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INTRODUCCION

En 1974 en la Conferencia Mundial de
la Alimentacion en Roma, se esbozaron
los primeros lineamientos de los Sistemas
de Vigilancia Alimetaria y Nutricional
(SISVAN). Desde entonces prdcticamente
en todos los paises de la regién se han
efectuado actividades relacionadas con la
vigilancia nutricional.llevadas a cabo por
los gobiernos o entidades oficiales de los
paises, amen de los esfuerzos investigativos
y docentes efectuados por instituciones
académicas tanto de paises desarrollados
como de paises menos desarrollados.

Muchas de las dudas sobre la sobreviven-
cia y operativiad de los Sistemas de Vigi-
lancia Nutricional (SISVAN) se han
disipado con el respaldo politico que los
gobiernos a travez de la CONFERENCIA
INTERNACIONAL DE NUTRICION

_ (CIN)le han proporcionado a dicho con-
cepto. v ‘

Dentro de las conclusiones de la CIN y
" mds especificamente en el punto 7. de la
DECLARACION MUNDIAL SOBRE
LA NUTRICION se lee: " La lentitud de
los progresos hacia la solucién de los pro-
" blemas nutricionales refleja en muchos
paises la falta de los recursos humanos y
financieros, de la capacidad institucional

y emperio politico que se necesitan para
evaluar la naturaleza, la magnitud y las
causas de los problemas nutricionales y
aplicar programas concertados encami-
nados a resolverlos. Es necesario empren-
der investigaciones cientificas, bdsicas y
aplicadas, y establecer sistemas de vigilan-
cia de la alimentacion y la nutricion, para
identificar mds claramente los factores
que contribuyen a crear los problemas de
malnutricién y las formas de eliminar esos
problemas, particularmente entre las mu-
jeres, los nifios y los ancianos.".

Por definicién las politicas se forman
mediante la acumulacién de informacioén
que sisteméticamente llega a los oidos de
los formadores de opinién. Los SISVAN
precisamente producen en forma siste-
mitica y por tiempo prolongado mensa-

-jes que toamdos en su conjunto

establecen un estado de informacién flo- ~
tante que conduce a la formulacién de
una politica

El presente volumen hace referencia a la
experiencia ganada en un pais donde se
tuvo la experiencia de desarrrollar el con-
cepto eimplementar el Sistema de Vigilan-
cia Alimentaria y Nutricional, y es un
esfuerzo mds de la Universidad del Valle,
Departamento de Pediatria Seccion de
Nutricion, en Cali Colombia, para promo-
ver el bienestar de la poblacién.






ANTECEDENTES

CAPITULO1

ANTECEDENTES DEL SISTEMA DE
VIGILANCIA NUTRICIONAL EN EL
CAUCA Y VALLE DEL CAUCA

A.ELPROYECTO
CANDELARIA

En 1960 se le entreg6 a la Universidad
del Valle la responsabilidad por los ser-
vicios y las facilidades de la salud en el
municipio de Candelaria, cerca de Cali,
Colombia. Las primeras actividades se
dirigieron a mejorar el ambiente sanita-
rio y a suministrar servicios publicos a
cada hogar. Las facilidades existentes en
salud se elevaron a la categoria de un
pequeiio hospital.

Una investigacién sobre nutricion reali-
zada en 1961, mostr6 que 60 % de los
nifios en edad preescolar padecfan des-
nutricién en grados I, II 6 III segin la
clasificacion de Gémez, et al (1). Esta
fase temprana del proyecto condujo a
definir los factores de riesgo por desnu-

tricién en las familias y en los nifios en
edad preescolar. Hacia 1964 la inciden-
cia de 1a desnutricién habia descendido a
40%, mucho m4s baja que en los munici-
pios vecinos, posiblemente como resul-
tado de las acciones emprendidas.

En 1968 se inici6 en Candelaria (2) una
aproximacién diferente que se disefi6 pa-
ra aumentar el uso de las facilidades en
salud y hacer énfasis en su promocién,
mediante diez promotoras voluntarias de
salud. Se identificaron y seleccionaron
mujeres entre 16 y 21 afios de edad, con
cinco (5) afios de estudios de primaria y
después de un programa de entrena-
miento de seis (6) meses, asumieron la
tarea de visitar cada dos (2) meses, todas
las familias con nifios menores de seis (6)
afios de edad.

Las diez voluntarias suministraron edu-
cacién en nutricién, higiene y empleo de
los servicios de salud, recolectaban infor-
macién (talla y peso de los nifios)
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y remitian los nifios enfermos al Centro
de Salud. Estas acciones las apoyaban
cuatro (4) ayudantes de enfermeria en
salud piiblica que instauraron el segui-
miento inicial a la mayoria de las enfer-
medades comunes. Ademdés, las madres
en embarazo y lactancia fueron instrui-
das en los cuidados pre y postnatales.
Una comadrona local entrenada forma-
ba parte del equipo de salud, no s6lo para

atender los partos sino para suministrar
informacién del recién nacido y-su ma- -

dre. En la administracién del Centro de
Salud colaboraron un estudiante de me-
dicina de sexto afio y una enfermera de
salud piblica.

El prop6sito del programa fue doble:
prevenir las enfermedades y captar a los
nifios antes que cualquier enfermedad
hubiera progresado hasta el punto de re-

querir tratamiento médico, usualmente -

més extenso y costoso. Mediante la labor
de las voluntarias para identificar a los
nifios que necesitaban tratamiento de
mayor complejidad, el personal califica-
do de salud podia reservarse para las

tareas apropiadas a sus habilidades. La

. participacién directa de los miembros de

la comunidad en el programa, aument6
su aceptablhdad :

. Se -obtuvieron informes detallados de
80% de la poblacién total de nifios y sus
familias, donde se incluyeron su estado

de salud, nutriciényuna amplisima gama .

de datos socioeconémicos. El anélisis de
esta informacién hasta el afio de 1974,
mostrd que el Programa de Promotoras
desarrollado en Candelaria, fue exitoso,
al reducir la desnutricion infantil, por

una variedad de razones. (3, 20). En
1968, al iniciar el programa de Promoto-

ras, la poblaci6n infantil estaba en mejo-

res condiciones en relacién con. otras
poblaciones semi-rurales de Colombia,

como resultado de las mejoras en su

medio ambiente, la identificacién de
familias de alto riesge y la vinculacién de
la comunidad a la prestacién de los servi-
cios de salud. Sin embargo, la tasa de
desnutricién en el total de la poblacién

disminuyé entre 1968 y 1974, de 29% a

21%. Esta mejoria en el estado nutri-
cional ocurri6 a pesar de un deterioro en
los ingresos con respecto al precio de los
alimentos. Como la ingesta de alimentos
se redujo, aument6 la brecha entre el
consumo y lo recomendado, de 23% a
33% para proteinasy de 20% a 30% para
calorias.

- Cuando se compararon los nifios que

habfan entrado al programa durante su
primer afio de vida, con los que entraron
durante o después de su segundo afio, se
observé una reduccién, de 30 a 40% en
ia desnutricion, y esta mejora se asoci6
con ¢l ingreso més temprano al progra-
Se encontr6 una fuerte relacion estadis-
tica entre la presencia de diarrea y la

- desnutricién. El trabajo del Programa de

Promotoras redujo significativamente la
incidencia de diarrea (20 a 50%) depen-

‘diendo de la edad del nifio y del tiempo

que durd la familia en el programa (2).
La planificacién familiar, las practicas de
higiene, la mayor cobertura en las inmu-
nizaciones, y el uso adecuado de los ser-
vicios mejoraron significativamente
durante el Programa, y contrlbuyeron a
la mejoria del estado nutricional.
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Los resultados de las diferentes activi-
dades permitieron una formulacién mas
cuantitativa de las interacciones entre

dieta, enfermedades infecciosas y estado

nutricional. Esta definicién fue impor-

tante por cuanto sirvié de base concep-

tual para determinar el conjunto de

intervenciones e indicadores requeridos -

a nivel comunitario para prevenir la des-
nutricion.

El Programa de Promotoras de Cande-
laria fue la primera aproximaci6n estruc-
turada a la vigilancia nutricional, que se
orient6 a una identificacion de familias o
individuos con cualquier clase de riesgo

~ + dentro de la comunidad, para disefiar

intervenciones que mejoraran su estado
nutricional.

NIVEL DE COMUNIDAD
NIVEL FAMILIAR

DISTRIBUCION FAMILIAR DE ALINENTOS E INGRESOS

| NIVEL INDIVIDUAL
INGRESGS CONSUMO
N BRECHA NUTRIENTES )
ESTADO NUTRICIONAL
ESTADO DE SALUD
PRODUCCION DE DISPONIBILIDAD .  VENTA DE -
ALIMENTOS ALIMENTOS

DE ALIMENTOS

Flgura I.1 Modelo del SIStema
Nutrlclonal

B. EL PROYECT O
VILIA RICA

El proyecto Villa Rica se disefi6 para
desarrollar un procedimiento diagnésti-
co de las causas de la desnutricién a nivel
comunitario a fin de ser usado por los
planificadores en elegir el conjunto de
1ntervenc1ones que fueran las més efecti-
vas en mejorar el estado nutricional, Asi,
el procedimiento diagnéstico se vio co-
mo una parte integral dentro de la meto-
dologla de la planeaci6n en nutricién
para cualquier comunidad, regi6n o pais.

El proyecto tuvo dos objetivos distintos:

~ primero probar un modelo teérico del

sistema nutricional y segundo desarrollar
un procedimiento diagnéstico. -

NIVEL INDIVIDUAL

ESTADO DE SALUD |+

BAECHA NUTRIENTES

L o0 mmiciowt —

' Figura 1.2 Nivel individual.
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1. El modelo tedrico

Elmodelo teérico contiene tres submo-
delos (Figura1.1) basados en el individuo,
la familia y la comunidad.

a. Nivel individual : Se basa en tres
variables: brecha de nutrientes, salud, y
estado nutricional (presentadas esquematica-
mente en la Figura 1.2). Esta secci6n del mo-
~ delo teérico propone que al aumentar el
consumo de nutrientes, no se puede pre-
decir el cambio en la masa corporal o0 en
el crecimiénto, sin conocer el estado de
salud (la presencia o no de enfermedades
infecciosas). Las enfermedades infeccio-

~sas no s6lo incrementan las necesidades

corporales de nutrientes, sino que redu-
cen el dpetito, 1a absorciony el transporte
de nutrientes. El estado de salud es una
funcién de los servicios de salud, el am-
biente sanitario y las enfermerdades
transmisibles (Figura 1.4).-

Los ciclos son reversibles, es decir, que
un aumento en la brecha de nutrientes
puede afectar en forma adversa los esta-

. dos de salud y nutricién lo cual, a su vez, -

‘puede conducir a un aumento en la bre-
cha, al incrementar los requerimientos
de nutrientes. Hay limites fisiologicos

~ para cada variable. Después de un gran.

consumo puede no haber mejoria en el

estado nutricional, pero si se puede ob--
servar un almacemamiento corporal de .
grasa conducente a obesidad y a enfer-

medades crénicas relacionadas con la
dieta. , -
Las tres variables son interdependien-
_ tes. La brecha de nutrientes representa
- la diferencia entre los requerimientos
" nutricionales, y los nutrientes y energfa

disponibles para los tejidos. Al emplear
el modelo, las intervenciones se pueden
dirigir bien sea a reducir las necesidades
(inmunizacién y prevencién de. cuadros
infecciosos) 0 a aumentar la energiay los

. nutrientes suministrados al cuerpo por -

los alimentos (aumentar la disponibili-

dad de alimentos, modificar su precio,
etc). - C e

b. Submodelo del nivel familiar. Inclu-

‘ye los componentes del nivel individual,

mds las variables en el ingreso familiar,
el consumo familiar, las pérdidas de ali-

"mentos y la distribucién intrafamiliar de -

nutrientes. El aporte de esta seccion del
modelo es la cantidad de nutrientes dis-
ponible y consumida por los individuos
de la familia. Las variables de entrada
son las condiciones higiénicas, la canti-
dad de alimentos (bien sea comprados o
producidos por la unidad familiar), las
pérdidas de alimentos (incluyendo el
efecto nocivo de las enfermedades sobre
el apetito, la absorcién y el uso de ali-
mentos), y otros factores como ingresos
(capacidad de compra), y comporta-
miento (actitudes, hébitos, etc.).

¢. Nivel comunitario . Esté constituido
por una serie de submodelos familiares
con la.adici6n de las variables socioeco-
némicas de la poblacion, variables rela-

‘cionadas con la produccién de alimentos,

importaciones, exportaciones y pérdidas
de alimentos. Las condiciones del medio,
salud y otros servicios est4n incluidas en
el modelo individual. El nivel comu-
nitario tambien incluye factores socioe-
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condémicos y ecol6gicos que-controlan la
produccién, importacién y exportacién
de alimentos 'y la disponibilidad de los
servicios de salud y salubridad -del-am-
biente. La educaci6én, los ingresos y:su
distribucién (dentro- de las familias, co-

munidades, regiones y paises) son facto-

res que influyen muchas de las variables
descritas.

2. El pro;ﬁedimiento diagnéstico

Aunque la recoleccién de datos para-el
andlisis del flujo de nutrientesy el estado
de la salud se hicieron simultdneamente,
el procedimiento diagnéstico se sistema-
tiz6 en los siguientes pasos:

El primer paso fué medir el estado nu-
tricional de la comunidad. El segundo
paso fue calcular la relacién entre el su-
ministro de alimentos y los requerimien-
- tos para cada segmento de la poblacion.
El tercero fue determinar las condicio-
nes de salud y sanitarias de la poblacién
para establecer la magnitud y, si era po-
sible, -1a etiologia de las enfermedades
infecciosas. El cuarto paso consisti6 en
decidir si el problema nutricional de la
comunidad. se debia a un riesgoen la
disponibilidad de nutrientes, 0 a un ries-
go de salud, o si ambos riesgos se encon-
traban presentes. De -este 1ltimo :paso
surgié 1o -que denominamos el Analisis

de Pendientes que se describe con deta- -

lles en la seccién que sigue. .

C. EL ANALISIS DE

'PENDIENTES

El modelo teérico-del anélisis de pen-
dientes producido por las experiencias -
de Candelaria.y Villa Rica, se enfocé a
optlmlzar la decisi6én:del grupo de inter-
venciones m4s apropiadas para prevenir
la desnutricion. Antes de discutir el ané-
lisis de pendiente se deberia tomar en
cuenta la sinergia entre desnutricién e
infeccién, ampliamente reconocida pero
no considerada consistentemente en los
proyectos de campo.

.Elestudio de Candelaria (2) mostré que
las familias que tenfan.nifios con infec-
ciones recurrentes necesitaban gastar
m4s comida que las que tenfan nifios con
buena salud, para -alcanzar las mismas
condiciones nutricionales evaluadas por

.el peso.para la edad.

Estudios de campo realizados por el
INCAP, en América Central, indican que
en los nifios con diarrea severa, la utiliza-
ci6én bioldgica de los alimentos se puede

" reducir en un 30% 6 més, comparado con'

los nifios sanos (4,5,6,7). .

