional si no
son tomados en cuenta.
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Control y Prevencion de
Enfermedades y Saneamiento

El aprovechamiento biologico de los alimentos de-
pende de la salud de las personas y de su capacidad
para utilizar los nutrientes. La interaccion entre los
procesos de infeccion y consumo inadecuado de ali-
mentos constituye un circulo vicioso que repercute en
el estado nutricional de la poblacion. La presencia de
enfermedades puede afectar los requerimientos nutri-
cionales del individuo, por lo cual es necesario garan-
tizar i) servicios de salud adecuados, y ii) condiciones
de saneamiento ambiental adecuado.

Servicios de Salud

Los cambios epidemiologicos observados, y la cre-
ciente importancia de las enfermedades cronicas no
transmisibles y su coexistencia con enfermedades de
deficiencia nutricional, llaman la atencion sobre la
necesidad de adecuar los servicios de salud a los
riesgos de morbilidad y mortalidad de la poblacion.
En este sentido, es esencial recurtir a soluciones
orientadas a la modificacion de los estilos de vida de
la poblacion, especialmente en areas urbanas, que se
anticipen a las causas, tanto para el caso de enferme-
dades infecciosas como para el de enfermedades
cronicas no transmisibles.

En América Latina ain se manifiesta una alta
prevalencia de enfermedades infecciosas que influi-
rian sobre la seguridad nutricional, especialmente en
la poblacion infantil. Los efectos de la diarrea en el
estado nutricional de un nifio pueden estimarse en
funcion al nimero de dias que el nifio estara enfermo
durante el afio, dado un promedio de duracion de la
diarrea de 5 dias. El impacto que este periodo de
enfermedad ejerce sobre el estado nutricional del
nifio puede ser dramatico debido a la reduccion en la
utilizacion biologica de los nutrientes y a la inapeten-
cia caracteristica del nifio enfermo. Si a esta situacién
le agregamos una inadecuada alimentacién, también
comun en los nifios pequefios en areas urbanas pobres
(Hussain y Lunven 1987, Lopez et al. 1992b), la
repercusion sobre los indices de desnutricion sera ele-
vada. Los menores de cinco afios en América Latina
tienen en promedio hasta 7 episodios de diarrea por
nifio en un afio (OPS 1994). Sin embargo, al compa-
rar estratos socioeconémicos en una misma ciudad se
puede observar que la prevalencia de diarrea es



cuatro veces mayor en los nifios de estratos pobres
que en los de estratos altos, tal como se ha calculado
en la ciudad de Valencia, Venezuela (OPS 1994). En
nifios de zonas urbano marginales de la ciudad de
Lima, Per, los nifios menores de un afio presentaban
en promedio 10 episodios de diarrea por nifio en un
afio (Brown et al. 1989).

La forma de organizacién de los sistemas de
salud es variable en los paises de América Latina, en
los cuales se observa ademas una tendencia a la des-
centralizacion de los servicios, encontrandose en
estadios mas avanzados en Costa Rica, Colombia y
Chile (OPS/CEPAL 1994). La mayoria de los paises
han iniciado procesos de reforma en los sistemas de
salud, que se sustentan en la incorporacién de nue-
vas formas de financiamiento y de gerencia que
aumenten la eficiencia del gasto y por lo tanto reduz-
can la carga financiera de los gobiernos nacionales
(OPS 1994). Estos procesos de reforma responden a
la inquietud por identificar la manera mas adecuada
de organizar los servicios, tanto para la atencion,
como para las actividades preventivas y de
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promocion de la salud. En este sentido, es impres-
cindible tomar en cuenta los elevados costos que la
atencion de las afecciones cronicas no transmisibles
demandan, especialmente en relacién a los servicios
de tipo curativos. Estos tltimos amenazan con supe-
rar la capacidad de respuesta de los sistemas de
salud, los que a su vez deben responder a la situacién
de carencias nutricionales (Fajardo 1994).

Los paises de América Latina gastan alrededor
del 5.7% del producto interno bruto (PIB) en salud
(Grafica 23), cifra que representa un promedio de
US $122 al afio (en d6lares constantes de 1988). Sin
embargo, se observan marcadas diferencias entre los
paises de mas bajos ingresos y los de més altos
ingresos. En paises como Argentina y Venezuela se
gasta aproximadamente entre US $337 y $220 per
capita al afio, mientras que en Nicaragua y Guatema-
la esta cifra corresponde a tan sélo US $27 y $30 per
capita al afio en salud (Grafica 24). La crisis econé-
mica de los afios ochenta habria tenido también
impacto en la composicién del gasto nacional en
salud y en el financiamiento del sector salud en

Grifica 23—Gasto en salud como proporcion del Producto Bruto Interno (PBI) segiin sectores
(Privado, Piiblico y Seguridad Social) América Latina, 1990
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Grafica 24—Gasto nacional en salud en América Latina en 1990 (USS$ 1988)
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América Latina. El gasto de los gobiernos centrales
disminuy6 en América Latina de US $6,800 millo-
nes en 1980 a US $6,500 millones en 1990 y en tér-
minos per capita se redujo aproximadamente un
22% de US$ 19 a US § 15 entre estos aiios (OPS
1994). Sin embargo, se canalizaron recursos a los
sistemas de seguridad social, determinando un
aumento de US $25 en 1980 a US $30 en 1990 (dola-
res constantes de 1988) (OPS 1994).

La cobertura de los sistemas de salud a nivel
nacional en América Latina indica un 96% en Costa
Rica y un 34% en Bolivia (Grafica 25). Estos datos
reflejan la cobertura nacional sin diferenciar la aten-
cién dada a los pobladores urbanos o rurales, asi
como tampoco toma en cuenta diferencias entre
estratos socioeconémicos. Es de esperar que los
niveles de cobertura en los estratos de menores
recursos o en las areas urbano marginales de las ciu-
dades de América Latina sean inferiores al prome-
dio. Por otro lado, es posible que aunque algunas
areas urbanas cuenten con una adecuada cobertura
de servicios de salud, los hogares no puedan acceder
a ellos. Este acceso podria ser limitado, debido a las
condiciones socioeconémicas de la poblacién, y a

B Gasto Salud
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Republica Dominicana

percepciones y adecuacion de los servicios de salud
a las necesidades de la poblacion.