El informe de un Grupo de Trabajo de
la UNU, del Programa de Hambre Mun-
dial (8), mostr6 que los requerimientos
proteicos de nifios y adultos son mayores
en los paises en desarrollo, donde hay

condiciones ambientales hostiles e infec-

ciones frecuentes. En forma similar, las
diarreas frecuentes en la infancia, son un
impacto negativo en la utilizacién de nu-
trientes (9). Por ejemplo, en las comuni-
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- dades colombianas con malas condicio-

nes sanitarias; se encontré un mismo ni-

vel de estado nutricional a pesar de las
diferencias en la-adecuacién del consu-

~mo de nutrientes (10). Los estudios que

buscan desarrollar una relacién cuantita-

tiva entre desnutrici6n, infeccién y ade-
cuado consumo de nutrientes son
relativamente escasos. En estudios longi-
tudinales hechos en la India y Sri Lanka
(11), Guatemala (12) y Colombia (13), se
.‘utilizaron poblaciones para cuantificar
los efectos nutricionales relacionados

con la incidencia de enfermedades; pro-

visién de servicios de salud o la mejoria
-en el consumo de comidas. ,

Los resultados sustentan el concepto
que el aumento en-el consumo de ali-
mentos y la reduccién en laincidencia de
enfermedades actiian sinergisticamente.
El proyecto Villa Rica’ mostré que para
ver los.efectos positivos de un aumento
en el consumo de-alimentos (debido a
" incremento de ingresos; alimentos sub-
sidiados o donados, etc.), primero es ne-
cesario mejorar las condlclones de
salud. - :

Aungque las observaciones de campo se
. pueden hacer a nivel individual, familiar

y comunitario, los resultados son vélidos

para la comunidad como un todo. Por
tanto el prop6sito de este procedimiento
es analizar el estado nutricional de la
comunidad:con respecto a la adecuacién
del consumo de nutrientes de la familiay

al nivel de infecciones mas comunes en

esa comunidad.

La hipétesis de trabajo subyacente se

puede enunciar asf :

"La capacidad bioldgica de la comuni-
dad en-el uso de los alimentos para nece-

sidades fisiologicas y de crecimiento, es
una funcién de la prevalencia de infec-

ciones en esa comunidad -Riesgo-de in-
feccion-. La eficiencia en la utilizacion
de los alimentos es maxima cuando la

~ prevalencia de infecciones esmuy bajay

es minima cuando el nivel de las infec-
ciones es muy alto".

El nivel de infecciones se puede medir
en el trabajo de campo con escalas rela-
tivas que toman en cuenta las tres carac-

. teristicas principales de la enfermedad

diarreica : duraci6n, prevalencia y seve-
ridad. Las définiciones de duraci6ny pre-
valencia han sido” ampliamente
aceptadas; para la severidad adoptamos
el método de Burkhalter (14). En este
modelo, las infecciones se usan como una
aproximacién del riesgo y su expresu")n
matemétlca es: : S

Rlesgo =f (duraclén, prevalencla, everldad)

La h1p6te51s de trabajo es vélida para el

rango de un.consumo-de nutrientes entre

50 % y-100 % de las calorlas necesanas
para el nifio (15). - :

El fundamento matemétlco de la h1p6-
tesis de trabajo es claroy preClSO Supon-
gamos que para cada nifio (i) de la
comunidad se conocen: los datos-antro-
pométricos- (Di), la-adecuacién de nu-
trientes-(Aj) y el riesgo de infeccién (P).
Como primera aproximacifn es posible
asumir que hay una relacién lineal entre
Dy A paraun rango de A suficientemen-
te pequefio para que larelacién lineal sea
valida. = '
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Estaaproximacion lineal puede repetir-
se para tantos subintervalos. como sea
necesario para el rango.previamente de-
finido (50 % - 100 % ) de adecuacion A.

Por consiguiente, para cada nifio de la
comunidad:(i) y para cada subintervalo
de Ai, se formula el 51gu1ente modelo
estadistico: - :

Di=po + (Bix Ai) + Er .

Donde Bo y B: son valores constantes
para el intercepto y la pendiente respec-
tivamente, y que se determinan usando
el andlisis de regresién lineal de 10s datos
antropométricos y de adecuacion de nu-
trientes, y Ei es el término de error del
andlisis. El modelo analitico para-la po-
blacién de nifios de una comuniad deter-
minada es : :

D=po+[fx (CR] (1)
~ donde A (lavariable independiente), se

ha substituido por la relacién- entre el

consumo (C) y requerimiento de nu-
trientes (R). «

Como los requerimientos de nutrientes
segin la OMS/FAO, (RFAO), estdn defini-
dos para individuos sanos, se puede decir
que el requerimiento de nutrientes, R;,
para los nifios de la comunidad calculada
en base a RFAO, solamente se aplica si el
nifio no ha tenido enfermedades infec-
ciosas por un largo periodo. Si este no es
el caso de todos los nifios en la comuni-

dad, es posible calcular unvalor de P que
 refleje la prevalencia, duracién y severi-
dad de la enfermedad diarreica. P tende-
ré a ser cero cuando la mayoria de los

nifios estén sanos y por otra parte, P ten-

- der4 a valores méximos cuando casi to-
" dos los nifios de la comunidad estén

- enfermos.

Cuando P es mayor que cero, el reque-
rimiento de nutrientes se incrementa, de

-acuerdo con la hipétesis (1), asi que la

ecuacién anterior se transforma en :

D =pfo+p x [CR [(P)] ()

D=Bo+p x:A f(P)  (2)

lo cual expresa el estado nutricional, D,
como una funcién de C, P, y R, debido a
que R es una funcién de P. Claramente
D es una funcién de A, pues A = C/R.
Adicionalmente si. P es grande, no serfa
demostrable la relacién entre la adecua-
cién de nutrientes ingeridos y el estado
nutricional §i-(la pendlente) tenderfa a
cero.

Una observac16n 1-mportante para tener
en cuentaen este proceso, es que Pesuna
variable definida a nivel de la comuni-
dad. Esto significa que cualquier estrato
econémico de la comunidad debe vivir
en el mismo ambiente ecol6gico y estara
expuesto a los mismos riesgo, clase y se-
veridad de infecciones. Si, por ejemplo,
una comunidad consiste de un drea urba-
na con condiciones,sanitarias adecuadas
(agua potable, alcantarillado-y retiro de

‘basuras, etc.) y un 4rea rural donde no

hay ninguna de estas condiciones, el ana-
lisis de pendiente puede dar resultados
erréneos; en este caso es necesario divi-
dir 1a comunidad en estratos y aplicar el
andlisis de pendientes para cada uno de
ellos. . :
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- Aunque el an4lisis de pendientes es una

mejoria sobre las tablas de contingencia -

que se acostumbran a.usar, a su vez re-
quiere una serie de premisas :- -

e 1. Se asume que hay una relacién
lineal entre la adecuacién de nu-
trientes y el crecimiento biol6gico,
aun cuando sabemos que los fené-
menos biolégicos son esencialmen-
te de naturaleza no-lineal.

e 2. La relacién sinergistica entre
desnutricién e infeccién no estéd
.explicitamente descrita en el' mo-
delo, aunque 1mphc1tamente se
tiene en cuenta. - :

e 3. El patrén de. dlstrlbuc16n intra-
familiar no es significativamente

distinto entre las familias de cada -

- comunidad y entre todas las comu-
. nidades, o alternativamente las di-
ferencias estan distribuidas al azar

~‘entre las familias de cada comuni- -

* - dad y los'valores promedio de esas
diferencias son iguales para todas
- las comunidades. Esta conjetura
es necesaria para nuestro sistema-

de vigilancia nutricional,'queusa -
.la brecha familiar en lugar de la in-

dividual.
e 4. Los ‘patrones de d15tr1buc16n in-
~trafamiliar son los mismos para to-
das las comunidades. Esta hip6te-

sis es necesaria puesto que el mo-

. delo de regresién se ha definido
~ para una comunidad y se puede al-
" -terar justamente sivarian.los pa-
trones intrafamiliares para una po-
-blacién en especial. _
e 5. La pérdida familiar de nutrien-
tes debida a almacenamiento y

preparacion de alimentos, etc., no
es significativamente diferente de

.cero, o ella est4 distribuida al azar
entre las familias-de cada comuni-

. dad, con valores promedios y des-
viaciones estdndar iguales para to-
das las comunidades. Este supues-
to complementa la premisa tres.

e 6. Los errores, &, de la ecuacién
(1) tienen valores iguales a cero
con la misma desviaci6én estdndar

. para cada comunidad.

e 7. Como en el campo de trabajo-
'se hace-un corte transversal en la
vigilancia, se asume que las comu-

- . nidades‘tienen una situacién eco--
l6gica estable que no cambia de
manera significativa, o cambia

- muy lentamente en el tiempo. El
tiempo transcurrido entre causa -
efecto del consumo, infeccioén y es-
tado nutricional, se asume que es
el mismo para todas las comunida-
.des observadas o ba]o una v1g11an-

" cia nutricional. - :

« 8. Los factores raciales no afectan
las medidas antropométricas 0
afectan las medidas en la misma
direcci6n e intensidad para todas
las comumdades o ‘

'-El-d.esarr'ollo del concepto de un anili-
sis de pendientes fué la mayor contribu-

. cién de los proyectos de' Villa Rica y

Candelaria y su aplicaci6n en la vigilan-

-cianutricional se describir4d e 11ustraré en

capitulos posteriores. -

La experiencia descrita permiti6 expre-
sar los principios, pardmetros de trabajo
y especificaciones de ejecucién del siste-
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ma de vigilancia nutricional para Colom-
bia. - ‘ '

D. PRINCIPIOS DE
LA VIGILANCIA
NUTRICIONAL

Un objetivo a largo plazo de la vigilan-
cia nutricional, es proveer una base obje-
tiva para planear la asignacién de
recursos entre las agencias o regiones
administrativas, asi también como para
conocer las necesidades de los subgrupos
de poblaciones altamente vulnerables.
En general, la vigilancia nutri- cional re-
colectay analiza los datos disponibles de
diferentes sectores y permite :

1. La monitorizacién del estado nutri-

cional y los factores asociados, para faci-
litar la identificacién de tendencias y
resaltar las diferencias entre regiones, o
sugerir programas especificos (en ali-
mentos, dieta, salud o estilos de vida)
prevenir emergencias nutricionales y
problemas de salud.

2. La evaluaci6n del progreso o del im-
pacto de intervenciones y cambios en
programas que influyan el estado nutri-
cional. De esta manera, no s6lo es impor-
tante la evaluacion final del éxito del
programa, sino que también se facilita la
toma de decisiones sobre cambios nece-
sarios para mejorar la estructuray distri-

bucién de los servicios en cualqu1er mo-
mento.

‘3. La anticipacién y prevencion, a través
de alertas tempranas, impiden crisis ali-
metarias o de problemas de salud (por
ejemplo: almacenamiento rdpido de ali-
mentos en regiones especificas o subgru-
pos de la poblacién, prevencién de
epidemias, etc.). El énfasis actual en aler-
tas tempranas en la planeacién para im- _

‘pedir crisis, contrasta con el énfasis en el

desarrollo precoz de sistemas para acu-
mular datos como patrones de lluvia, que

. m4s 0 menos regularmente llevan a ham-

brunas

Estas tres actividades son interactuan-
tes e inseparables. Asi que una vez que
se instala un sistema de vigilancia, su uso
depender4 de la situacién que sea moni-
torizada. Ultimamente, como programa
nacional se ha desarrollado e implemen-

" tado un sistema de vigilancia nutricional

que tiene como objetivo principal, preve-
nir la desnutricién a través de identificar
las areas y factores que contribuyen al
problema, ademés de proveer de datos
ltiles para planear las intervenciones y
analizar y predecir sus posibles conse-
cuencias.

E. DEFINICIONES

DE_TRABAJO

La vigilancia nutricional se puede defi-
nir como un an4lisis continuo de los com-
ponentes del sistema nutricional
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aplicados a grupos de poblacién. Usa la
informacién de sectores como salud,
. agricultura y economia para identificar
~ los factores de riesgo en salud y seguri-
dad alimentaria, que influyen en el bie-
nestar nutricional.

- Lavigilancia nutricional observa facto-
res inmediatos (disponibilidad de .ali-
mentos, costos, salud...) y mediatos
(ingreso, educacién, sistema politico...)
que se analizan para interpretar la situa-
cién nutricional existente y proyectar sus
posibles consecuencias. El primer obje-
tivo es prevenir el deterioro nutricional
al proveer una base para formular y mo-
dificar politicas de ejecucién de progra-
mas adecuados a aquellos sectores de la
poblacién, con factores de riesgo que
afecten su estado nutricional.

Los usuarios primarios del sistema de

vigilancia nutricional son las autoridades
responsables de las variables que se van
a monitorizar. Dadas las caracteristicas
especiales y la amplia prevalencia de los
problemas nutricionales, otros grupos
nacionales e internacionales pueden ser
usuarios del sistema. -

FE DESARROLLO
DEL SISTEMA

Este libro (y el software disponible en
nutricién Univalle), intentan documen-
tar cmo se pusieron en préctica estos
~ conceptos en el pais.

El proyecto de vigilancia nutricional
inicialmente se ejecut6 en dos departa-
mentos de Colombia : los departamentos
del Cauca y del Valle del Cauca. Estos
departamentos se selecionaron no sélo
por su cercanfa a la Universidad del
Valle en Cali, sino también por la diver-
sidad de variables socioeconémicas y
condiciones climéticas que ofrecfan. Asi-
mismo se reconocié al Valle del Cauca
como un departamento relativamente
desarrollado (disponia de los recursos y
la infraestructura para poner en préctica
un sistema de vigilancia nutricional),
mientras que el Cauca ofrecfa la posibi-
lidad de transladar el proceso a un depar-
tamento menos desarrollado. Por
dltimo, se pensaba -que el Cauca tenia
una economia de subsistencia que en
realidad no se hall6. Ambos departa-
mentos estdn integrados por completo a
la economia nacional de mercadeo de
alimentos.

Las autoridades de ambos departamentos
expresaron su voluntad de participar en
la investigacién y el interés en las posibi-
lidades de la evaluacién y replantea-
miento de sus programas con el sistema
de vigilancia. .

El proyecto se inici6 en el Valle de
Cauca y se extendi6 al Cauca.

El propésito era desarrollar un sistema
de vigilancia epidemiol6gica del estado
nutricional y sus factores condicionantes,
que se pudiera aplicar a comunidades y
regiones, haciendo uso preferencial de
los sistemas de informaci6n del gobier-
no, existentes en diferentes sectores.

El desarrollo consisti en tres fases. La
primera fase fue el estudio de los siste-
mas de informacién de los sectores salud,
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agricola, econémico y educativo en el
Valle del Caucay concomitantemente la
factibilidad -del establecimiento de un
sistema de vigilancia epidemiol6gica de
la situacién nutri'cional del departa-
mento (1 afio). -

La segunda fase fue reahzar un sistema
de vigilancia nutricional en el Valle del
Cauca y en el Cauca'y el estudio. de sus
caracteristicas funcionales (3 afios).

La tercera fase consisti6 en ejecutar un
sistema nacional de vigilancia nutricio-
nal, con las agencias gubernamentales de
Colombia y el grupo de la Universidad.

Esta seccién revisa en profundidad la
primera y segunda fases del desarrollo,
que implican un marco de referencia te6-
rico del sistema nutricional (SN) y del
sistema de vigilancia nutricional (SVN); y
describe el proceso seguido por el Go-
bierno de Colombia para practicar el Sis-

tema Nacional de V1g11anc1a Nutricional

(SNVN).