Es preciso sefialar ademas que la estimacion de
la cobertura del sistema de salud en América Latina
es sumamente compleja. Existen tanto sistemas pri-
vados y publicos que brindan servicios de salud asi
como varios subsistemas (OPS 1994). La contribu-
cion de los diferentes subsistemas en salud es varia-
ble en los diferentes paises. Entre estos subsistemas,
en muchos paises encontramos servicios de salud
brindados por numerosas instituciones—como las
organizaciones no gubernamentales (ONG)— espe-
cialmente dirigidos a los mas pobres. Sin embargo,
su produccion en salud no ha sido incorporada a las
estadisticas existentes (OPS 1994). En 1991, en Pera
se estimo que de un total aproximado de 450 organi-
zaciones no gubernamentales a nivel nacional, cerca
de un 30% se dedicaban a actividades en salud y
nutricién (Sanchez-Grifian y Galarreta 1991).

El gasto en salud en Costa Rica asigna una
importante partida a la seguridad social, mientras
que en paises como Paraguay o Republica Domini-
cana, ésta es minima o esta ausente. Por otro lado, no
solamente el subsistema de la seguridad social juega
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Grafica 25—Cobertura del sistema de salud y de Ia seguridad social en América Latina en 1990
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un rol importante en paises como Costa Rica o Bra-
sil, en los cuales se registra un 85% y 100% de
cobertura, respectivamente (Grafica 25). El gasto
privado de los hogares en la compra de bienes y ser-
vicios en salud jugaria también un rol primordial. En
América Latina, aproximadamente un 56% de la
proporcion del gasto en salud procede del sector pri-
vado (Grafica 26) (OPS 1994). Este gasto privado en
salud est4 en funcidn del estrato socioeconémico de
los hogares. En la mayoria de los paises, los hogares
pobres gastan una menor proporcién de su presu-
puesto en salud, a diferencia de los hogares de mayo-
res ingresos (Grafica 27), lo que estaria asociado a su
limitada capacidad adquisitiva y coincidiria con un
mayor gasto en rubros como la alimentacion. Ello
constituiria parcialmente una estrategia de adaptacion
a las limitadas condiciones socioecondmicas.

En cuanto a las asignaciones presupuestales a
nivel nacional, datos de Chile y Costa Rica muestran
una mayor proporcion del gasto piblico en salud

. Seguridad Social
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Haiti

México
Nicaragua
Panama
Paraguay
Pert
Uruguay
Venezuela

Repiblica Dominicana F

asignado a los hogares de menores recursos
(27-28%) que el asignado a los de mayores ingresos
(8.8-11%) en Chile y Costa Rica (Grafica 28) (Aedo
y Larrafiaga 1994; Trejos et al. 1994). Es interesante
notar que una menor proporcion de hogares pobres
estaria siendo atendido por las nuevas formas de
organizacion para la atencién de salud, como las
ISAPRES (Instituciones de Salud Previsional)*' en
Chile (2.5% en la poblacion de escasos recursos),
siendo mas importantes en los estratos de mayores
ingresos (44%) (Grafica 29). Sin embargo, en Chile
el gasto privado en salud es proporcionalmente simi-
lar entre hogares de diferentes estratos (Aedo y
Larrafiaga 1994).

Es necesario sefialar que aunque los datos son
limitados en los paises de América Latina, parece
ser evidente que gran parte del presupuesto en salud
estaria dirigido a los servicios curativos, antes que
a los servicios preventivos y de promocion de la
salud (Aedo y Larrafiaga 1994; Trejos et al. 1994).

211 a5 instituciones de Salud Previsional comenzaron a operar en 1981 y constituyen una opcién de afiliacién a un sistema privado de
financiamiento y administracién de los beneficios previsionales. Los trabajadores pueden optar entre distintas entidades que finan-
cian, administran y prestan servicios de salud o aportar sus contribuciones obligatorias al sistema estatal (OPS/CEPAL 1994).



Grafica 26—Participacion de los diferentes
sectores en el gasto nacional en
salud en América Latina, 1990
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En Costa Rica, aproximadamente un 45% del
gasto publico en salud se orienta a los servicios de
hospitalizacion, un 37.5% a la consulta, un 9.5% a
la atencién primaria y un 7.9% al saneamiento
ambiental.

El impacto inicial de estos procesos de reforma
en la cobertura y la calidad de atencion, especifica-
mente en la dirigida a los sectores mas pobres de la
poblacion, atn no ha sido evaluado (OPS 1994). Sin
embargo, es preciso tomar en cuenta que este proce-
so puede ser lento, ya que se dan obsticulos como la
limitada tradicion de coadministracion a nivel local
o limitada experiencia de participacion comunitaria
en los servicios de salud en muchos paises. Estos
cambios que se vienen dando en la privatizacion,
descentralizacion y asignaciones presupuestales en
América Latina influirian sobre el acceso de la
poblacion, especialmente de la poblacién urbana
pobre, a los servicios basicos (agua, saneamiento,
educacion), afectando la seguridad nutricional.

Saneamiento Ambiental

En la mayoria de los paises el creciente aumento de
la poblacién urbana se asocia a un crecimiento ele-
vado de las areas marginales. En estas areas urbanas
pobres, los problemas de acceso a agua y desagiie,
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Grafica 27—Proporcion del gasto del hogar en
salud segin estrato
socioecondmico en algunos paises
de América Latina
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hacinamiento y vivienda, continian siendo impor-
tantes problemas de saneamiento ambiental (Atkin-
son 1992). Las limitadas practicas de higiene y la
contaminacién de los alimentos preparados en el
hogar o en la calle bajo estas condiciones es inevita-
ble. De alli la importancia de considerarlos como
factores de riesgo en la seguridad nutricional de la
poblacion.

Es indispensable asegurar en las areas urbanas
un acceso adecuado a los servicios de saneamiento
ambiental para reducir la exposicion a la contamina-
cion. En promedio, en las areas urbanas de los paises
de América Latina tan s6lo un 68% y 43% de los
hogares cuenta con servicios de agua potable y eli-
minacion de excretas, respectivamente (OPS 1994).
Estos datos no reflejan las marcadas diferencias
entre los estratos socioecondmicos. En cuatro



Grafica 28—Distribucion del gasto puablico en
salud segun estrato
socioeconémico: Chile, 1990;
Costa Rica, 1986
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ciudades del Pert se sefiala que los hogares de
mayores recursos cuentan con una cobertura de ser-
vicios de agua y desagiie que es entre un 30% y 50%
mayor que la de los hogares pobres (Grafica 3 1.2

Es evidente el rol potencial que los aspectos
relacionados a los servicios de salud y saneamiento
y los ligados a la seguridad alimentaria tienen sobre
la seguridad nutricional. Sin embargo, alin cuando
estas condiciones son adecuadas, es necesario tomar
en cuenta la capacidad de la poblacion para el auto-
cuidado y cuidado de los miembros vulnerables de la
familia o comunidad, donde el comportamiento
social estaria jugando un rol predominante.