También se daréd informacién que co-.

rrobora la hipétesis siguiente : "Es posi-
ble utilizar el sistema de informaci6n
regular del Gobierno de Colombia para
establecer un sistema de vigilancia nutri-
cional significativo". :

Las funciones de un SVN itil son:

¢ a. Describir los componentesy
sus relaciones en el sistema nutri-
. cional. :

e b. Monitorizar el grupo de varia-
bles definidas para el sistema y los
factores que las afectan directa- -
mente.- '

* e c. Explicar los resultados del ané-
lisis de datos del sistema de vigi-

lancia, en términos de relaciones
etiolégicas entre las variables del
sistema nutricional.

e d. Favorecer una asignacién de
los recursos de acuerdo con las ne-
cesidades temporales y contrastan-

~ tes de las diferentes regiones de
un departamento o pais.

e e. Recomendar intervenciones es-
pecificas en areas con problemas
nutricionales.

o f. Predecir cuando fuera posible,
la direcci6n y la magnitud del cam-
bio en las variables seleccionadas
del SVN, como resultado de un
cambio directo en los factores que
gobiernan el sistema nutricional.

e g. Evaluar la efectividad de los
programas nutricionales y de desa-
rrollo en areas que pertenecen al
SVN.

o h. Descubrir areas con un alto
riesgo de desnutricién.

1. Datos necesarios y datos disponibles

Para lograr la ejecucion de todas estas
funciones, el SVN debe alimentarse pe-
ribdicamente con datos actualizados so-
bre el consumo y requerimiento de
nutrientes, produccién agricola, impor-
tacién y exportacién de alimentos, pérdi-
da de alimentos, distribucién
intrafamiliar, utilizacion biolégica de los

_nutrientes, incidencia y. prevalencia de

.11

las enfermedades, condiciones sanitarias
de los sectores urbanos y rurales, etc. El
supuesto bésico del sistema de vigilancia
nutricional es -que utilizard como datos
de entrada, los recolectados por las insti-
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tuciones del gobierno segiin sus propias
necesidades.

La investigacién necesaria para em-
plearlos implica un inventario de la infor-
macién disponible e importante para el
SVN. Esto requiere tiempo y paciencia
debido a la renuencia de algunas institu-
ciones para brindar la informacién y las
dificultades para conocer quién recolec-
ta cada dato especifico, en algunos casos
los jefes del nivel central no conocen qué
informacién se recolecta a nivel local.

Los datos fueron analizados teniendo
en cuenta :. -

e a. Formas usadas.

o b. Los grupos a los cuales se refe-
rian los datos. Periodos de infor-
mes y tamaio de la muestra usa-
da. o ‘

e c. Calidad del dato en términos
de errores de azar, sistematicos o
de recoleccion.

ed. Circulacion de los mformes
obtenidos, grado de aglutinacion
y andlisis de la informacion en ca-
da paso del flujo.

e ¢. Tiempo entre el momento de la

recoleccion y la disponibilidad de
la informacion para el SVN.

- En este proceso la informaci6n disponi-
ble se organizé (como se describird en la
seccion G), de acuerdo con dreas o secto-
res que tuvieran alguna relacién con las
variables descritas en el modelo tedrico.
Los sectores son agricultura, produccién
y consumo de alimentos, economia, sani-
dad, antropometrfa, educacién, clima,

_ transporte, demografia y salud. La inten-

cién del trabajo era establecer correla-
cién entre los informes disponibles y el
"ideal" o estdndar, necesario para ali-
mentar el modelo teérico ya presentado.
Por ejemplo: mientras en algunos secto-
res como salud existian los datos necesa-
rios para inferir los indicadores
adecuados del estado nutricional, no ha-
bfa ninguna institucién que guardara los
datos sobre el consumo de alimentos de
la comunidad. Por consiguiente, era ne-
cesario calcular el consumo de alimentos
por otras variables que normalmente se
recogen, como la cantidad de produccién
agricola. El proceso requiere un andlisis
de correlaci6n entre la informacion dis-

ponible y la informacién estdndar, obte-

nida de diversas fuentes como
mediciones nutricionales directas. De
acuerdo-con el grado de correlacion, se
pueden realizar inuchas de las funciones
mencionadas con la informaci6én dispo-
nible.

2. El sistema de informacién en sa-

lud.

Paralavigilancia nutricional, "sector sa-

-lud" se definié como las acciones directas

.12

para la prevencién de la enfermedad o
para el mantenimiento de la salud. Se
sobreentiende que esta definicién es
muy estrecha pero ayuda a limitar la re-
colecién de datos sobre los problemas
m4s relevantes en los pal’ses en vias de
desarrollo.

Enel Valle del Cauca yen el Cauca, hay
tres sistemas de salud claramente defini-
dos :
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e Médicos particulares para el gru- '
" po de altos ingresos.

o Instituto de Seguro Social parael

grupo.usuario del sistema de segu-
ridad social y servicios prepagados
. contratados por establecimientos
comerciales e industriales para sus
empleados.
- @ Servicios de Salud Piblica subsi-
diados por el gobierno.

El estudio cubri6 bésicamente. el siste-
ma de Salud Piblica aunque un sector
importante de la poblaci6n estaba cu-
bierto por el servicio privado o por el
sistema de Seguridad Social. :

a. Clase de datos recolectados. El sistema
de salud recolecta dos clases de datos:
uno que comprende la operaci6n de pro-
gramas y otro que involucra el impacto
de los programas. De esta manera se ob-
tienen datos como el niimero de acciones
en salud por persona, por agente de sa-
lud, por institucién, etc., y nimero de
agentes, instituciones y recursos fisicos.
También almacena. informacién sobre
- alteraciones de la salud (enfermedades)
que ocurren en la poblacién segtin-edad,
localizacion geogréfica, etc. lo cual per-
mhite calcular la prevalencia y én algunos

casos la incidencia de- dlferentes enfer-

medades.

b. Flujo de la informacién. Existen tres
niveles (local, regional y departamental
6 seccional) en el Sistema de Salud. La

figura 1.3 muestra las actividades que in--

plican el flujo de la informaci6n. Né6tese

que hay un escaso desarrollo del meca- - -

nismo de procesamiento manual de da-
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‘Actividades del Sistesa de Informaciés
por niveles y psrsonss responsables

Cantro ds
galud

niveles

Actividades Local Rsgional Central

DATO0S
recepeién |
andlisis
corraceidn

trancripeide
mal

procassisnte
slectrdnico

N

Flgura I3 Actividades del sistema
- de ‘informacion.

tos a nivel periferico o de Centro de Sa-
lud. Por otra parte hay suficiente canti-
dad de datos seccionales para Justlﬁcar el
uso de computadores en el procesamien-
to y andlisis de los datos.

c. Formas usadas. La tabla L1 lista las
formas originales (entradas), sus prop6-
sitos y actividades (No-se incluyen las
formas principalmente usadas en el pro-
ceso administrativo).

Los diagn6sticos al egreso de pacientes,
sean médicos u odontolégicos se escri-
ben en el SIS-1 (SIS = Sistema de Infor-
macién de Salud). Esta es la fuente de
datos m4s importante, y 1a deben llenar
los médicos y odont6logos, para buscar
indicadores basados en la incidencia y
prevalencia de las enfermedades. Hay
otros registros diarios de actividades re-
alizadas por otros miembros del equipo
de salud, como la inmunizaci6n, progra-
mas especialesy actividades de enferme-
ria. Los datos antropométricos
individuales y de control prenatal se en-
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cuentran en los registros de las activida-
des de enfermeria (SIS-402). El SIS-184 lo
llena a diario la promotora de salud.

d. Recopilacion y uso ‘de la informacién.
Hay algunos detalles que se deben co-
mentar. La forma SIS-103 describe la
morbilidad en muestras de 10 % del
egreso de pacientes y la forma SIS-12
informa la incidencia total semanal de 50
enfermedades infecciosas segiin grupos
de edad y municipios. Las enfermedades
informadas son las que se pueden preve-
nir por inmunizacién (como sarampion,
poliomielitis, pertusis, difteriay tétanos)
y otras que se asocian fuertemente conla
desnutricién (como tuberculosis, diarrea
y malaria). Es importante comentar que
entre la recoleccion y andlisis del SIs-12
transcurren s6lo 15 dias y se estd reali-
zando un esfiierzo por reducirlos.

Este registro contiene las enfermeda-
des de informe obligatorio y por tanto se
usa en todos los lugares.

. El sistema de informacién hace un gran
énfasis en indicadores operacionales de

Tabla 1.1 Formas usadas por el Sebtor Salud

Mgistro diario de consults exteras §is - 1

Rsgistro diario odontolégico

Registro disrio auxiliar de odontalogfa sis - 182

Registro disrio de vacunacidn sis - 150°

Molstrs diario de ectividades ds prosotoras M9 ° 184
"o - 4%

Salidss hospitalariss

Planificacién familiar sis - 138

sis - 181

coiuo do poblacién

ejecucién de programas. Por tanto, hay
informes mensuales de diferentes activi-
dades de los agentes de salud (SIS-16,
SIS-131, SIS-151, SIS-152, SIS-186).

e. Poblaciér y muestreo. El muestreo tie-
ne dos problemas, el cubrimiento del sis-
tema de salud y la seleccién de datos que .
se usar4n en la vigilancia. Como se men-
ciond antes, un componente importante
( alrededor de 25 % ) del sistema de
salud no se incluye en el estudio (ISS +
programas subsidiados. + la medicina
privada), més atin, en algunas poblacio-

. nes el peso de esta parte. del sistema va-

ria. Estas discrepancias plantean
dificultades aun no resueltas.

El otro problema de muestreo es lagran
cantidad de datos e informes generados
por el sector salud. Los datos considera-
dos muy relevantes-en el sistema de vigi-

“lancia se procesan sin muestreo (todas

las datos disponibles se procesan). Los
datos operativos como los de vacunacién
también se procesan por completo. La’
informacién sobre morbilidad se procesa .
con un muestreo de 25.% de los datos
disponibles.

f. Datos de mortalidad. Algunos indicado-
res derivados de los datos de mortalidad
se usan ampliamente en relacién con la
desnutricién, y serian de interés para el
SVN. Sinembargo, existe una situacién en

el Valle dél Cauca (como en algunas

otras partes de Colombia y del mundo)
por la cual los datos de mortalidad tienen
un retardo de dos afios, lo que los hace

 casi intiles. El Servicio de Salud realiza-

.14

un gran esfuerzo por tener acceso a los
datos de mortalidad y planea organizar-
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los en formatos de computador més 4gi-
les, y asi su demora serfa de un mes. Si
esto sucediera, los datos de mortalidad
podrian realmente utilizarse para la vigi-
lancia nutricional. :

3. El sistema :de mformaclon sobre
antropometria . '

a. Clase de datos e instituciones que los
registran. Los datos antropométricos del
Valle del Cauca son recopilados por el
sector Salud (por ejemplo: el servicio de
salud publica, instituciones de seguridad
social, el programa de salud de la Asocia-
cién de Cafeteros y el Instituto Colom-
biano de Bienestar Familiar). Las tres
clases de ‘medidas realizadas son peso,
tallay circunferencia del brazo.

b. Flujo de la- informacién. No existe flujo
de la informacién detallada de la perife-
. ria al centro, pero hay un informe del

niimero de nifios que tenia algiin déficit

en una o més de sus medidas antropomé-
' tricas.

¢. Compilacién y uso.de la informacién,
Las promotoras toman el dato de la cir-
cunferencia del brazo a los nifios meno-
res de seis afios y los clasifican en bién

nutridos, a riesgo o desnutridos.. Ellas.

entregan un informe del nimero de ni-
flos de cada clasificaci6n pero no todo es
procesado.

La auxiliar de enfermerla del Centro de
Salud y del Puesto de Salud, usa el peso
y la talla, para clasificar el nifio como
normal, con riesgo leve, moderado o se-

~ vero de desnutricién. En la actualidad la

informacién antropométrica est4 limita-
da a la vigilancia del estado nutricional
individual.

d. Poblacién y muestreo. Hay principal-
mente tres instituciones que. recolectan
los datos antropométricos. Las promoto-
ras toman la circunferencia del brazo a
los nifios menores de seis afios de su 4rea.
Esos datos, aunque 'no son completos,
son fuente de datos ideales para la vigi-
lancia, por ser representativos de la co-
munidad. '

El sistema de salud publlca a traves de
sus programas de crecimiento y desarro-
llo logra obtener datos antropométricos
e identifica los nifios desnutridos, para
ingresarlos a programas de recuperacién
nutricional. De esta manera la poblacién
usuaria de los programas de crecimiento
y desarrollo se orienta a ser individuos
sanos. Por otra parte, parte de la pobla-
cién que cobija el Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar (ICBF) tiende a
estar sesgada al tener sobre todo nifios .

. desnutridos. Por supuesto, esta tenden-

cia no esté presente en todas las comuni-
dades, pero complica la interpretacién

~_dela prevalencia de la desnutricién.

4. El Sistema de mformaclon en el

- sector demogrifico

Este sector provee los datos del censoy
de mortalidad. Los procesos de migra-
ciones de la poblacién, especialmente
durante las épocas de cosecha, son varia-
bles importantes; sin embargo no hay
una recoleccion regular de datos, que

I.15
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dio.

e i. Datos del Censo. El tiltimo censo
de Colombia (en 1985) tuvo una
cobertura de 90% de la poblaci6n.

_El andlisis del censo en el Valle
del Cauca fue completado por el
DANE (Departamento Nacional de Esta-
distica).

e ii. Natalidad. El informe sobre el
namero de recién nacidos del pais
se toma mensualmente de las nota-
rias ptiblicas. La cantidad de nifios
nacidos en el hospital también se
obtiene del sistema de salud. No
se sabe cudl es.1a cobertura de las
notarias publicas.

e iii. Mortalidad. Hay dos fuentes de .
datos de mortalidad, el DANEyla -
Oficina de Estadisticas Vitales.
Aunque ellos tienen un origen co-
min, difieren grandemente en su
calidad y cantidad. Las publica-.
ciones del DANE son mds precisas,
aunque su proceso se demora dos
afios.

La Oficina de Estadisticas Vitales tiene
datos recientes de mortalidad, pero no
hay forma de verificar su exactitud o
representatividad. Como se mencion6
. antes, es altamente probable que el flujo
de informacién cambie y se tengan los
datos de mortalidad, sin demora alguna.

5. Sistema: de informacién en el sec-
tor de saneamiento ambiental

a. Clase de-datos recogidos e instituciones
que los recolectan. Como en otros sectores,

permita 1nc1u1r estas variables en el estu-

el enfoque del saneamiento ambiental se

ha reducido para hacer posible los obje-
tivos de la vigilancia nutricional. Es decir,
que por medio de algunas acciones como
la provisién de agua potable, la disposi-
cion de excretasy la mejoria enla higiene
se propone reducir las enfermedades in-
fecciosas. Las instituciones que trabajan
ensaneamiento ambiental en el Valle del
Cauca son basicamente el Sistema de Sa-
lud Pablica y Acuavalle.

El Sistema de Salud Piiblica del Valle
del Cauca realiz6 un censo de facilidades
sanitarias en 1977 y se preocupa por ac-
tualizar y presentar sus datos, cada afo.
En consecuencia, ellos recolectan datos
tales como las fuentes de agua de distri-
bucién piiblica y privada, nimero de le-
trinas y sanitarios, etc. Por otra parte,
Acuavalle recoge la informacién sobre la
cantidad de agua distribuida a diario a .
cada casa y la calidad fisica, quimica y
bacteriol6gica del agua consumida.

6. Sistema de informacién en el sec-
tor de produccion agricola

Las insti-

a. Clase de datos recolectados.