Cuidado y Practicas Adecuadas
de la Poblacion

La seguridad nutricional estaria ademas afectada por
el comportamiento de la poblacién hacia su salud y
su capacidad para cuidar de ella. Este enfoque se
basa en la promocion de la salud que, segin la Carta
de Ottawa (OPS, Ministerio de Salud y Bienestar
Social de Canada, Asociacion Canadiense de Salud
Pablica 1986), consiste en “el proceso que propor-
ciona a la poblacién la capacidad de ejercer un
mayor control sobre su salud y mejoraria.”

Las areas urbanas presentan una gran diversidad
de factores de riesgo para la salud de la poblacion. El
consumidor urbano estd expuesto a una mayor
diversidad de alimentos, formas de alimentacion y
estilos de vida y limitada actividad fisica que el
poblador rural. Asimismo, el poblador urbano pobre
estd sometido a condiciones de saneamiento
ambiental inadecuado, limitaciones de espacio, con-
diciones socioecondmicas limitadas y hacinamiento,
que lo exponen también a riesgos de contaminacion
e infeccion. Entre los factores que afectarian la segu-
ridad nutricional estan aquellos asociados a la utili-
zacion y seleccion de alimentos en el hogar, a las
précticas y creencias sobre la alimentacion de dife-
rentes grupos de edad, a las practicas de higiene, ala
utilizacion de los servicios de salud, a la disponibili-
dad del tiempo, y al control del ingreso economico
(Engle 1992, OMS/FAOQO 1992b). El nivel educativo,
las percepciones y creencias, los habitos sociocultu-
rales, el origen, la informacion disponible y el acce-
so a servicios de la poblacion repercutiran en la
capacidad individual o familiar de tomar control
sobre estos factores, afectando la seguridad nutricio-
nal. También podria tomarse en cuenta la capacidad
de la poblacion para recurrir a las organizaciones e
instancias sociales—publicas y privadas—que pro-
mueven Yy facilitan el cuidado a nivel local.

Grifica 29—Cobertura del sistema de salud
segun estrato socioeconémico,
Chile, 1990
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22En promedio, en Perd los hogares urbanos cuentan con 76% y 60% de cobertura de servicios de agua y desagile, respectivamente.



Grifica 30—Distribucion del gasto piblico en
salud segun estrato
socioeconémico, Costa Rica,
1986
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A nivel individual, es preciso distinguir la situa-
cion del lactante y del nifio pequefio, cuya seguridad
nutricional va a depender de la madre o persona
encargada de su cuidado. En relacion a la alimenta-
cién del lactante, es comun observar que aunque la
lactancia materna es prevalente en América Latina,
no es una practica exclusiva en los primeros 4 a
6 meses de edad. Posteriormente, durante el proceso
de ablactacion,? se ha observado en Perti que los ali-
mentos preferidos por las madres y que ofrecen a los
nifios pequefios son preferentemente alimentos
diluidos nutricionalmente, como caldos, sopas y
jugos, de baja densidad energética y nutricional,” en
lugar de ser alimentos espesos y balanceados (Grafi-
ca 32) (Creed 1990).

A nivel del hogar, se ha manifestado la capaci-
dad que el hogar tiene para modificar su comporta-
miento y patrones de compra de alimentos, como
por ejemplo frente a condiciones socioecondmicas
adversas (Aguirre 1994; Lopez et al. 1992a; Lopéz
etal. 1992b). Parece evidente que la poblacion urba-
na pobre esta haciendo una seleccién y compra de

B Alimentacién de destete.
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alimentos diferente que la de la poblacién de mayo-
res recursos. Los hogares més pobres gastaron apro-
ximadamente la mitad de lo que gastaron los hogares
del estrato més alto en la adquisicion de una canti-
dad similar de energia (Grafica 33) (Lo6pez et al.
1992b, Sanchez-Grifian y Galarreta 1991). Esto
podria reflejar una mayor eficiencia de los hogares
pobres en la compra de alimentos, al comprar los
menos costosos. Sin embargo, este comportamiento
no garantiza el éxito en la calidad de los alimentos
comprados y balance en su combinacién, ya que
podrian estar comprando alimentos de menor cali-
dad, como se ha observado en hogares pobres de
Buenos Aires y de Lima (Aguirre 1994; Creed y
Graham 1983).

La capacidad de la poblacion para mantener o
mejorar su salud también estd intimamente relacio-
nada con la nociéon que la misma poblacion tiene
sobre su salud. En un diagndstico de hipertensién en
una ciudad del Pert, se encontré que el 54% de los
individuos diagnosticados como hipertensos no
tenian conocimiento de su afeccion (Bazan et al.
1985). En Costa Rica, en un diagnoéstico sobre la

Grafica 31—Acceso a saneamiento adecuado
segin estrato socioeconémico en
algunas ciudades del Per,
1990-91
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Saneamiento adecuado: agua y desagtie.

24Tomando en cuenta la limitada capacidad gastrica de los nifios pequefios, atin cuando este tipo de alimentacién sea abundante, limi-

tara la satisfaccidn de sus necesidades nutricionales.



Grifica 32—Alimentacion de ablactancia en el Peri, porcentaje de niiios segin el primer

alimento ofrecido al destete, 1984
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percepcion de la poblacion de su apariencia fisica, se
sefiald que un 26% de las mujeres identificadas
como obesas™ consideraban que tenian un peso ade-
cuado (Coopesain 1994). Es evidente la necesidad
de conocer las percepciones de los individuos res-
pecto a su alimentacion, salud y nutricion, asi como
respecto a la utilizacién y adecuacion de los servicios
ante las necesidades sentidas de la poblacion.

A nivel comunitario, son conocidas las expe-
riencias colectivas desarrolladas en comedores
populares del Argentina, México, y Pera (Aguirre
1994, Immink 1993, Sanchez-Grifian y Galarreta
1991), y el rol que vienen cumpliendo frente a con-
diciones econdmicas adversas. La adaptacion de
estos modelos a las condiciones locales, asi como su
insercion a nivel municipal, podria optimizar su ope-
ratividad y permitir su expansion, como ocurrié en
México (Immink 1993). La contribucion de la mujer
en servicios de alimentacién comunitaria es consi-
derable (Buvinic y Yudelman 1989), diandose dife-
rentes modelos de relaciones sociales entre ellas que
dependen de las diferentes etapas de adquisicion,

25Segun el indicador de masa corporal mayor a 25 kg/m®.

preparacion, y distribucion de alimentos. En Lima,
estos grupos organizados constituyen una importan-
te estructura comunitaria no sélo para ofrecer racio-
nes alimentarias econdmicas, sino también para
identificar a las familias en situacion de vulnerabili-
dad extrema (“casos sociales™), cuya contribucién
ha sido especialmente relevante en situaciones eco-
ndémicas criticas como un sistema local de gestion,
seguimiento y movilizacién de recursos.