" tuciones que tienen datos sobre la pro-

.16

duccién agricola son sobre todo
financieras, como los bancoes. Debido a

que el monto-de los préstamos hechos a

los agricultores, depende de la cantidad
y clase de cosecha, los bancos guardan los
informes de cada granjero para darles
asistencia financiera. La recoleccién de
estos datos por areas gecgraficas sirve a
lainstituci6ny al programa de vigilancia.
Asf que los datos de producci6n agricola
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se pueden dividir en individuales. y de.

nivel regional.

Las instituciones que brmdan datos so-
bre produccién individual son la Caja
Agraria, la Federacion de Cafeteros y el
INCORA (Instituto Colombiano de Reforma
Agraria). Ellos poseen las siguientes espe-
cificaciones de cada agricultor:

1. Clase de cultivos, niimero de hecta-
reas sembradas.con cada cultivo y pro-
duccién total - (incluyendo la
almacenada). .

2. Condiciones generales de cada agri-
cultor, como porcentaje de tierra con rie-
go, porcentaje de tierra erosionada o con
erosion peligrosa, clase de tierra, balance
financiero de la finca, etc.

3. Cantidad de crédito dado porla Ca]a
Agraria y las condiciones de pago.

4. Clase, valor y condlcmnes del equlpo
mecénico de la finca.

5. Caracteristicas de la tierra, chma in-
fraestructura de comunicaciones, fuen-
tes de agua, etc.

6. Un mapa de la granja.

7. Aspectos administrativos de la granja,
como nimero de-personas empleadas
con sus respectivos salarios y ocupac1o-
nes, etc. -

8. Informacién acerca del uso de fertili-
zantes, pesticidas y drogas para animales,
etc.

Estos datos se toman antes que €l banco
le-haga el préstamo al agricultor y por
tanto se renuevan con cada estacién de
cosechas. En algunos municipios esta in-
formaci6n es codificada como confiden-
cial y, por consiguiente,
obtener.

dificil de

La Federacion de Cafeteros recopila
datos sobre quienes piden préstamos pa-
ra cultivar café. En consecuencia esta
informaci6n s6lo se encuentra en los si-
tios donde cultivan café.

b. Informaciéon tomada a nmivel comunal o
municipal. Al final de la temporada de
cosecha, los expertos agricolas estiman la
producci6n agricola total, basados en ob-
servaciones directas o en los datos de los
agricultores, la cantidad de crédito dado
para la cosecha etc. La 1nformac16n ob-
tenida es: :

1. Numero total de fincas en la munici-
palidad.

2. Las principales cosechas, la cantidad
de hectareas sembradas y su productivi-
dad respectiva. .

3. Para unos pocos cultivos se sabe los
implementeos agricolas usados, el precio
pagado por el agricultor y el precio de
venta; los problemas experimentados,
por e_]emplo mucha lluvia o sequia; y la
asistencia técnica recibida.

‘4. Informaci6n detallada sobre el alma-
cenamiento de productos en la regién.

5. Salarios pagados por el agricultor a
sus empleados en labores agricolas cony
sin comidas.

c. El flujo de la informacién (segtin las
divisiones politicasy geograficas) va del
agricultor a la oficina municipal, de alli a
la oficina departamental o estatal y luego
a la oficina nacional de cada agencia.
Como los recolectores usualmente no

~ saben para qué se usa esta gran cantidad
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" de datos, su calidad no es confiable. Si

hubiese una retroalimentacién a los
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recopiladores de datos, se supone que la
calidad de los registros mejorarfa.

d. Recoleccién y uso de la informacién. Hay
algunos datos que sélo se informan a
nivel regional o nacional, por tanto, no
“son facilmente utilizados a nivel local.
Los datos obtenidos localmente por lo
menos en teorfa se pueden agregar para
utilizarlos a nivel regional y nacional por
métodos de inferencia estadistica.

Algunos de los problemas del. muestreo
en el sector agricola son:

o El tamafio de la muestrano eslo-
suficientemente grande para dar

_ un nivel de precisién a los parame-
tros estimados. :

e L.a muestra representa s6lo un es-
trato especifico de la poblacién to-
tal, como ocurre cuando los gran-
jeros mdas pobres no tienen garan-
tfas para pedir préstamos a los
bancos y, por tanto, son excluidos-
de la muestra.

o La calidad deficiente de los datos
y los errores de azar y sistemaéti-
cos, hacen imitil la informacién.

e Cambio de los formatos institucio-
nales para obtener los mismos o
nuevos datos con diferente énfasis
con lo cual se pierde informacién. -
al no existir uniformidad de regis-
tros. '

- Estas dificultades de muestreo son co-
munes a todos los. sectores del sistema
nutricional, pero el reto es hacer la esti-

indicadores como la curva de Lorentz y

- otras caracteristicas de la muestra.

macién de su impacto sobre las decisio-

nes tomadas. ‘

La informacién recolectada a nivel de
cada agricultor es necesaria para andlisis
a nivel de comunidad y ayuda a hallar
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7. Slstema de mformaclon enel sector
economia

a, Clase de datos e instituciones que los
recolectan. Los indicadores del sector eco-
némico se han restringido estrictamente
al contexto de vigilancia nutricional, y
son capaces de predecir casi directamen-
te la generacién de ingresos familiares y
la capacidad de producir o comprar co-
mida para una familia.

Se supone_que para quienes viven en
dreas rurales, el mayor determinante de
su nivel econémico, es la calidad de la
tierra. En consecuencia, se ha tratado de
hallar indicadores que definan los patro-
nes de posesion de tierras y sus cambios
con respecto al tiempo. El estudio de
tales patrones lo informé en 1977, el
Censo Agropecuario. del Valle del Cau-
ca. ' S
ElInstituto Geogréfico Agustin Codaz-
zi (una agencia oficial encargada de man-
tener datos sobre la posesion de tierrasy
otras caracteristicas geogréficas), regis-
tra el tamafio de las parcelas, su capaci- -
dad de produci6n agricola,y el cambio de
dueiios de las parcelas en todas las 4reas
geogréficas.

Al comienzo de este proyecto se reali-
zaron investigaciones sobre jornales en
poblaciones pequeiias y més tarde se in-
cluyeron estudios de salarios urbanos.

8. El sistema de informacion en el
sector educacion
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El sistema de informacién del sector
educativo est4 en la Secretaria Departa-
mental de Educaci6n, que la recopila' en
todas las instituciones- educatlvas pnva-
das y publicas. -

Los datos relevantes para el SVN com-
prometen el estudio de factores que afec-
tan las enfermedades transmisibles por
hacinamiento (nimero de estudiantes
por metro cuadrado de clase); admisio-
nes, edad de los estudiantes y otras me-
didas individuales. El registro de nifios
escolares se encuentra principalmente
~ enlos colegios y es enviado a la Secreta-
rfa de Salud dos veces al afio pero tiene

un retardo de cuatro a cinco meses.

9. El sistema de informacion en el
sector de climay temperatura

El Instituto Colombiano de Metereolo-
gia e Hidrologfa (una agencia nacional)
y la CVC (una agencia departamental) se
encargan de recoger datos sobre el clima
y la temperatura.

Se registran a diario temperatura pro-
. medio, lluvias, humedad y nivel de. los
mayores rios en algunos sitios seleccio-
nados del Valle del Cauca. Estos datos se
almacenan en las estaciones de campo y
de allf se envian a la oficina central para
llegar finalmente a la oficina en Bogota.

G. LISTA DE
VARIABLES

La siguiente es una lista de variables de
que dispone_cada sector. Sin embargo

_debido a problemas en su recoleccién

regular, representatividad, errores de
muestreo y problemas logisticos no se
usan todas en la Vigilancia Nutricional.
También se incluyen algunas variables en
proceso de ser obtenidas por algunas
agencias.

_.a. Sectores :demogr:iﬁco y de salud

.19

(1) Ndmero de vacunas de polio por grupo de
edad.

2) Ntimero de vacunas de DPT por grupo de
edad. h

(3) Ndmero de vacunas de BCG por grupo de
edad.

(4) Ntimero de vacunas de sarampi6n por grupo

‘de edad.

(5) Niimero de pacientes hospltahzados por gru-
po de edad.

(6) Nimero de pacientes de consulta externapor -
grupo de edad.

(7) Nimero de camas dlspombles por hosp:tal

(8) Ntimero de camas ocupadas en cada hospxtal

(9) Ntimero de familias wsxtadas por la promo-
tora.

(10) Namero de personas atendidas por la pro-
motora, por grupo de edad.

(11) Niimero de nacimiento atendidos por la
promotora. ’ ‘

(12) Ntmero de nacidos muertos o v1vos con
menos de 2500 g. 4

(13) Niimero de pacncntcs atendxdos por el mé-
dico, segin edad.
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(14) Ntmero de pacientes atendxdos por odon-
télogo, segiin edad. :

(15) Ntimero de horas médicas programadas

(16) Namero de horas médico atendidas actual-

. mente,

(17) Ntamero de nuevos pac1entes atendldos por
grupo de edad.

(18) Numero de controles de pamentes atendl-
dos por enfermera..

(19 Numero de nacxmxentos a51st1dos por la
enfermera.

(20) Nﬁmero de controles prenatales asmtndos
por la enfermera.

'(21) Nimero de casos de enfermedades mfec-
ciosas por grupo de-edad, sexo y enfermedad. -

(22) Ntimero de casos de enfermedades no in-
fecciosas por grupo de edad, sexo y enfermedad.

(23) Ntimero de muertes por edad, sexo y causa
de muerte. A |

4 Namero de nacmuentos POr Sexo del rec:én
nacido.

b. Factores de consumo y producclon
agricola

(1) Niimero de cultivos por municipio y agricul-
tor. ' o

(2) Clase de sembrados permanentes por muni-
" cipio.

(3) Superficie cultivada por municipio y agricul-
tor, - o .

(4) Ntimero de agricultores por municipio.

(5) Clase de cultivos temporales por municipio.

(6) Costo de produccnon por cosecha y por
municipio.

@) Productmdad de cada cultivo por mumcnplo
y agricultor. -

(8) Valor econémico de la produccién por mu-
nicipio y agricultor.

(9) Cantidad de produccién agrlcola por cose-
cha, mumcnplo y agricultor. ’

1.20

(10) Jornales diarios por municipio (sin mclmr
comidas).

~ (11) Niimero de reses por granjero y municipio..

(12) Ntimero de cerdos por granjero y municipio.

(13) Namero de vacas por granjero y propietario.

(14) Cantidad de leche producnda por dia y por
granjero. -

- (15) Precio de la leche por municipio.

(16) Precio de la carne por municipio.

- .(17) Precio del tocino por municipio. . -

(18) Precio del huevo por municipio. ‘

(19) Produccnén de res, por unidad de peso, por
municipio.

(20) Producci6n de cerdo, por umdad de peso,
por. municipio.

(21) Ntimero de animales sacrificados por mu-
nicipio. - :

¢. Sector econémico

(1) Nimero de granjeros por municipio.

(2) Ntimero de unidad productiva por agricultor.

(3) Valor econ6mico de la tierra por agricultor.

(4) Area usada para la construcci6n de casas en
zona rural y urbana.

(5) Total de 4rea de cada parcela rural. -

-- (6) Total de 4rea para cada parcela urbana.,

* (7) Valor econémico de cada parcela urbana.

(8) Valor econ6mico de cada construccién urba-
nay rural,’

(9) Namero de construcciones urbanas en ladri-
llo.

(10) Nﬁmero de construcciones urbanas con piso
de tierra.
- (11) Total de energfa eléctrica consumida por
municipio.

(12) Valor total de la energla consumida por

) mumc1plo

(13) Namero total de consumidores de energia
por municipio.
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d. Sector ti‘ansporte

(1) Ntimero de carros piblicos y privados por
municipio.

(2) Ntimero de buses inter e mtramumcxpales
por municipio.

" (3) Ntimero personas transportadas por mes y
por municipio.

(4) Costo del transporte individual y por unidad
de producto, por municipio. )

(5) Extensi6n de caminos por municipio.

e. Sector del clima

(1) Promedio diario de temperatura por 4rea
geogréfica.

(2) Promedio de lluvia (en ml) por drea gcogré-
fica.

(3) Promedio de velocidad del viento por 4rea
geogréfica.

(4) Promedio del nivel de cada rio.

. (5) Total de 4rea inundada por sector geogrifico.

f. Sector antropométrico

(1) Edad de nifios preescolares (en meses).
* (2) Peso por nifio preescolar.

(3) Talla por nifio preescolar.

(4) Circunferencia del brazo por nifio preesco-
lar.

>

ESTADO NUTRICIONAL

v

UTILIZACION BIOLOGICA

]

| cONSUMO DE ALIMENTOS

I

- |INGRESO

1 Calidad Cantidad
Reaccibn.al ‘precio
/ W Creenclaslhébltos
Frecuencla | Duracién | . Il
4 > DECISION DE COMPRAR
Cond1c10nes sdervsicli%s' ) |00MPORT§MIENTJ—-| 1S OT I
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-m de compra
. ':* ' . F
DEMANDA DE SERVICIOS |«—
: DISPONIBILIDAD|

_ DE ALIMENTOS

PRECIO
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Figura 1.4 Modelo del sistema nutricional
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g. Sector de sanidad

(1) Nmero de casas conectadas al acueducto
por municipio. :

(2) Ntimero de casas conectadas al alcantarilla-
do por municipio. )

(3) Namero de casas por comunidad.

(4) Ntmero de casas con letrina, incluyendo
aquellas sin alcantarillado, por comunidad.

.(5) Nimero de casas con suministro de agua
temporal por comunidad.

(6) Namero de casas con buen suministro de
agua por comunidad.

(7) Namero de casas con agua hemda por co-
munidad.-

- (8) Ntamero de casas que filtran el agua bebible
por comunidad.

(9) Niimero de horas mensuales dedicadas a
sanidad por las promotoras por comunidad.

(10) Niimero de nuevas letrinas, lavamanos, du-
chas, etc, instalados mensualmente por comuni-
dad. | h
(11) Cantidad de agua summlstrada mensual-
mente por comunidad.

f. Sector educativo

(1) Nimero de establecimientos educativos cla-
sificados seglin brinden primaria o bachillerato,
por municipio.

(2) Ntimero de estudiantes por sexo, por colegio,
por semestre y municipio. -

-(3) Namero de estudiantes que no aprobaron el
curso, por colegio y municipio. '

(4) Ntimero de estudiantes que aprobaron el
curso, por colegio y municipio.

(5) Namero de estudiantes que reprobaron el
mismo curso, més de una vez.-

(6) Ntimero de estudiantes por edad, colegio y
municipio.

A primera vista, pareciera que la lista
de variables brindada por cada sector,
aporta un material abundante y exhaus-

-~ tivo para el SYN. Sin embargo, los datos

(12) Cantidad de tiendas (lugares pubhcos o
privados como restaurantes, droguerias,negocios) .

por comunidad.
(13) Cantidad de cloro usado mensualmente en

las plantas de trataxmento de agua, por comuni--

dad.
(14) Promedio ‘de salinidad del agua exi las

plantas de tratamiento de agua, por mes y comu-

nidad.

(15) Promedio de bacterlas por ml de agua, por

comunidad. -
(16) Promedio de cloro ad1c1onado alaguaenlas
plantas de tratamiento por comunidad..

(17) Nimero de dias en que se us6 cloro en las.

plantas de tratamiento , por mes y comunidad.