A nivel de los gobiernos locales, se vienen dando
iniciativas que evidencian también el interés por el
adecuado cuidado de la poblacion. En Colombia,
Costa Rica, Chile, Cuba y Pert, entre otros, se han for-
mado consejos regionales o municipales, convocando
a los diferentes sectores de la comunidad preocupados
por la salud y nutricién (OPS/Ministerio de Salud,
Alcaldia de Santiago de Cali 1992). A nivel del
gobierno central, se ha mostrado en los paises de Amé-
rica Latina interés en la promocion de la salud, al haber
aprobado a través de la instancia ejecutiva y directiva
de los paises miembros de la Organizacion Panameri-
cana de la Salud, el Plan de Accién Regional para la



Griafica 33—1Indice del gasto por caloria segin
estrato socioeconémico, Lima,
1989
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Promocioén de la Salud. Este Plan reconoce la impor-
tancia de acciones que apoyen la creacion de ambien-
tes y opciones saludables para la poblacion, destacan-
do su rol en el desarrollo de las sociedades (Anexo 1)
(OPS/OMS 1994; OPS/OMS 1993).

Es evidente la necesidad de prestar atencion al
desarrollo de las nuevas estructuras sociales y comu-
nitarias que se vienen dando a nivel local, en las que
la participacion comunitaria podria traer grandes
ventajas para la eficiencia de intervenciones en ali-
mentacion y nutriciéon (Shrimpton 1995). En este
contexto, el rol de la poblacion es crucial en el cui-
dado de su salud y nutricion. Sin embargo, es impor-
tante enfatizar la necesidad de contar con una ade-
cuada disponibilidad y acceso a los servicios basicos
de atencion primaria y a los alimentos para el ade-
cuado manejo y prevencién de enfermedades y pro-
mocion de la salud.

Conclusiones

Los hallazgos sobre los factores determinantes de la

seguridad nutricional de la poblacion urbana en

América Latina y las tendencias en los perfiles epi-

demiolégicos, institucionales y sociodemograficos

destacan:

1. Una variacion amplia en la disponibilidad de ali-
mentos entre los paises que se refleja en una
disponibilidad diaria de energia de 1900 a 3200
calorias per cépita, y que se ha mantenido relati-
vamente constante en la mayoria de los paises en
los ultimos afios.
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2. Una diferencia marcada entre estratos socioeco-
némicos urbanos en el acceso a los alimentos,
donde los hogares pobres, a pesar de dedicar una
elevada proporcién de su presupuesto a la ali-
mentacion y de ser eficientes en la adquisicion
de energia y nutrientes, no satisfacen ni la canti-
dad ni la calidad que su dieta requiere.

. La proporcion importante de alimentos que son
consumidos fuera del hogar en ambitos urbanos,
donde las organizaciones sociales vienen jugan-
do un rol activo en la oferta de servicios de ali-
mentacion especialmente para la poblacion de
€5Casos recursos.

4. La necesidad de reconocer riesgos diferenciales
de vulnerabilidad nutricional entre los miembros
de una familia, segin edad, sexo y estado fisio-
légico, como es el caso de los nifios lactantes, y
las gestantes.

. Una tendencia creciente a la manifestacion de
enfermedades cronicas y problemas de sobre-
peso y obesidad y la aparente coexistencia con
enfermedades infecciosas y carencias nutricio-
nales especificas como la deficiencia de hierro
en poblaciones urbanas de escasos recursos.

. El enfoque de tipo curativo que ofrecen los ser-
vicios de salud en América Latina, mas que un
enfoque preventivo y promocional de la salud.

. La gran heterogeneidad existente en los sistemas
de salud en los paises de América Latina, donde
el sector privado cumple un rol primordial en su
financiamiento, y el reducido presupuesto que
los hogares pobres dedican a su salud.

. La persistencia de inadecuadas condiciones de
saneamiento ambiental en hogares urbanos po-
bres de muchos paises de América Latina.

. El limitado conocimiento que la poblacién urba-

na tiene respecto a su salud y respecto a las me-

didas preventivas para mantener su salud y evi-
tar la enfermedad.

La importancia de las percepciones de la pobla-

cidn respecto a su salud, alimentacién y nutricién

y a la utilizacidn de los servicios disponibles.

Los hallazgos muestran un perfil epidemiol6gi-

co, institucional y sociodemografico heterogéneo en

la poblacion urbana de los paises de América Latina.

Es clara la necesidad de prestar atencion urbana. El

disefio de politicas, planes y programas con fines

nutricionales debera conjugar armdnicamente accio-
nes que atiendan los problemas de disponibilidad,

10.



acceso y distribucion equitativa de alimentos, con
aquellas que velen por lograr una calidad adecuada
de la dieta. Asi mismo, la necesidad de tomar en
cuenta la capacidad de la poblacion de cuidar de si
misma y el acceso a los servicios bésicos de salud y
saneamiento. Finalmente, la tendencia demografica
urbana en América Latina exige incluir en las politi-
cas, planes y programas nutricionales no sélo a la
poblacién materno infantil, sino también a la pobla-
cién adulta.

Recomendaciones

La satisfaccidén de la seguridad nutricional de la
poblacion urbana estara dada por la seguridad nutri-
cional de los individuos que la conforman, ya sea a
nivel del hogar, comunidad, municipio, regién o
nacion. Los cambios que se vienen dando en Améri-
ca Latina, tanto en el perfil de salud como en el
sociodemografico, obligan a promover regimenes
alimenticios sanos mediante acciones que permitan
aumentar la disponibilidad y acceso a alimentos de
calidad adecuada asi como una equitativa distribu-
¢i6n de los mismos. Asimismo, deben tomarse en
cuenta los cambios institucionales que se vienen
dando, al afectar éstos el acceso de la poblacion a los
servicios basicos. Se presentan recomendaciones
generales en los aspectos de seguridad alimentaria,
control y prevencion de enfermedades y promocién
de practicas adecuadas en la poblacion, las cuales
deberdan prevenir la manifestacion de carencias
nutricionales y atender las carencias existentes. El
Anexo 2 sefiala recomendaciones especificas a nivel
individual.

Seguridad Alimentaria

1. Asegurar y mejorar la disponibilidad local de
alimentos de calidad nutricional, promoviendo
politicas de precios de alimentos en funcion a la
calidad nutricional, aceptacion cultural, y dispo-
nibilidad local en 4ambitos urbanos.

. Mejorar y asegurar el acceso de la poblacion urba-
na a una alimentacion balanceada, elevando la
capacidad adquisitiva y los ingresos.