.22

disponibles por municipio y por sector,

realmente oscilan entre 30.%y 70 % de
lo listado. Esto se debe a dos razones
principales (sin incluir los problemas re-
lacionados con la calidad del dato):

* (1) Lainstitucién que recolecta el grupo

de datos puede no existir en ciertos mu-
nicipios. Por ejemplo la Federacién de
Cafeteros no existe en los municipios que
no siembran café o también hay comuni-
dades sin planta de tratamiento de aguas.
(2) Aun cuando las instituciones exis-
tan, ellas pueden recolectar pocos o nin-
gtin dato. Por ejemplo, en algunos
hospitales, las enfermeras no toman peso
y talla a los nifios preescolares y en otros
hospitales los registros se guardan por
poco tiempo y luego son destruidos.
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H. INDICADORES
DE TRABAJO
PARA EL SVN

Los indicadores de trabajo se derivaron
de acuerdo con el modelo final, mostra-
do en la Figura 1.4

1. Indicadores demograficos y de sa-
lud : '

En secciones previas se menciond el
desarrollo de indicadores que deberfan
monitorear la ejecucién de variables en
el SVNy que deberian ayudar a juzgar la
eficiencia operativa de las actividades
destinadas a mejorar el estado de salud.

Una hip6tesis de trabajo era que la pre-
valencia de enfermedades infecciosas
podia ser un indicador de la presencia de
riesgo de desnutricién para algunas po-
blaciones y de comunidades con indivi-
duos mds severamente desnutridos. Por
esto se enfatiza en los indicadores que
miden la prevalencia de infeccién o que
modifican la prevalencia, severidad y du-
racion de la infeccién.

Los principales indicadores de esta
clase son:

a. Demograficos :

Tasa de natalidad y fertilidad.

Tasa de mortalidad y mortalidad especifica por
enfermedad.

b. Prevalencia de enfermedades.
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Enfermedades prevenibles por vacunacién.
Gastroenteritis.

Tuberculosis.

Malaria.

Otras enfermedades no infecciosas.

c. Letalidad segtin enfermedad.
Relacionada con el estado nutricional.
Relacionada con la calidad de cuidado médico.

d. Vacunacién por cada 100 nifios.

e. Disponibilidad de servicios de salud.
Horas médico/1000 personas.

Horas enfermera/1000 personas.

Aunxiliares de enfermeria /1000 personas.
Promotoras/1000 personas.

- Camas/1000 personas.

f. Indicadores operativos de los servicios
de salud.

Actividades médicas cumplidas/programadas.

Actividades de enfermerfa cumplidas/progra-
madas. : '

Actividades de auxiliar de enfermeria cumpli-
das/programadas. : '

Actividades de promotora cumplidas/progra-
madas. -

2, Indicadores antropométricos

Los indicadores estudiados para la va-
riable dependiente del modelo (estado
nutricional) son los indices antropomé-
tricos. Los que se usan actualmente son:

Distribucion de peso por edad y sexo.

Distribucidn de talla por edad y sexo.

Distribucidn de peso para la talla, por edad
y sexo.
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3. Indicadores de consumo de nu-
trientes

No hay un acopio continuo de consumo

de nutrientes, por lo cual el indicador
mds préximo usado, se basa en la infor-
‘macién del precio de los alimentos y el
salario minimo, y la definicién de la ca-
nasta familiar. El indicador es la adecua-
cién de calorias obtenidas con la compra
de 80 % de la canasta familiar minima.

La investigacién sobre el modelo de vi-
gilancia nutricional se inicié en la Uni-
versidad del Valle (Departamento del
Valle del Cauca), donde se recogian los
datos generados por los servicios de sa-
lud piiblica que simulaban las funciones
de las oficinas del gobierno. Esta expe-
riencia permitié el desarrollo de herra-
mientas que demostraban que la
operacio6n era posible.

En el Departamento del Cauca las he-
rramientas y procedimientos fueron pro-
bados por las instituciones del gobierno
existentes y la Universidad actué sola-
mente como consultora.

Una vez que la experiencia en el Cauca
demostrd la utilidad de las herramientas
ylavalidezde los procedimientos en con-
diciones regulares, el Gobierno decidi6

L. ADOPCION Y
EXPANSION DEL
SISTEMA EN
COLOMBIA

1. Cémo nacié el SISVAN en Colombia ?

-Como otros paises latinoamericanos,
Colombia habia estado trabajando en vi-
gilancia nutricional desde 1a reunién de
Ministros de Salud en’Punta del Este, en
1972. En esta reunién después de discutir
el nivel nutricional de Latinoamérica, se’
encontré que no habia estadisticas que
evaluaran los cambios del estado nutri-
cional como consecuencia de los planes
gubernamentales o causados por cam-
bios socioeconomicos.

Por tanto, se propuso desarrollar un
"modelo" que fuera sencillo y ficil de
entender, por los diferentes sectores
‘de cada pafs que tomaran decisiones

- que pudieran aliviar los problemas nutri-

expandlr la vigilancia al resto del territo- .

rio colombiano.

cionales.

El primer paso fue dado en Palmira en
diciembre de 1973, durante el "Primer
Seminario Nacional Intersectorial de
Alimentacién y Nutricién". Los patroci-
nadores del seminario fueron: el Gobier-
no de Colombia, OPS, OMS, FAO, UNICEF

"y UNESCO. El seminario-tenfa repre-
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sentacién de las universidades (Nacional,
Valle y Antioquia), del Instituto Colombia-
no de Bienestar Familiar, del Instituto de
Investigacién Tecnoldgica, de la Caja
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Agraria, del Inderena (Instituto Nacional de
Recursos Nacionales), de Planeacién Nacio-
naly de la ANDI (Asociacién de Industriales).

El seminario se orient6 a establecer sis-

‘temas de informacién permanentes y ca- /

nales de comunicacién eficientes entre
los grupos de técnicos e investigadores,
la comunidad y las entidades de servicio
de diferentes sectores, con €l propésito
de mejorar sus recursos e informar a los
niveles politicos y decisorios.-

En 1975 algunos de estos conceptos se
llevaron a cabo bajo el "Plan Nacional de
Alimentacién (PAN)" aprobado por el
Consejo Nacional de Politica Economi-
ca, para la realizacién de actividades
coordinadas entre salud, educacién , nu-
tricién, saneamiento ambiental y distri-
bucién"de alimentos ‘subsidiados -a las
comunidades més pobres. Este plan duré
siete afios y lo coordiné el Departamento
Nacional de Planeaci6n (DNP).

Desde 1975, el DNP ha participado acti-
vamente en diferentes programas guber-
namentales de alimentacién y nutrici6n.

Durante el periodo €n que se ensay6 el

SISVAN se abandon6 el sistema de reco-

leccién de informacién por promotoras,
por ser poco operativo.

Los resultados del Estudio Nac1ona1 de

Salud en 1977y de la Vigilancia Nac1ona1
Nutricional en 1982 mostraron que a pe-
sar de los grandes esfuerzos realizados,

el estado nutricional de los colombianos

eraafin preocupante; as{ que una vez mas
se necesitaba agilizar el sistema de infor-
" macién para que fuera capaz de preveer
problemas especxflcos en determinadas
dreas.

‘En1982 por sugerencia de expertos na-

.cionales de diferentes universidades, la

Universidad del Valle y el Instituto Co-
'lombiano de Bienestar Familiar (ICBF)
entrenaron al resto del pais para adoptar
la tecnologfa para evaluar crecimiento
(recomendada por la OMS) y el sistema de
vigilancia nutricional (desarrollado por la
Universidad del Valle). Esto perrmt16 la
homogenizacién de. los datos nutri-
cionales de diversas fuentes del pais y el
establecimiento de curvas de crecimien-
to del ICBF para el seguumento de los
nifios pertenecientes a sus propios pro-

- gramas. Este tltimo propésito fallé (en-

tre otras cosas por la falta de equipo en

wvarias 4reas urbanas del ICBF), pero se

enfatiz6 la necesidad de tener el apoyo
de los altos niveles decisorios y una ade-
cuada coordinacién entre las agencias

‘del gobiernoenlo concerniente a proble-

mas nutricionales.

- De todas formas, el ICBF continué par- _
ticipando y organizando Seminario, Ta-
lleres y grupos de trabajo con
nutricionistas, médicos y profesionales .
de diferentes campos, para proponer al-
ternativas para un sistema de vigilancia
nutricional que evaluara las acciones eje-
cutadas por diversas instituciones guber-
namentales. . ‘

En.1984 hubo dos eventos importantes.
Primero, se estableci6 el Plan Nacional
para el Desarrollo y la Supervivencia de
la Infancia y una de las seis estrategias
consideradas en el plan fue el soporte
nutricional. Segundo, el Grupo Andino
promovi6 entre los paises integrantes, el
estudio'y establecimiento del concepto
de Segurldad Ahmentarla '

1.25
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TABLA 1.2 COMUNIDADES CON SISVAN

hasta 1990

Departamentol Afo total 1990
1.Antioquia 1987 122 122
2.Atlantico 1987 23 5
3.Bogota D.C 1987 1 1
4 Bolfvar 1988 32 32
5.Boyaca 1988 121 36
6.Caldas 1988 25 10
7.Cauca 1986 36 36
8.Cesar 1990 24 2
9.Cundinamarca1989 114 2
10.Guajira 1990 9 3
11.Huila 1988 37 25
12.Magdalena 1988 21 3
13.Meta 1987 24 24
14.Narifio 1987 56 56
15.N.Santander 1989 36 25
16.Quindlo 1987 12 12
17.Risaralda 1989 14 1
18.San Andrés 1988 1 2
19.Santander 1988 85 3
20.Terr. Nal 1989 35 2
21.Tolima 1988 45 1
22 Valle 1988 41 1
23.Metrosalud 1987 1 1
24.Cali 1990 1 1

* Solo el Cauca tenfa 36 comunidades con SIS-
VAN en 1986. Fuente : Unidad de Analisis de las
Areas Territoriales.

Al final del afio una nueva Conferencia
Nacional Intersectorial recomendé aco-
gerse al Sistema de Seguridad Alimenta-
ria para Colombia e incluir
explicitamente no s6lo la oferta alimen-
taria sino también el aspecto de la utili-
zacién biolégica de los alimentos. Por
tanto, se consideré la Seguridad Alimen-
taria como uno de los componentes del
SISVAN.

En 1985 el Departamento de Planea-
cién Nacional propuso al més alto cuerpo
decisorio colombiano, CONPES (Consejo

1.26

Nacional de Politica Econ6mica y Social) la
ejecucién del Sistema de Vigilancia Epi-
demiolégica Alimentaria y Nutricional
(SISVAN).

Esta formulacién se aprobé el 26 de
abril de 1986.

Previamente el gobierno habia mostra-
do su interés en :

e Promover una politica alimenta-
ria en el pais.

e Desarrollar substancialmente un
sistema de informacion de los sec-
tores mds comprometidos en la re-

© troalimentacién del modelo pro-
puesto por la Universidad del Va-
lle.

¢ El ICBF y el Ministerio de Salud
habian llegado a un desarrollo ins-
titucional competente para asumir
el componente técnico y logistico
de la ejecucion del SISVAN.

TABLA 1.3 MUNICIPIOS CON ALTO RIES-
GO DE DESNUTRICION - ABRIL 1990.

Departamento  SISVAN Con alto
riesgo
Antioquia 122 20
Bogot4a D.C. 1 1
Cauca 36 12
Caldas 14 3
Huila 5 2
Meta 24 6
Narifio 56 14
San Andrés 1 1
Santander 1 1
Quindio 12 12
Valle 5 22
TOTAL 277 74

Fuente : informes de las Unidades Territoriales, 1990.
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2.. Cémo se realiz6 ?

Una vez aprobado por Planeacién Na-
cional, se continu6 con los siguientes pa-
SOS: ‘ e '

e Organizaci6n de grupos de traba-
jo-dentro del ICBF, responsables
no sélo de la coordinaciény moti- -
vacién en el ICBF sino en otras ins-
tituciones. :

° Establecumento de acuerdos en-

_ tre las instituciones participantes,
Ministerio de Salud, Ministerio de
Agricultura, IDEMA, Departamen-
to Nacional de Estadistica, Funda-
cién para la Educacion Superior y
Universidad del Valle.

e Pruebas de procesamiento de da-
tos en los computadores del ICBF.

e Programacién y ejecucién de pro-
gramas coordinados con el gobier-
no, como "Supervivir". '

. e Instalacién de una Unidad de
Anglisis y Coordinacién antral,

.con profesionales de diversos sec-
tores y responsables del an4lisis,
interpretacion, difusién e informa-

: ,cién a los niveles decisorios

Al principio la Umdad se conformo con
Nutrici6n, Epidemiologia y Economia
Agricola (con nutricionistas del Ministerio de
Salud,‘ Atencién Médica, nutricionistas del Pro-
grama M;iternoinfantil, Jefe. de la Divisién de
Informacié6n, Director de Epidemiologfa, Jefe-de
la Divisién de Produccién y Control de Alimentos
del ICBF, nutricionistas del Programa de Protec-
cién al Menor del ICBF, Jefe de la Division de
Informacién del ICBF, expertos del Ministerio de
Agricultura, expertos en Programas de Desarrollo
Rural y expertos del DPN).

La institucién designada por el gobier-
no como responsable de la coordinacién
del SISVAN fue la Secretaria General del
Ministerio de Salud. g

Se incluyeron otras universidades como
la de Santander, Antioquia Atlantico,
etc. : .
Ademés se consideré necesaria la pro-
ducién del siguiente material escrito:

o Bases conceptuales del SISVAN en
Colombia, DPN.2250. Fasciculos
No I y No I . ’

e Plan Operativo, Estructura Tecm-

co Administrativa. Fasciculo No III

e Manual de Procedimientos - Fas-
ciculo No. IV ~

e Manual de Capacitacién para Pro-
fesionales - Fasciculo No.V

.e Documento preliminar de Seguri-‘
. dad Alimentaria.- e
-@ Manual de Estadistica de SISVAN -
Fasciculo VI

La participacién en algunas conferen-
cias nacionales e internacionales de Vi-
gilancia Nutricional, han sido cruciales
para el desarrollo del sistema en Colom- .
bia, Merece una mencién especial el en-
trenamiento ofrecido. por el Instituto de
Nutricién y Tecnologfa de Alimentos de
Chile (INTA)

3. Proceso de expansion

Con la experiencia lograda inicialmente,
el Gobierno decidié que para comenzar
el SISVAN én las principales regiones
admmlstratlvas debia: metivar, brindar
asistencia técnica y entrenamiento a ni-
vel local y regional, y capacitar en el pro-
cesamiento, an4lisis e interpretacion de .
datos a nivel regional. '

.27 .



ANTECEDENTES

La motivacion se impartié mediante vi-
sitas a cada édrea de trabajo, realizadas
por un equipo formado por lo menos con
tres expertos del Ministerio de Salud, el
Ministerio de Agriculturay del ICBF. Es-
te grupo-garantizaba la integracién fun-
cional de los tres sectores.

La asistencia técnica se darfa a cada
sector seglin sus necesidades.

Se empez6 un entrenamiento regional
y local al personal de salud (médicos,
enfermeras y auxiliares de enfermeria)
para descentralizar el proceso. Esto tam-
bién era necesario para mejorar la cali-
dad de los datos antropométricos y
registrar correctamente el dlagnostlco de
las 1nfec1ones

Una vez que se garantizé el flujo de
informacién a nivel departamental, un
grupo de ingenieros se entrend para ope-
rar los programas de computador.

Para la capacitacién en- anilisis, inter-
pretacién y presentacién de la informa-

cidn se realizaron reuniones de trabajo y:
se ofreci6 preparacién tedrica y préctica-

a los profesionales de 1a Unidad de Ané-
lisis Central. Se distribuyeron dos ma-
nuales, uno de entrenamiento de
profesionalesy el otro de estadistica para
el SISVAN.

4. Cudles han sido las mayores logros
del SISVAN ?

Hemos mencionado algunos aspectos
positivos, pero los 51gu1entes son los'mas
importantes :

a. Consolidacion del proceso en los 24
departamentos, intendencias y comisa-
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rias que cumplian completamente los si-
guientes requisitos :

e Interés de algunos profesionales

_ (nutricionistas, epidemi6logos y
enfermeras) en el campo de la nu-

" trici6n para llegar a ser lideres y
poder trabajar intersectorialmente.

e Presencia por lo menos del sector:
salud, del ICBFy alguna institucién
del sector agricola.

e Tener un equipo de computador,
‘preferiblemente en el sector: salud
o en el ICBF. '

e Promocién del programa para su-
pervivencia infantil, "Supervivir"
segiin los pardmetros del Ministe-
rio de Salud. ,

. # Coordinaci6n institucional entre
el ICBFy Salud, para garantizar
una atencién integral maternoin-

-fantil de aquellas familias que per-
tenecfan al programa de Hogares
Comunitarios y ampliar la cobertu-
ra de los programas de Control

- Prenatal y de Crecmnento y Desa-
rrollo.

e Haber identificado comunidades
de alto riesgo, y alertar a los direc-
tores locales ¢ institucionales para
que tomaran decisiones reahstas y
a tiempo. '

e Proponer ajustes a las politicas
del Gobierno Nacional y estable-
cer programas enfocados a los me-
nores de dos afios (un grupo muy

"deteriorado en la mayorfa de mu-
nicipios, segtin los informes) y en
las embarazadas. Aunque las ges--
tantes no estan bajo vigilancia nu-
tricional directa, el impacto de la
desnutricién en este periodo se re- -
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fleja en el primer afio de vida del
. nifio. . '

b. Motivacién de las instituciones nacio-
~ nales para un trabajo intersectorial en la
resolucién de problemas y. la biisqueda
constante de coordmac16n y nuevos re-
Cursos. : : :

c. Promocién de nuevos campos de accién
e investigacién que llevan al conocimien-
to de situaciones concretas, como la
identificacién del indicador de bajo peso

al nacer que se incluy6.en el SISVAN, a:

partlr de 1991.

d. Reuniones con los alcaldes para dar
prioridad a la atencién de las poblaciones
més afectadas en el estado nutricional y
de salud, de acuerdo con la informacién
generada por el SISVAN..

e. Promocion de una coordmaclon intersecto-
rial a nivel nacional, departamental y lo-
cal, que mejora la integracién funcional
y refuerza el proceso de planeacién con

la participacién activa de la comunidad.

f. Consolidacién de una estructura institu-
cional, que brinde soporte humano y fi-
nanciero al desarrollo progresivo de la
metodologia del SISVAN vy de los pro-
gramas del.gobierno como los Hogares
de Bienestar Infantil, el plan Superviviry
algunos programas en el sector agricola.

g. Participacién activa de Planeacién Nacional,
el Ministerio de Agricultura y dos de sus-agencias
subordinadas : DRI e IDEMA, en la biisque-
da de alternativas para solucionar los
problemas encontrados.
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h. Colaboracién con la Universidad del Valle,
que lleg6 a ser la entidad a cargo del
desarrollo de recursos humanos. - .

i. Coordinacién de Ia red SISVAN de Latinoa-
mérica, por el periodo de 1990 a 1992 y
promoci6n del intercambio de metodo-
logia y estrategias en el desarrollo del
sistema, con otros paises.

4, Pero, quérestricciones se han encon-
trado?

Ciertamente, a pesar de los multlples
avances obtenidos, el programa ha en-
contrado algunas dificultades como:

e Retardo en el uso de programas

de computador, debido a la incom-

- patibilidad de los programas y los
equipos de diferentes institucio-
nesy niveles.

o Disminucién en el aporte econd-
mico esperado de agencias inter-
nacionales durante la instalacién

~ del programa.
e Tardanza en la incorporacién del
.~ componente alimentario y de die-

. tas, debido a dificultades en hallar
el disefio y adaptacion del progra-
ma para hacerlo aplicable a cual-
quier area del pais..

~ e Equipo de medicién antropomé-
trica insuficiente en las unidades .
de servicio, y la falta de equipo de
cémputo en las unidades atin no

" cobijadas por el SISVAN.

e Escasez de recurso humano entre-
nado en la operacién, procesa-
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miento y distribucién de datos en

las unidades-de territorios naciona- -

les.
¢ Imposibilidad de dar solucién a
los problemas nutricionales descu-
- biertos localmente, porque la des-
centralizacién del proceso admi-
nistrativo aiin no se ha completa-
do.. '
e Dificultades para estimar la verda-
dera magnitud de la enfermedad
diarreica (una de las pocas enfer-
medades relacionadas con desnu-
tricién). El registro de estas enfer--
medades disminuye en la medida
- .en que las enfermeras y la comuni-
dad misma toman a su cargo su
manejo. Por ejemplo, sélo- 20 %
- de todos los casos de diarrea son -
vistos por el médico y eventual-
mente se informan.
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Capitulo IT

ANTROPOMETRIA

MODULO DE ANTROPOMETRIA

- En resumen el Sistema de Vigilancia
- Nutricional analiza e interpreta los ele-

mentos que lo constituyen, es deéir la
situacién de Salud (la morbilidad de al-

gunas enfermedades especificas), el esta-
do. nutricional (del cual examina los
indicadores antropométricos) y la segu-
ridad alimentaria (donde se incluye la
variacién de precios y disponibilidad de
los alimentos bésicos).

Este capitulo hace una revisién de algu-
nos conceptos bésicos para entender los
andlisis estadisticos de los datos con que
se alimenta el sistema y que se deben
traducir e interpretar en un lenguaje cla-
ro y asequible para personal no técnico
en nutricién encargado de las politicas y

los programas nutricionales.
~ Cuando se requiere dar unaidea de una
region geogréfica para elaborar progra-
mas O asignar recursos, se proporciona
_una serie de cuadros y gréficas de cifras

relativas (por ejemplo: poblacién, mor-

talidad infantil, estado nutricional). Es-
tas agrupaciones estadisticas permiten

en un momento dado tener una visién

concreta de los datos no agrupados y no

clasificados que se producen enlaregién,

con los cuales seria imposible tener una

aproximacién de la realidad. Se debe re-

- cordar que las cifras procesadas en el

anélisis estadistico permiten su aplica-
cién a POBLACIONES, pero sacrifican
su representatividad individual.

A. CONCEPTOS
ESTADISTICOS

En el estudio de una poblacién determi-
nada (UNIVERSO), es casi imposib1¢ to-
mar todos los datos de sus miembros

(debido alimitaciones de tiempo, dinero,

personal y metodologia), por tanto, se
recurre a tomar una muestra lo més
representativa posible. del universo. La
MUESTRA AL AZAR O ALEATORIA _SIMPLE
es aquella en la que todos los elementos
del universo, tienen igual oportunidad de
ser medidos y se considera repre-
sentativa de la poblacién o universo..

De la muestra se obtendrédn las varia-
bles que se quieren estudiar (por ej. datos
de edad, sexo, peso y talla) y se podrén
realizar los siguientes célculos estadisti-
cos: - -

1.
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Frecuencia

Figura I1.1 Distribucion de
- frecuencias
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS :Re-
presenta cada uno de los valores de la
variable y sus frecuencias. La tabla de
frecuencias se puede representar en for-
ma gréfica (diagrama de barras e histo-
grama (FiguraILT). ’

FRECUENCIA RELATIVA es la frecuencia
de un dato dividida por el total de las
frecuencias de todos los datos y general-

Frecuencia

Nimero

de nifios
38 9

prongdio
R

30 4--
254 -

20
157 -

10

78

TALLA (cn)

60 83 ° oo 1] 72

Figurall.2 Distribucién de
frecuencias relativas

mente se expresa en porcentaje, lo cual
ayuda a visualizar cuéles fueron los datos
més frecuentes con respecto a los demids
(FiguraIll.2) T

PROMEDIO O MEDIA (1) es la suma

~ aritmética de los datos (Z) dividida por

el ndmero (n) total de ellos. Se conoce

- como medida de tendencia central y su

expresi6n matemética es:

“u=(E)n

DESVIACION ESTANDAR (s) es 1a rafz cua-
drada de la suma de los cuadrados de las
desviaciones divididas por el nimero to-
tal de éstas. Se llama desviacién de un
dato aladiferencia entre ély el promedio
del grupo de datos. ' '

DISTRIBUCION NORMAL DE FRECUEN-
CIAS o curva de Gauss: '
designa una de las formas més frecuen-

-8s  -2s +1s +3s
L 68%__ |
J T 1

95%
: S
L 88.7%

Figura 1.3 Curva normal

tes de distribucién y cumple las siguien-
tes caracteristicas: '

2. .
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Curva normal  cuRva NORWAL curva normal

oon desviacitn con desnaclén
pequeiia grande -

Figura 1.4 Cambios de la curva .
normal segin cambia s

e 1. Es una distribuci6n simétrica al-

rededor del promedio. Es decir
que 50% de la poblacién estd ala

. derecha del promedioy 50% est4
alaizquierda. -

2. La distribucién puede tener un
ntimero infinito de formas, segin
el valor de la desviacién estdndar.

. Las desviaciones pequeiias hacen

* curvas altasy espigadas y las des-
. viaciones grandes hacen curvas ba-
jas y ach_atadas (Figura II. 4)

¢ 3. Independiente del valor de 1a
desviaci6n estdndar, existen por-
centa_]es del 4rea total bajo la cur-

“va que son conocidos. Estos por-

centajes se determinan en relacién

con ¢l drea bajo la curva, delimita-
. da entre dos puntos. Entre -1s y |
+1s est4d 68.27% de las observa-
"ciones, entre -2sy +2s estd
95.45% de las observac1ones y -
_entre -3sy +3s existe "99.73% de
las observac1o_ncs (FiguraIL3).

.3

¢ 4. Lo anterior se puede expresar
en centiles (percentiles, deciles,

- quintiles, etc.) dependiendo del
- tamafio de la division del 4rea ba-
"~ jo'la curva. Por ejemplo si el 4rea
. total se divide en 100 partes igua-

les, tendremos percentiles, si se di-

- vide en 10 partes iguales tendre-

mos deciles.etc. El percentil 50 co-
rresponde exactamente al prome-
dio. C

° 5. Otra forma de representar las
“areas bajo la curva normal es por

- el denominado puntaje Z (score-

Z) que se calcula con la diferencia
entre un dato con respecto al pro-
medio y dividiéndolo por la desvia-
cién estdndar de 1a muestra. Esto -
se denomina también "normali- -
zar", ya que todas las diferencias

~.. estan expresadas en unidades de

desviaciones estindar. Ademis, -
para la poblacién de referencia las
-distribuciones de puntaje z, el pro--

~ ~ medio es ceroyla desv1ac16n es--

tandar €S uno.

Desviaciones estandar .4 . 4 X

~ Puntaje z -3 -2

g 25 . %

Ho0 o8

Figura 1.5 Relacién entre puntaje

Zy s
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¢ 6. Una forma similar al puntaje Z,
aunque teéricamente menos preci-
sa, se llama "Porcentaje de la Me-

. dia". Se calcula dividiendo cada da-
to por el promedio y multiplicin-
dolo por 100, es-decir evalida el
porcentaje del dato con respecto
al promedio. Para la poblacién de
referencia, el promedio del por-
centaje de la media serd-100 pero
las desviaciones estdndar variardn
de acuerdo con las variables que

. se quieran medir de la poblacién.

El término "normal" presenta una gran
amplitud de interpretaciones en:el len-
- guaje cotidiano, entre ellas que lo normal
es lo més frecuente o comiin. Pero esta
interpretacién es inadecuada en antro-
pometria, pues si se asume como normal
lo més comiin y se estd observando una
comunidad con escasos recursos en sa-
lud, bajo nivel de saneamiento, alta mor-
bilidad y poca capacidad de compra, se
podria concluir que lo "normal” es encon-
trar nifios con bajo peso y baja talla y

confundir esto con la normalidad fisiol6-

gica de la region.

‘Se acepta como un individuo NORMAL
FISIOLOGICO, aquel que ha logrado ex-
presar todo su potencial genético debido
a que ha crecido en unas condiciones
donde los riesgos de enfermarse o redu-
cir su ingesta son minimos. -

- Sitomamos una comunidad con los me-
nores riesgos de enfermedad o de dismi-
nucién de la ingesta y se pesan y miden
todos los nifios de una determinada edad
(por ejemplo nifios de 12 meses) encon-

1.4

traremos que la "NORMALIDAD ANTRO-

POMETRICA" NO ES UN VALOR UNICO SI-
NO UNA DISTRIBUCION DE VALORES.
Estos datos de peso y talla tienen una
"distribucién estadisticamente normal"
(FiguraIl4). ‘

Si se quisiera precisar.se encontrarfa.
que 68% de los nifios estén entre -1s y
+ 1s; 95% de los nifios estdn entre -2s y
+2s;y 99% de los nifios estdn entre  -3s

y +3s.

A medida que un dato se aleja del pro-
medio tiene mayor. probabilidad de no
ser normal asi; los nifios con pesos que se
ubiquen por debajo de -3s tienen escasa
probabilidad de pertenecer al grupo de
los nifios con peso normal para 12 meses
de edad. B

El prlmer efecto demostrable de la pre-
sencia de alg(in riesgo para el estado nu-
tricional, es un cambio en la forma de la
distribucién de los datos antropométri-
cos. Por ejemplo, al disminuir la ingesta
de alimentos de los individuos, se reduce
su incremento de peso y si persiste du-

rante algin tiempo reduce el incremento

de la talla para esa poblacién con respec-
to al pesoy talla en el grupo normal del
mismo sexoy edad.

Podemos definir la POBLACION DE
REFERENCIA como aquella que conside- -
ramos con los riesgos minimos de enfer-
medad y reduccién en la 1ngesta de
alimentos. =

Unade las prlmeras comparac1ones que
se establecen entre la comunidad por es-
tudiary la poblacién * 'normal" o de refe-
rencia es cuantificar qué tanto se ha
desviado el promedlo para cualquiera de
los indices antropométricos y calcular su
significancia estadistica. Si el promedio
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POBLACION EN ESTUDIO

o , . POBLACION DE REFEREHCIA
con Gl'x' desviado

‘a la izquierda

~ Figura 11.6 Comparacnén de
- poblaciones B "\

de 1a poblacién en estudio se ha deswado:
a la izquierda o a la derecha del valor
promedio para la poblacién de refer-

encia, hay un deterioro del estado nutri-
cional comparado con nuestra
referencia; y si el promedio esté igual se

_ trata de una poblacién muy similar a la

de referencia (Figura ILS).

~ También podriamos utilizar compara-
ciones entre los promedios de diferentes

poblaciones para ver cuél de ellas tiene

un mayor deterioro en su estado nutricio-

naly es una prioridad en la asignacién de

recursos y programas especificos.

s

B REGISIR()S
CLINIG)S YRIESGO

NUTRICIONAL DE
POBLACIONES

La OMS ha sugerido como poblacion de
referencia internacional, las medidas an-
tropométricas de los nifios norteameri-
canos (1).