. Asegurar a nivel del hogar la compra y utilizacion
de alimentos econémicos y nutritivos de bajo
costo, ricos en hierro, yodo y vitamina A y asegu-
rar su disponibilidad en los mercados locales.
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4. Asegurar una oferta de alimentos de adecuada
calidad y cantidad y minimas condiciones de
higiene a través de organizaciones sociales y/o
servicios de alimentacion (comedores, venta ca-
llejera, escuelas, distribucién de canastas de
alimentos).

5. Fortalecer el control de calidad de los alimentos y la
actualizacién permanente del personal técnico para
garantizar la calidad nutricional y su inocuidad.

Estas recomendaciones deberan complementar-
se con acciones orientadas a: a) establecer y/o man-
tener, y vigilar los sistemas de fortificacion de ali-
mentos como la sal yodada, harina de trigo con
hierro, y azicar con vitamina A, b) asegurar practi-
cas adecuadas de higiene y manipulacion de alimen-
tos desde el manejo de los productos alimentarios en
la post-cosecha hasta la manipulacion de alimentos
en los hogares rurales y urbanos, c) contar con una
infraestructura adecuada de almacenamiento, trans-
porte y comercializacion para asegurar la calidad e
higiene de los alimentos, y d) asegurar practicas
agropecuarias adecuadas para prevenir las enferme-
dades transmisibles y zoonosis.

Control y Prevencion de Enfermedades

1. Promover un enfoque preventivo y promocional
de la salud a través de los servicios de salud ofre-
ciendo una consejeria adecuada sobre habitos
saludables en alimentacién y salud tomando en
cuenta las percepciones y practicas de la pobla-
cion. Ademas serd necesario contar con un marco
politico y lineamientos basicos para la prevencion
y promocion de la salud de la poblacion.

2. Mejorar Ia disponibilidad y acceso de la pobla-
cion, especialmente de los hogares pobres, a los
servicios de atencion primaria de salud y sanea-
miento ambiental, tomando en cuenta los proce-
sos de descentralizacion y organizacion de servi-
cios a nivel local.

3. Incorporar las percepciones y necesidades de la
poblacion en relacion a su salud y nutricion en la
provision de los servicios de salud.

4. Fortalecer y/o establecer programas de comunica-
cion masiva que informen a la poblacién sobre
habitos saludables y servicios disponibles para
prevenir las enfermedades cronicas, enfermedades
infecciosas, y carencias nutricionales especificas.



5. Promover condiciones adecuadas de saneamiento
ambiental e higiene en el manipuleo de alimentos.

A su vez estas medidas deben complementarse
con aquellas relacionadas a: a) ofrecer programas
de suplementacion terapéutica con micronutrientes
para la poblacién materno-infantil segin sea nece-
sario, b) ofrecer programas de desparasitacion,
especialmente en nifios, y ¢) ofrecer programas de
salud ocupacional y ambiental, salud bucal y salud
mental, entre otros.

Cuidado y Practicas Adecuadas
de la Poblacion

1. Fomentar campaiias de comunicacion y educacion
en alimentacién y nutricién incorporando las
percepciones y habitos culturales de la poblacion.

. Promover el uso de los servicios de salud y bienes
disponibles a nivel local y el control adecuado y
oportuno de los problemas nutricionales.
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3. Fortalecer la capacidad de grupos comunitarios
en el disefio e implementacion de iniciativas que
promuevan estilos de vida saludables en interac-
cién con programas de seguridad alimentaria.

4. Orientar al consumidor sobre dietas econdmicas
balanceadas y propiciar la adecuada combinacion
y utilizacién de los alimentos disponibles en el
hogar, reconociendo la calidad nutricional de los
alimentos locales.

5. Capacitar a profesionales y técnicos de la salud,
educacion, lideres comunitarios y consumidores
en el rol preventivo de una alimentacién adecua-
day estilos de vida saludables.

Estas medidas deberan complementarse con
aquellas orientadas al establecimiento y/o fortaleci-
miento de un marco legal e institucional para el con-
trol de calidad de alimentos y politicas de proteccién
al consumidor; y asegurar las condiciones de sanea-
miento e higiene de los alimentos para evitar enfer-
medades transmitidas por alimentos.



6. Estrategias Generales para Lograr
la Seguridad Nutricional

Tomando en cuenta la necesidad de mejorar la segu-
ridad nutricional de la poblacion de América Latina
y los limitados recursos existentes, se propone tomar
en cuenta las siguientes estrategias:

1. Promover Informacion,
Educacion y Comunicacion

Se deberan promover actividades de informacion,
educacion y comunicacion social como instrumento
para promover conceptos, facilitar el acceso de la po-
blacién al conocimiento e impulsar su participacién
en este proceso. En América Latina se reconoce la au-
sencia o reducido alcance de programas que orienten
al consumidor en la seleccion de una alimentacion
balanceada, econdmica y nutritiva (Creed et al. 1991,
Hussain y Lunven 1987, OPS/FAO 1994) a fin de
que el consumidor conozca los riesgos de decisiones
alternativas, especialmente aquellos orientados a la
prevencion de enfermedades cronicas no transmisi-
bles y procesos de desnutricion. A pesar de ello, los
pobladores urbanos estan permanentemente expues-
tos a mensajes comerciales que actian como la Ginica
fuente de informacion sobre alimentacion y nutricion
(Atkinson 1992). Es necesario asegurar que se incor-
poren criterios de calidad nutricional en la adquisi-
cion de los alimentos.

Los contenidos de actividades de capacitacion,
educacién y comunicacion deberan a su vez tomar en
cuenta las percepciones y necesidades de la poblacion
en relacion a su salud, alimentacion y nutricién
(Atkinson 1992, Moser 1994). Es necesario promover
programas de comunicacion y educacion nutricional a
través de los medios masivos, acompafiandolos de

medios interpersonales® que orienten al consumidor
en general, a las organizaciones comunitarias, a los
comedores institucionales y a los proveedores de ali-
mentos en la calle respecto a una alimentacion balan-
ceada, de bajo costo y nutritiva basada en una adecua-
da cantidad y calidad de alimentos y en la correcta
utilizacion de los mismos, especialmente para los gru-
pos vulnerables de areas urbanas. Asimismo, es
importante la participacion del sector salud en la difu-
sion de estos mensajes para fortalecer la capacidad de
decision de la poblacién respecto a su alimentacién y
garantizar tanto la adopcion del conocimiento sobre la
misma, como la de hébitos y précticas.