En general se acepta que cada nifio de-
beria seguir su propio patrén de creci-
miento paralelo a uno de los percentiles
de la poblacién de referencia, para ser
catalogado como normal.

La posibilidad de utilizar los registros
clinicos de cada nifio para evaluar el ries-
go nutricional de la poblacione a la cual
pertenecen se observaba con excep-
ticismo, porque hasta el momento los
datos de crecimiento se analizaban a
nivel individual ynoa nivel de poblac1on

Para validar esta p051b111dad se s1gu1e-
ron tres pasos
1. S¢ escogieron los datos antropomé-

‘tricos de Hhistorias clinicas de una comu-

nidad para-determinar su cantidad y
calidad. Luego se cotejaron para asegu-
rarse que se habia podido distinguir en-
tre los segmentos de la poblacién
identificados con riesgo nutricional por
encuestas realizadas en la misma comu-
nidad. '
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- 2. Este proceso se repiti6é con datos re-

trospectivos de un grupo de poblaciones

que representaban las diferentes condi-
ciones de cada departamento. Esto per-
miti6 probar la utilidad de los datos
basados en las historia clinicas, para dis-
tinguir el riesgo nutricional de las comu-
nidades. :

3. Finalmente fue necesario desarrollar
un método de transferencia de los datos
clinicos individuales a un centro de pro-
cesamiento para su clasificacién y anéli-
sis.- - '

Los niveles decisorios y oficiales sola-
mente se convencieron del valor poten-
cial de la vigilancia nutricional cuando
estos tres pasos tuvieron éxito, al ser pro-
bados en el Vallc y en el Cauca.

C. RIESGO _
NUTRICIONAL Y

ANTROPOMETRIA

Como se explicé antes, los atributos de
una distribucién normal (como. prome-
dio, desviacién estdndar, percentiles y

puntaje Z) se pueden utilizar para calcu- -
* lar la probabilidad (rlesgo) dedesviacién.

. de la poblacién en estudio de la pobla-
cién de referencia. Igualmente se, pue-
den emplear varias técnicas para
comparar dos poblaciones con distribu-
cién normal, como las pruebas Z, T, an4-
lisis de varianza, "X, etc.

.6

En Colombia, para unificar los informes
del Sistema de Vigilancia Nutricional, se
acept6 como poblacién de referencia la pu-
blicada por la OMS. Sin embargo, tebrica-

‘mente no hay ningunarazén para no escoger

otras poblaciones de referencia siempre y
cuando sus pardmetros sean bien estudiados
(se debe indicar claramente 1a fuente de
datos de referencia en cada publicacién por
fuera del Sistema de Vigilancia, para evitar
confusiones). Es obvio que la utilizacién de
una tnica poblacién de referencia para un
pais dado, ofrece mayores ventajas.

Una vez -aceptada como poblacién de
referencia la sugerida por la OMS, se pro-
cedi6 a calcular los fndices antropomé-
trocos para cada nifio de la comunidad, a

.saber: zescore, percentﬂ y porcentaje de

la mediana

El porcentaje de la mediana se expresa

como peso parala edad, talla parala edad

y peso para la talla segun las 51gu1entes

férmulas: : :
Peso/Edad (P/E):

' Peso actual (kg con un decimal)

P/E =

- Percentil 50 de peso para la edad
en la poblacién de referencia

Talla/Edad (T/E) :
Talla actual (cm con un decimal)
T/E= x 100
Percentil 50 de talla para la edad

en la poblacion de referencia

Peso/Talla (P/T) ;

Peso actual (kg)
P/T = :
Percentil 50 de peso para la talla
actual de la poblacién de referencia

x 100

x100 .
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Estos valores se indicaron como por-
centajes de la media en la poblacién de
referencia. Debe recordarse que el per-
centil 50 se describe en las tablas antro-
pométricas como "valor de referencia",
“mediana", "promedio" y algunas veces
err6neamente se le llama "valor ideal o

esperado".

Un ejemplo del uso de estas tablas de
referencia es el siguiente:

Nifio de dos afios y diez meses de edad,
con talla de 90 cmy peso de 11.5kg. En la
tabla de referencia (1) para un nifio el
percentil 50 de peso para 90 cm de talla es
13.3kg. Si queremos comparar el nifio con
la poblacién de referencia se realizan
estos calculos:

11.5 kg (peso actual )

"P/T= x 100 =86.4%
13.3 kg (P50 del peso para 90 cm

de la poblacién de referencia.

El peso del nifio es 86.4% del peso pro-
medio de la poblacién de referencia para
%0 cm de talla. Realizando célculos simi-
lares con los datos de cada nifio, es posi-
ble obtener-el promedio y la desviacién
estdndar del peso/talla, peso/edad y ta-
lla/edad de la.comunidad.

El concepto de mayor o menor riesgo
de deterioro nutricional se basa en la

definicién de RIESGO como la mayor o -

menor diferencia entre lo real (poblacién
en estudio) y lo esperado (poblacién de refe-

.7

rencia) para peso/edad, talla/edady pe-
so/talla.

A fin de construir los indicadores del
grado de riesgo nutricional para las co-
munidades, se asumié que en la pobla-
ciéon de referencia una desviacién
estandar equivale a:

Percentil 50 = 100

(1s) = Una desviacion estdndar para P/E= 10
(1s) =Una desviaci6n estdndar para T/E = 5
(1s) =Una desviacion estdndar para P /T = 10

Esta informacién hace posible el andli-
sis con técnicas estadisticas (por ej. prue-
baT, z, etc.) ola comparacion visual de
las curvas de distribucién entre la pobla-
cién de referencia y las poblaciones en
estudio.

Otra forma 1til de expresar riesgo es el
célculo del porcentaje de los individuos
que caen en el drea bajo la curva entre

poblacién por encina de -1s

sin riesgo nutricional

poblacién entre -1y -2 8
riesgo LEVE

r—

-8 g s % .2 1 L v 2 3

X 1 e

poblacién por debajo de -3s

poblacién entre -2 y -3s .
riesgo ALTO

riesgo MODERADOQ

Figura 1.7 Riesgo nutricional
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dos puntos de corte dados, teniendo en
cuenta que hay mayor riesgo nutricional,
al alejarse del promedio. Los puntos de
corte mds usados corresponden a -1s, -2s
y -3s (FiguraI1.4),

El porcentaje de poblacién que cae en-
tre -1s y -2s se considera con riesgo leve
de desnutricién (15.5 % de ellos son sa-
nos). El grupo que cae entre -2s y -3s
tiene un riesgo moderado de desnutri-
cién (2 % de ellos son sanos).

Finalmente, los que se ubican por deba-
jo de -3s tienen un alto riesgo de desnu-
tricién, es decir que s6lo 0.3% de ellos
son sanos y, por tanto, tienen muy poca
probabilidad que entre ellos haya indivi-
duos sanos y ademds cuando se expongan
a problemas ambientales tienen mayor
riesgo de deterioro (Figura ILs.).

Otra forma de cuantificar el riesgo nu-
tricional es la transformacion Z de cada
medida (peso, talla o peso/talla), que se
llama puntaje Z (Figura II.3 y Tabla
IL.1).

El puntaje Z indica a cuéntas desviacio-
nes estdndar del promedio de la pobla-
cién de referencia estd el dato
individual. Se calcula con esta férmula:

Puntaje Z (Z) :

Valor - promedio de la pobl. de referencia

y4

Desviaci6n estdndar para la poblacién
de referencia.

1.8

Tabla I1.1 Valores de los pesos (kg) por
edad para los distintos rangos segiin las
desviaciones estandar (s).

Edad _

3s 25 -ls X +1s +2s +3s
Im 22 29 36 43 50 56 63 07
3m 31 41 50 60 69 77 86 07
6m 49 S9 69 78 88 98 108 07

Por ejemplo, para obtener el puntaje Z
segln la Tabla II.1, que brinda los datos
de peso para un mes de vida, se calcula
asf:

Z= (Xi-X)/s
Z = (22-43)/0.7 = -3
Z = (29-43)/0.7 = 2
Z = (36-43)/07 = -1
Z = (50-43)/0.7 = +1
Z = (56-43)/0.7 = +2
Z = (63-43)/07 = +3

Si se hiciera lo mismo para todos los
pesos de los nifios de varias edades se
obtendria la Tabla II.2 y se podria ver
graficamente como en la Figura IL.7.

Tabla I1.2 Puntajes Z para varios ran-
gos de desviacion estandar (s) de los
pesos de nifios de varias edades.

Edad 3s 25 -1s +1s +2s +3s
1m 3 2 -1 41 +2 +3
2m 3 2 -1 +1 +2 +3
3m 3 2 -1 +1 42 +3
6m 3 2 -1 +1 +2 +3

12m 3 2 -1 +1 +2 +3




' La vigilancia nutricional monitorea los
cambios en. el riesgo'de una poblac16n
durante un periodo (seguimiento longi-
tudinal) y puede también comparar el
riesgo relativo con el de otras comunida-
des. Debido a la disponibilidad limitada
de recursos, se evalua qué comunidades
tienen mayor riesgo nutricional en un
momento dado, para definir la prioridad
en la asignacién de recursos y acciones
especificas necesarias..

D. RECUENTO
HISTORICOE
ILUSTRACION
DEL USO DE
INDICADORES DE
RIESGO
NUTRICIONAL

Se recoéié_rdh‘los datos de medidas antro-
pométricasde nifiosenel Valleyenel Cauca
para juzgar el uso prictico de las herramien-

tas necesarias y el significado biol6gico ¢ de'

los resultados en las poblaciones.
1. Caracteristicas de las herramientas para -
mediciones antropométricas :

A fin de decidir qué medidas antropomé-
tricas eran las més apropiadas para determi-

.9
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TABLAIL3. ENCUESTAS VS. INDICADORES de
Riesgo Nutricional, del Centro de Salud  en menores de 12
meses, en ties poblacnones seleccionadas del Cauca 1983

Indicador de P/T

Porcentaje ariesgo
. # N Bajo Mod Alto Prom S.D

Santander : '

Encuesta 57 54 21 22 94 15

CdeS 543 70 17 6 5 9% 15

Buenos Aires ‘ ) o

'Encuesta 61 67 18 11 3 97 14

CdeS 53 . 61 4 4 10 94 14

Encuesta 43 62 13 .18 4 95 16

CdeS 128 67 19 8 5 95 13

Indicador de T/E

Santander

Encuesta 59 7 16 10 1- 97 5
CdeS _-.. 596 69 18 .10 98 7
Buenos Aires ‘ :

Encuesta 61 72 21 6 09 74
CdeS 53 65 24 8 19 75
Inzd V ‘

Encuesta 44 63 29 6. 09 64

CdeS 133 73 16 5 29 64
[ Indicador de P/T -

Santander : - )

Encuesta 58 84 12 3 0 102 11

CdeS 559 . 81 11 5 2 100 10

Buenos Aires - o o L

Encuesta- 57 91 8 1 0 10111

CdeS 53 8 ‘11 "2 0 101 1

Inza . :

Encuesta 41 97 .4 0 2 102. 10

CdeS 129 8 10 2 0 100 10

nar desnutrici()n,.se observd la precision,
especificidad, sensibilidad, costo y grado
de dificultad de la ejecucion de cada una

de ellas en el trabajo de campo. Ademés

se tuvieron en cuenta las caracteristicas
de cada instrumento (bascula, tallimetro
y cintas para medir la circunferencia de
cabeza y brazo) y la‘fuente de 1nforma-
cién de la edad del nifio.
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- El instrumento con menor error estin-
darfiie la cinta para medir circunferencia
craneanay el de mayor error estandar fue
el tallimetro. El tallimetro tuvo adema4s
la mayor dificultad en su uso, transporte
4 y durablhdad

~Las fuentes de informacién sobre la
edad del nifio pueden tener el mayor
error estdndar si los registros no son tan
completos como los hallados en el Valle
yel Cauca.

. La cinta para medir la circunferencia
del brazo mostré la mayor precisién; sin
embargo, su uso es limitado dentro del
sistema de vigilancia, debido a su ‘baja
sensibilidad y especificidad al comparar-
1as con otros indicadores (basados en pe-
SO, talla y edad)

2 Significado biolégico de los indicadores
. Al explorar la relacién de los indicado-
res de estado nutricional con las caracte-
risticas biomédicas y socioeconémicas se
encuentra que el indicador peso/talla se
asocia significativamente con los proble-
 mas de salud (emaciacién y obesidad),
" mientras la talla/edad refleja problemas
de larga duraci6én (como la distancia has-
ta la fuente de aguay el niimero.de nifios
por familia), ususalmente asociados con
pobreza. ,

Aunque las def1c1enc1as de peso/edad
se-asocian con varias caracteristicas, su
utilidad en vigilancia es limitada debido
a su poco poder de discriminaciéon de
causalidad del riesgo para las poblacio-
nes (8). '

E. INDICADORES
NUTRICIONALES
INDIVIDUALES VS
LOS DERIVADOS
DE ENCUESTAS

Debido a que los datos de los Centros
de Salud no son tomados de una muestra

~ al azar y su calidad era cuestionable; se

disei6 un estudio para juzgar su valor
como fuente de informaci6n del sistema
de vigilancia (7)

En los Centros de Salud de los departa-
mentos del Valley el Cauca, las medidas
antropométricas de los nifios eran reco-
gidas en un formato especial (curva de
crecimiento) para permitir 1a monitorfa de
cada nifio. Para la vigilancia nutr1c10nal
se introdujo un nuevo formato donde se
anotaba fecha dela visitay del nacimien-
to, medidas antropométricas y la presen-
cia o ausencia de diarrea. Se excluyeron
del sistema los datos provenientes del
nivel terciario de salud. (hospltalcs universi-

tarios) para evitar sesgos (Tabla IL.3).

El estudio mostr6 que los indicadores

del estado’ nutr1c1onal construidos con

i.10

los datos de los Centros de Salud, segufan
un patrén similar al patrén resultante de
los datos de encuestas : :

- e Elriesgo nutricional aumentaba
~ " conla edad '
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e El riesgo nutricional evaluado se-
gln peso/talla era menor que el
evaluado por talla/edad.

¢ El riesgo nutricional evaluado por
‘peso/edad tendia a ser el més alto.

e Los promedios y desviaciones es-
tdndar no fueron significativamen-
te distintos segin la fuente de in-
formacién (centro de salud - en-
cuesta).

Por tanto, se concluy6 que se podian
usar los datos obtenidos del sistema de
salud para la Vigilancia Nutricional, a
pesar de las aproximaciones obvias en
relacién con la representatividad y cali-
dad de los datos.

De todas formas al interpretar los re-
sultados no debe olvidarse la cobertura,
utilizacién y concentracion de servicios y
la direccién y magnitud de los errores en
los datos de los Servicios de Salud. Ade-
mas se recomendo que el sistema de vi-
gilancia deberia realizar pequeifias
encuestas antropométricas cada cierto
tiempo para probar que esta hipdtesis
seguia siendo vdlida.