Estas actividades no deben ser entendidas como
un instrumento accesorio a los programas, ya que
tienen una capacidad decisiva para modelar los com-
portamientos colectivos e individuales, mejorando y
manteniendo la salud y nutricién de la poblacion.
Para lograr una intervencion efectiva en el manejo
de los problemas nutricionales y de salud se requiere
una adecuada informacidn y educacién en salud y
nutricion. Se requerira de especialistas en informa-
cion para elaborar campaiias de sensibilizacion y
movilizacion social en promocion de la salud, de
especialistas en educacion para organizar campafias
de capacitacion a nivel profesional y no profesional
y de especialistas en comunicacion para realizar
actividades en educacion no formal y participacion
popular. Serd necesario potenciar las aptitudes de
cada uno de estos especialistas para alcanzar resulta-
dos costo-efectivos en nutricion.

Sera de suma importancia, especialmente si
tenemos en cuenta los procesos de descentralizacion
en gestion, lograr niveles de consenso para organizar

261 uego de una intervencién en la promocién de adecuadas précticas de alimentacién infantil, un 82% de las madres reconocieron el men-
saje nutricional difundido, pero tan sélo un 16% (las que estuvieron directamente expuestas a través de medios interpersonales) puso en
préctica este conocimiento. Programa Manejo Dietético de la Diarrea, Ancash, Pertl. Instituto de Investigacion Nutricional, Lima, Peru.



estrategias de capacitacion en servicios a nivel local.
Ello facilitard la coordinacién intersectorial y la
estandarizacion de criterios entre los responsables
del sector salud, educacion, agricultura, y los de
entidades no gubernamentales, involucrados en ser-
vicios de alimentacién y nutricion a la poblacion.

2. Participacion Social

Es esencial promover y fortalecer acciones en salud,
alimentacion y nutricion basadas en la poblacion y
programadas a nivel comunitario, municipal, pro-
vincial o cantonal.?’ Estas acciones podrian contri-
buir a mejorar la adecuacion de los servicios en fun-
cion a las necesidades de la poblacion y reducir sus
desigualdades. Es en estos espacios de socializacion
local donde se pueden percibir los problemas de
salud, saneamiento y alimentacion en una realidad
concreta, favoreciendo a su vez una estrecha rela-
cién con la poblacion. Estos espacios constituyen
redes que podrian ser estratégicos ante situaciones
adversas (Chen y Kates 1994). Estos escenarios
locales ofrecen ademas opciones eficientes de con-
vocatoria, y se prevee una mayor posibilidad de
lograr acercamientos interinstitucionales y entre los
distintos sectores (publicos y privados) involucrados
en la problematica ambiental, alimentaria, y sanitaria.

A través de estos espacios es posible fortalecer
la capacidad local de participacion social ante pro-
blemas comunes y especificos, asi como la formuia-
cion de propuestas de accion frente a estos proble-
mas. A este nivel la operatividad de las acciones en
alimentacion y nutricién no es solamente necesaria,
sino también viable para lograr el impacto en el bie-
nestar de la poblacién (Llanos Nicholls y Restrepo
1992, Terris 1992). La promocion de estrategias con
un perfil politico, técnico y administrativo definido a
nivel local es esencial en estos escenarios.

Sin embargo, es importante reconocer que el
desarrollo de estos espacios basados en la comuni-
dad depende del grado de compromiso de los gobier-
nos locales, de las responsabilidades asignadas en la
descentralizacién y asignacion de recursos, del
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manejo de las relaciones en la comunidad, y de la
movilizacion de los recursos existentes. Sera nece-
sario fortalecer la programacion, ejecucion y evalua-
cién social de los programas a nivel de gobiernos
regionales, provinciales, locales y comunales. Sera
necesario ademas fortalecer procesos de gestion
comunitaria que permitan formular y evaluar pro-
puestas de accién en alimentacion, salud y nutricion,
tomar decisiones adecuadas a nivel local, asi como
favorecer un monitoreo y seguimiento oportuno.
Una modalidad podria ser la creacion de consejos
regionales, locales o provinciales de la seguridad ali-
mentaria y la nutricional.

3. Movilizacion de Recursos
Locales

A nivel local, generalmente se dispone de diferentes
tipos de recursos, conformados por instituciones
publicas y privadas, incluyendo los agentes comuni-
tarios, servicios de alimentacion, recursos financie-
ros y sistemas de monitoreo y andlisis, entre otros.
Sin embargo, éstos no son necesariamente aprove-
chados en acciones integrales que optimicen el dise-
fio, formulacion, ejecucion, y evaluacion de accio-
nes locales en alimentacion y nutriciéon. La
movilizacién y utilizacion de estos recursos de
manera oportuna y eficiente contribuira con el bie-
nestar de la poblacion. Es preciso utilizar estrategias
de focalizacién como medida racional para movili-
zar estos recursos, orientandolos a la poblacién
necesitada, optimizando su uso, y maximizando el
impacto de las intervenciones.

Sera necesario fortalecer mecanismos de con-
certacion entre los sectores sociales e instituciona-
les, piblicos y privados, a nivel local, para evitar la
superposicion de acciones en salud y nutricién. Ello
debera reflejarse en la formulacién de politicas,
lineamientos basicos, y elaboracion de planes de
accion, conciliando intereses econdémicos y propési-
tos sociales e incentivando politicas que garanticen
la equidad y favorezcan la creaciéon de ambientes y
opciones saludables.

27De acuerdo a la forma de gestién local o a las unidades administrativas de cada pas.



4. Fortalecer Sistemas de Analisis,
Evaluacién e Investigacion

En estos momentos de procesos de reforma institu-
cional sera necesario tomar medidas para contar con
estudios basales para la verificacién del impacto
final y sus efectos en la cobertura y calidad de aten-
cion, especialmente en la dirigida a los sectores mas
pobres de la poblacion. Es recomendable la incorpo-
racion de indices que integren aspectos nutricionales
y econdmicos en actividades de abogacia y/o sensi-
bilizacion a grupos politicos y administradores de
programas. La definicion del salario minimo en fun-
cion de una canasta minima nutricional que garanti-
ce a la familia el acceso a una alimentacion adecua-
da (Galarreta y Sanchez-Grifiin 1990) puede
constituir una herramienta Util. Las metodologias
rapidas y evaluaciones cualitativas en los procesos
de evaluacion deben ser tomadas en cuenta.
Ademas, sera necesario fortalecer los procesos
de investigacion-accion. Se pueden identificar areas
donde atn es necesario contar con informacion adi-
cional para lograr una mejor comprensién de las
causas y mecanismos involucrados en la seguridad
nutricional de la poblacién y contribuir a la identifi-
cacion de situaciones de inseguridad alimentaria.
Mencionaremos algunos aspectos:
e Evaluar las tendencias en los cambios epide-
miolégicos, especialmente de las enferme-

dades cronicas asociadas a la dieta, e identifi-
car los factores de riesgo y su coexistencia con
procesos de desnutricion.

e Fortalecer los sistemas de informacion exis-

tentes. En casi todos los paises se recogen
periédicamente datos basados en el presu-
puesto del hogar y niveles de vida. Es necesa-
rio promover la utilizacion de estas bases de
datos en analisis que permitan la generacidn
de indicadores nutricionales a nivel del hogar,
para determinar los patrones de compra de ali-
mentos, su eficiencia en la compra y sus ten-
dencias.

e Evaluar indicadores alternativos para el se-

guimiento de la seguridad nutricional y sus
factores determinantes. Estos deberan ser uti-
les, funcionales, de bajo costo y de facil
recoleccion a nivel local. Entre éstos se podria
sugerir indicadores cualitativos sobre las per-
cepciones de los miembros del hogar, especi-
almente de la mujer, en el uso de los recursos,
tanto del hogar como de la comunidad, asi
como en el uso y la disponibilidad del tiempo
en funcién de objetivos nutricionales y cam-
bios en los patrones tradicionales de alimenta-
cién. Por otro lado, el seguimiento de los pre-
cios de alimentos nutritivos y econémicos, y
el costo de una canasta minima nutricional en
relacioén a los salarios, entre otros.



Anexo 1: Algunos Compromisos en
América Latina en Relacion a la
Seguridad Alimentaria y Nutricional

Es preciso tomar en cuenta ciertos compromisos
adquiridos por los paises de América Latina que
prestan atencion a los problemas alimentarios y
nutricionales y plantean metas y estrategias para su
solucién.

Conferencia Internacional
sobre Nutricion

En 1992, la FAO y la OMS convocaron, en Roma, a
la Conferencia Internacional sobre Nutricion, la cual
promueve los procesos para lograr que la poblacion
cuente con un adecuado bienestar nutricional. Se
formulé el compromiso de luchar para eliminar:

o las muertes por hambre,

@ la desnutricion generada por desastres natu-
rales y provocados por el hombre,

o las deficiencias de yodo y vitamina A,

o las deficiencias nutricionales cronicas,

o la desnutricion de nifios, mujeres y ancianos,

e las enfermedades derivadas del consumo de
una dieta inadecuada,

e las condiciones inadecuadas de saneamiento ¢
higiene, incluyendo el agua insegura para el
consumo humano, y disminuir los impedi-
mentos sociales y de otra indole para optimi-
zar la lactancia materna.

Se plantearon las siguientes medidas:

1. Incorporacién de objetivos, consideraciones y
componentes nutricionales en las politicas y los
programas de desarrollo

2. Mejoramiento de la seguridad alimentaria en los
hogares
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. Proteccion de los consumidores mediante el mejo-
ramiento de la calidad y la inocuidad de los ali-
mentos

. Prevencion y tratamiento de las enfermedades in-
fecciosas

. Fomento de la lactancia natural

Prestacion de cuidados a los grupos socio-

econdmicamente desfavorecidos y nutricional-

mene vulnerables

. Prevencion y control de las carencias de micro-

nutrientes especificos

Fomento de dietas y modos de vida sanos

Evaluacion, analisis y seguimiento de situaciones

nutricionales

o

Cumbre Mundial en Favor
de la Infancia

Llevada a cabo en 1990; se establecieron las siguien-
tes metas para el afio 2000:

® Reduccion en una tercera parte de la tasa de
mortalidad infantil y la de los nifios menores
de cinco afios 0 al 50 y 70 por 1000 nacidos vi-
vos, respectivamente, si ello representa una
tasa de mortalidad menor

® Reduccidn en un 50 por ciento de la tasa de
mortalidad materna

@ Reduccidén en un 50 por ciento de la desnutri-
cioén grave y moderada en los nifios menores
de cinco afios

e Garantia al acceso universal al agua potable y
a los medios sanitarios de eliminacion de ex-
cretas

e Garantia al acceso universal a la educacion
basica y a la finalizacion de la ensefianza pri-



maria a por lo menos el 80 por ciento de los ni-
fios en edad escolar

® Reduccion de la tasa de analfabetismo en adul-
tos a por lo menos la mitad del nivel registrado
en 1990, con especial interés en la poblacion
femenina

® Mejoramiento de la proteccidn a los nifios en
circunstancias especialmente dificiles

® Reduccién a menos del 10 por ciento de las
tasas de bajo peso al nacer (2.5 kg 0 menos)

® Reduccion en un tercio de los niveles de 1990
de la anemia por deficiencia de hierro en las
mujeres

o Eliminacién virtual de los desordenes por de-
ficiencia de yodo

e Eliminacién virtual de la deficiencia de vi-
tamina A y sus consecuencias, incluyendo la
ceguera

e Promocion de las condiciones para garantizar
la lactancia materna exclusiva durante cuatro
a seis meses, y continuarla complementando
con alimentos hasta bien entrado el segundo
afio de vida

e Difusion de conocimientos y de servicios de
apoyo para aumentar la produccion de alimen-
tos con el fin de conseguir la seguridad ali-
mentaria en los hogares
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Cumbre de Presidentes
Centroamericanos

En la XIV Cumbre de Presidentes Centroamericanos
llevada a cabo en 1993, la Declaracién de Guatemala
acoge la iniciativa regional para la seguridad alimen-
taria y nutricional en los paises de Centro América e
instruye a las autoridades competentes para que for-
mulen planes de accion para la nutricion.

Plan de Accion Regional de
Promocion de la Salud

En 1993 y 1994 la OPS, a través de sus instancias
directiva y ejecutiva, insta a los gobiernos miembros
a que formulen politicas destinadas a favorecer las
actividades de promocion de la salud y a hacer frente
a los nuevos problemas de salud, especialmente los
relacionados con la nutricion. Se aprobd el Plan de
Accioén Regional para la Promocion de la Salud en
las Américas en 1994. Este plan enfatiza la formula-
cion de politicas que apoyen la creacién de ambien-
tes y opciones saludables para la poblacion en una
concepcién amplia de la promocion de la salud,
reconociendo su rol en el desarrollo de las socie-
dades. Este plan sefiala como dreas objeto de la pro-
mocion de la salud a los ambientes, los comporta-
mientos, estilos de vida y servicios de salud,
enfatizando las acciones a nivel local y basandose en
el fortalecimiento de la participacion social.



Anexo 2: Recomendaciones Especificas
Segun Grupos Vulnerables

La seguridad nutricional requiere de un enfoque a
nivel individual, ya que dependera de las necesi-
dades fisioldgicas de los individuos segiin su edad y
sexo. La satisfaccion de la seguridad nutricional de
un grupo de individuos estara asi dada por la seguri-
dad nutricional de los individuos que la conforman,
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ya sea a nivel del hogar, comunidad, municipio,
region o nacion. Para la satisfaccion de la seguridad
nutricional serd necesario actuar simultineamente
en aspectos de seguridad alimentaria, control y pre-
vencion de enfermedades y cuidado, para lo cual se
plantean las siguientes recomendaciones:



Cuadro 4—Recomendaciones especificas en funciéon a grupos de poblacién objetivo

Seguridad Nutricional

Seguridad Alimentaria

Control y Prevencién
de Enfermedades

Cuidado Adecuado

Gestante, lactante y mujer
en edad fértil

Nifio lactante (0—6 meses)

Promover el consumo de alimentos
ricos en hierro, econémicos y
disponibles en el mercado

Promover la fortificacion con hierro
de alimentos comunmente
consumidos

Promover el uso de la sal yodada

Implementar programas de gestion
productiva e ingreso para mujeres

Asegurar la lactancia materna
exclusiva

Fortalecer {cobertura y calidad) los
servicios de control prenatal y atencion del
parto complementando acciones en los
servicios de salud con acciones con
agentes comunales (parteras y promotores)

Mejorar la distribucién de suplementacion
con hierro y 4cido félico y el monitoreo
periddico

Garantizar la vacunacion antitetanica

Apoyar programas de lactancia materna
exclusiva (hospitales amigos de los nifios)

Fortalecer los programas de inmunizacién
(PAI), y los programas de control de
enfermedad diagreicas agudas (EDA),
infeccion respiratoria aguda (IRA), colera
y uso de terapia de rehidratacién oral
(TRO)

Fortalecer programas de control de
crecimiento

Informar sobre la adecuada alimentaci6n de
la gestante y la importancia del control
prenatal y adecuadas condiciones para el
parto limpio

Promover la importancia de una
suplementacién con hierro y adecuadas
reservas en la mujer

Promover la importancia de la lactancia
materna exclusiva

Asegurar condiciones del parto limpio a
través de personal de salud o agentes
comunales

Promocién de la lactancia materna exclusiva
en medios masivos para sensibilizar a la
poblacién

Definir politicas adecuadas y programas que
apoyen el establecimiento de condiciones
que faciliten a la madre trabajadora la
practica de la lactancia materna

Establecer y promover servicios de atencién
integral y estimulacién psicomotriz del nifio

Elevar el nivel de conocimiento de la
poblacion acerca de la interaccién de los
problemas nutricionales e infecciosos con la
importancia de la lactancia materna
exclusiva

(contimia)

8¢



Cuadro 4—Continaa

Seguridad Nutricional

Seguridad Alimentaria

Control y Prevencion
de Enfermedades

Cuidado Adecuado

Ablactante (6-24m) y
pre-escolar (2-5 afios)

Asegurar el ofrecimiento de
alimentos de adecuada densidad
energética y nutricional para los
nifios pequefios (6 a 24 meses de
edad), tomando en cuenta la
frecuencia de la alimentacién

Mejorar y asegurar la
suplementacion alimentaria con
hierro, yodo y vitamina A a nifios de
poblaciones en riesgo

Asegurar el ofrecimiento de
preparaciones caseras ricas en hierro,
yodo y vitamina A

Apoyar los programas de inmunizacion
(PAI), y de control de enfermedades
diarreicas (EDA) e infecciones
respiratorias (IRA)

Mejorar y garantizar la cobertura y calidad
de las acciones de control de crecimiento
y desarrollo del nifio

Mejorar y garantizar un adecuado control
de la salud en las areas de vision,
audicion, lenguaje, salud bucal y
desarrollo psicomotriz

Mejorar y asegurar adecuadas condiciones
de disponibilidad de agua, desagiie y
saneamiento ambiental a nivel
comunitario y del hogar

Promover adecuada consejeria y
educaci6n nutricional en todas las
oportunidades de contacto de la poblacion
con los servicios de salud

Asegurar los conocimientos adecuados
sobre practicas de higiene, nutricién, formas
de preparacion de alimentos, introduccién de
alimentos sélidos, frecuencia de
alimentacion y puericultura a prestadores de
servicios (comedores infantiles) y en el
hogar

Sensibilizar a la comunidad para su
participacion activa en programas de control
de crecimiento del nifio

Disponer e implementar las normas sobre el
manejo alimentario y nutricional del nifio
enfermo, a nivel del hogar y a nivel de los
servicios

Asegurar el conocimento de la poblacién
sobre servicios de salud y programas
existentes

Establecer y promover la atencion integral y
estimulacién psicomotriz del nifio

Elevar el nivel de conocimiento de la
poblacion sobre la interaccién de las
deficiencias nutricionales y las infecciones
y sobre la importancia de la lactancia
materna exclusiva

(continia)
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Cuadro 4-Continua

Seguridad Nutricional

Seguridad Alimentaria

Control y Prevencién
de Enfermedades

Cuidado Adecuado

Escolar y adolescente

Adulto y anciano

Asegurar y mejorar una dieta diversa
y balanceada en el hogar y a través
de programas de alimentacion
escolar: desayuno, merienda escolar

Asegurar y mejorar los niveles de
adecuacion de hierro en nifias
adolescentes

Asegurar el consumo de dietas
balanceadas tomando en cuenta el
consumo adecuado de grasas,
azucares simples, fibra, entre otros

Asegurar una ingesta adecuada de
calcio

Mejorar y garantizar un adecuado control
de la salud (cobertura y calidad) en
aspectos de la visién, audicion, lenguaje,
salud bucal, desarrollo psicomotriz,
desarrollo fisico y maduracion sexual

Brindar orientacién sobre la disponibilidad
de servicios de salud para la atencién en
salud reproductiva familiar, enfermedades
infectocontagiosas y SIDA

Fortalecer la cobertura y calidad de los
servicios de atencién en salud

Ofrecer programas de control de
osteoporosis y enfermedades crdnicas
(cardiovasculares, dislipidemias, diabetes,
cancer)

Ofrecer programas de salud ocupacional,
salud mental, salud ambiental

Mejorar los conocimientos en temas de
nutricién, calidad y combinaciones
adecuadas de alimentos, e higiene en la
curricula escolar

Ofrecer espacios de esparcimiento y
recreacion asi como oportunidades de
orientacion vocacional, capacitacion técnica
y gestién productiva, participacién
comunitaria, solidaridad

Ofrecer informacién sobre riesgos de
enfermedades de transmisién sexual y
planificacion familiar

Ofrecer y fortalecer programas para
adolescentes que incluyan informacién sobre
saneamiento ambiental

Ofrecer programas de prevencién de la
drogadiccién

Ofrecer programas de promocion de estilos
de vida saludables y prevencion de
sedentarismo, alcoholismo, tabaquismo y su
importancia en relacion a la salud

Establecer centros de atenci6n y recreacién
del anciano y del adulto

oy
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