E DATO DE PESO
AL NACER

El peso al nacer se debe incluir en la
vigilancia nutricional, no sélo por su im-
portancia para la salud del nifo, sino por-
que refleja indirectamente el estado de

salud de la madre. Hay datos que mues-

tranuna relacién entre un aumento en el

.11

TABLA I.3 PRESENTACION DEL RIESGO
RELATIVO NUTRICIONAL con el puntaje Z para las -
comunidades del Cauca, con indicador T/E entre los
24y 36 meses. (Las comunidades se clasifican en orden
descendente del % de normales)

Comunidad %D % % % % %

N. Bajo Mod. Alto Prom. D.E. diar. Z
Guapi 31 45 22 9 22 -6 -27 23
Mercaderes 45 40 20 15 24 -1.7 21 42
Timbio 89 24 19 17 16 17 37
Santander 170 37 17 14 30 -23 29 6
El Tambo 57 36 29 22 10 -1.8 13 26
Popayan 855 33 26 21 18 -1.7 1.7 30
Caldono 48 31 29 20 18 -15 18 25
Miranda 70 31 31 21 15 -17 19 28
Jambalé 13 30 23 23 23 -22 21 30
B/ Aires 13 30 15 23 30 -20 22 30
Caloto 26 30 30 730 -20 1815
Corinto 63 30 34 19 156 -1.7 1.9 26
Padilla 18 30 30 23 15 -14 13 7
Argelia 42 30 19 19 30 -22 21 19
P/Tejada 3 29 29 020 -18 13 23
Patia 100 29 16 23 23 -22 22 21
Piendamé 100 28 33 25 14 -1.7 17 21
Totoré 11 27 9 18 45 -25 16 27
Inza 80 25 22 31 21 1.9 14 17
Puracé 65 24 29 30 15 -1.7 13 13
Almaguer 13 23 15 46 15 -21 13 15
Silvia 31 22 16 25 35 -23 15 22
Cajibio 75 21 20 17 41 23 2.0 28
Bolivar 98 21 15 24 28 -25 19 18
La Vega 15 20 26 20 33 -29 26 33
Toribio 26 19 19 23 38 -28 22 30
La Sierra 16 18 37 18 25 -21 1.7 18
Rosas 83 18 18 22 39 -23 20 15
S.Sebastian 58 17 20 44 17 -20 1.1 3
Sotara 18 16 38 16.27 -21 1.3 22
P&ez 174 16 19 18 45 -28 18 28
Morales 5 15 15 3533 -25 18 29

peso al nacer, en madres precariamente
nutridas que recibieron un suplemento
calérico durante su embarazo.

En Cali, se demostré un incremento en
el porcentaje de recién nacidos de bajo
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FABLA I1.5. PRESENTACION DEL RIESGO RELATIVO
NUTRICIONAL con el % de Ja media de referencla
para T/E en nifios entre 24 y 36 meses,en las -
bomunidades caucanas ( las comunldades estén en
orma descendente de acuerdo con el % normal). -
Comunidad # % % % % % %por
' N baj. Mod.Alto X sd fuera
Padilla. 12 66 25 8 0 97 4 0
Piendam6é . 89 65 25° 5§ 5§ 95 6 .21
Guapi 26 61 15 319 95 10 0
Timbfo 78 60 23 11-5 95 6 16
Corinto 53 60 26 7 5 9 7 13-
Miranda 61 60 24 13 1 95 5 19
ElTambo 62 59 34 5 0 97 5 17
Mercaderes 42 57 .16 14 11 95 8 11-
LaSierra. 16 56 18 12 12 93 6 12
Popayan ""720 55 28 105 95 7 24
Caldono ~ 45 53 26 17 2 95 7 26
Caloto 26 53 23 715 94 6 11
Jambalé 12 80 25 816 93 8 8
Sotara 16 50 25 12 12 93 5 12
Santander 147 50 21 8 19 93 11 20
Pffelada 26 50 30 156 3 94 5 15
Puracé  56.44 42 8 3 95 5 26
Inz& 77 44 40 12 2 94 5 32
Argelia "39 43 28 720 93 8 -15
La Vega 14 42 21 1421 89 10 14
Rosas 47 38 29°27 4 93 8 31
B/Ates 13 38 30 23 7 9 8 7
| Patia "84 38 33 1710 92 8 32
Toribfo 24 37 25 1620 91 8 15
Cajiblo 65 36 27 2410 92 7 32
Almaguer 12 33 50 8 8 93 5 25
Paez 154 33 29 24 13 92 7 39
Bolivar - 89 30 34 2311 95 7 38
| Morales 51 29 43 21 5 92 "7 3
Sivia 8 28 39 28 3 93 6 32
SSebastian 52 28 59 9 1 93 4 44
Totor6 10 20 30 3020 91 6 10

G. RIESGO
NUTRICIONAL
DEL ESCOLAR

peso, al aumentar el indice mensual de
precios al consumidor (4). '

Por las evidencias anteriores €1 Gobier-
no aprobé en 1990, la inclusién del peso
al nacer como un indicador dentro del
51stema de v1g11anc1a

Recientemente se ha expresado un interés
considerable en la medicién antropométri-
cade escolares para la vigilancia nutricional.

L’a experiencia en Costa Ricay Panamé
indica que esto ofrece grandes posibilida-
des como lo sugieren Valverde y col.(5) :

e La cobertura del sistema es-
colar es en general mayor que
la del sistema-de salud.

e Los profesores pueden obtener
datos.ma4s confiables con un mi-
nimo de instruccién.

e Los datos de todas las escuelas se po-
drian reunir en una semana y esta-
rian listos para procesar en un.mes.

e Lainfraestructura y costos para su eje-
cuci6n cada dos afilos serfan minimos.

Las investigaciones de Reina & Spurr (6)
y Fajardo (8) en nifios escolares de las 4reas.
rural y urbana del Valle, mostraron un re-
tardo en la velocidad de crecimiento y de-
sarrollo, junto con una talla baja en los
nifios de estrato socioeconémico bajo.

La talla mostré gran sensibilidad para pre-
decir el riesgo nutricional ‘asociado con el
nivel socioeconémico. Por tanto, se su-
giere una exploracién a gran escala de la
utilidad de la antropometria de escolares
enla v1g11anc1a nutricional.

- l12
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TABLA lil.6. PRESENTACION DEL RIESGO RELATIVO
NUTRICIONAL USANDO DISTRIBUCION DE
PERCENTILES DEL INDICADOR DE T/E para nifios
entre 24 y 36 meses en las comunidades caucanas .
(las comunidades estan clasificadas en orden
ascendente de acuerdo con el riesgo definido por el
porcentaje debajo el quinto centil)

Comunidad . - Centiles

510 20 30 40 50 60 70 80 S0 100
Guapi 46 6 3 13 0 06 0 1 0 3
Jambalé 4623 0 0 815 0 8 O 0 O
Padilla 46 815 8 0 015 8 O 0 O
Timbio 4710 9 710 4 4 3 1 1 Ao
Caldono 48 819 4 4 2 2 0 6 2 4
Corinto 49 1310 3 810 0 3 2 0 2
El Tambo 4911 5 12 4 4 0 4 4 4 O
Mercaderes 49 7 7 9 4 4 7 4 2 2 4
Miranda 49 1114 9 1 3 3 4 1 1 1
La Sierra 501913 013 0 0 0 6 0 O
Popayan 521010 8 5 4 3 3 2 2 2
Santander 55 5 9 7 4 2 2 5 3 5 3
Piendamé 5611 9 5 4 5 2 2 1 {1 23
Pto Tejada 56 915 9 3 3 3 0 3 0 O
Argelia 57 7 7 7 2 2 5 5 5 0 2
Caloto 58 015 8 4 4 4 4 0 4 0
Sotara 611117 6 6 0 0 0 O 0 O
B. Aires 28 08 006 8 0 4 0 8
Puracé 62 6 9 8 3 2 2 3 3 2 o0
Inz& 63 411 10 1 3 1 5 0 1 0
Patia 65 2 9 5 2 6 0 3 2 2 A
Cajibio 67 9 4 3 1 5 0 1 3 3 1
La Vega 67 7 7 7 7 07 O O 0 4
Rosas 68 8 8 2 4 0 4 0 2 0 4
Almaguer 69 015 8 0 0 8 0 O O O
Silvia 71 36 36 30 3 3 0 O
Bolivar 72 47 51 10 2 3 1 0
Totoré 732 09 09 09 0 O 0 O
Péez 74 6 6 7 1 2 1 0 2 1 0
Toribio 77 4 0 8 0 0 8 0 0 0 O
S.Sebastian 8 25 7250 0 0 2 o0
Morales 79 2 7 4 2 00 4 0 2 2

TABLE 11.7.a. INDICADORES ANTROPOMETRICOS
para POPAYAN e INZA: % de la media.

Indicador Riesgo grupo de edad (en meses)

Popayan
Nivel 1-12 12-24 24-36 36-72 ..
P/T % Norm. 81 82 86 87
% Bajo 11 12 10 9
% Mod. 4 3 2 1
% Alto 3 1 0 0
Media 100 99 100 101
S.D. 11 11 10 9
T/E % Norm. 66 48 65 52
% Bajo 25 35 28 28
% Mod. 5 10 10 12
% Alto 2 4 5 6
Media 97 94 g5 94
S.D. 6 6 7 7
P/E % Norm. 64 51 58 52
% Bajo 19 28 26 28
% Mod. 9 13 10 14
% Alto 6 6 4 4
Media 94 90 92 S0
S.D. 14 12 12 12
Inzi .
P/T % Norm. 73 61 84 84
9% bajo 13 26 12 14
% Mod. 7 8 4 0
% Alto 3 2 0 1
Media 97 93 89 101
S.D. 12 11 9 11
T/E % Norm. 65 42 44 24
% Baja 24 33 40 34
% Mod. 8 15 12 24
% Alta 2 7 2 15
Media 97 94 94 S0
S.D. 6 7 5 6
P/E % Norm. 59 31 57 41
% Baja 19 32 28 31
% Mod. 10 19 7 27
% Alta 10 16 7 9
Media 91 84 89 86
S.D 14 13 12 12

11.13
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H. APLICACION
DE INDICADORES
DE RIESGO
NUTRICIONAL EN
COLOMBIA

Con el célculo de puntaje Z y el porcen-
taje de la media de la poblacién en estu-
dio se construyeron indicadores que se
compararon con los de la poblacién de
referencia para definir el riesgo nutricio-

" nal. '

1. Indicadores basicos :

Las Tablas I1.4, IL5 y I1.6 ilustran dife-
rentes formas de presentacién del indica-
dor talla/edad para el grupo de edad

entre24 y 36 meses. LaTablaII.4 expresa
los resultados en puntaje z, y da la si--
guiente informaci6n respectiva en cada
columna: nombre de la poblacién y ni-
mero de medidas tomadas para el célcu-
lo, porcentaje de medidas por encima de
-1 Z (poblacién practicamente sin riesgo), por-
centaje entre -1y -2 Z (riesgo bajo), por-
centaje entre -2 y -3 Z (riesgo moderado),
porcentaje por debajo de -3 Z (nifios con el
mayor riesgo nutricional), promedio del pun-
taje Z para la comunidad, su desviacién

~estdndar y porcentaje de nifios con dia-

rrea. Uno esperaria que menos de 0.3%
estuvieran debajo de -3 Z, menos de 2.5%

TABLA IL.6.b. INDICADORES ANTROPOMETRICOS
para POPAYAN e INZA: puntaje Z

Riesgo - Grupo de edad (en meses)

z

Indicador Popayan’ Inza

P/T 1-12 12-24 24-36 |1-12 12-24 24:36 °
% Norm. 84° 81 83 76 63 - 73
%Bajo -9 12 10 13 21 15
% Mod. 3 4 3 6 127 -8
% Alta 2 1 1 -3 3 -2
Meda 03 0 02 | 0 -05 -02
S.D. 1.4 14 14 14 13 14
T/IE - ’

% Norm, 56 37 33 56 32 25
% bajo 28 32 26 | 271 271 25
%Mod. 10 19 21 10 22 31
% Alto 4 10 18 5 17 21
Media 06 -14. -17 | 06 -16 1.9
S.D. 14 15 17 15 1.6 16

TABLA Il.6.c. INDICADORES ANTROPO-
METRICOS PARA POPAYAN e INZA:
Distribuci6n por percentiles.

% Grupo de edad (en-meses)
Indicador Popayan Inza
T/E 1412 12-24 24-36 [1-12 12-24 24-36
<5 24 43 52 |29 52 63
5-10 1 13 10 9 10 4
10-20 1 12 10 0 9 -1
20-30 10 8 8 12 8 10
30-40 8 7 5 5 4 1
40-50 5 4 4 5 4 3
50-60 9 3 3 8 3 1
60-70 4 2 3 3 3 5
70-80 6 2 2 5 1 0
80-90 4 2 2 3 3 1
90-95 2 1 1 2 2 1
| >95 5 ‘2 2 9 3 0
PIT _
<5 10 11 - 11 14 21 23
5-10 4 4 .4 3 11 11
10-20 5 8 8 9 11 1
20-30 7 10 10 9 12 12
30-40 11 13 13 183 12 12
40-50 5 4 4 9 3 3
50-60 9 10 10 9 9 9
60-70 8 8 8 9 6 6
70-80 11 9 9 6 3 3
80-90 1 9 9 10 3 3
90-95 6 6 6 4 4 4
>95 13 9 9 6 4 4

1114
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estuvieran debajo de -2 Z y menos de
17.5% se encontraran debajo de -1 Z.

La Tabla IL.S presenta la misma infor-
macién pero con el porcentaje de la me-
dia para la poblacién de referencia y
ademas contiene el" % por fuera’, que es
la diferencia entre el niimero de casos
esperados seglin la poblacién de refe-
rencia y los hallados. Esto representa la
verdadera tasa de desnutricién en la co-
munidad. :

La comparacién de puntaje Zy el por-
centaje de la media en la distribucién
tienen la ecuacion de regresion:

Promedie de los puntajes Z

Z = -23.3 + 0.22 (promedio del % de la media)

con un coeficiente de correlacién de 0.94 lo cual
indica la gran interrelaci6n existente entre ellos.

2. Evaluacién del riesgo

Tablas como las anteriores se usan para
identificar las comunidades con mayor
riesgo de deterioro nutricional y se ob-
serva, a pesar de tener diferentes formas
de presentacién de datos, que todas se-

fialan con mayor riesgo a las mismas po-

blaciones.

Las Tablas I1.6 (a-c) presentan los indi-
cadores en un momento dado para dos
comunidades con riesgos nutricionales
diferentes. El anlisis por grupo de edad,
grado de severidad y clase de indicador
afectado ayudé a definir la intervencién
necesaria para cada comunidad en la si-
guiente forma:

TABLA IL.7. VALORES de la PENDIENTE de la ECUA-
CION de REGRESION para el INDICADOR T/E CON el %
de NORMALES en el tiempo.

Comunidad Grupo de edad (meses)
1-12 12-24 24-36 36-72
Almaguer 028 -092 -084 -1.01
Argelia 006 -028 012 -1.03
Balboa -2.48 -1.47 3.13* -1.71*
Bolivar -0.28 -0.58 -0.63* -0.21
Buenos Aires 0.96* 1.18* -198 1.02
Cajibio 009 056* 036 0.38
Caldono 0.65* 0.12 -0.36 -0.32
Caloto 043 041 121 1.42*%
Corinto 006 067* 092 046
El Tambo 0.29 -0.65* -062 -0.03
Guapi -1.65* 0.17 037 -2.32
Inza -0.47 0.00 0.19 0.34
Jambal6 -0.34 046 064 085
La Sierra 015 073 086 1.54*
La Vega 0.46 -0.14 0.86 0.05
Mercaderes 0.36 0.03 -060 0.14
Miranda 030 -0.19 0.06 043
Morales -017  0.00 1.70* 0.44
Padilla 037 036 024 1.22*
Péez 005 -0.25 -006 -0.20*
Patia 0.48* -0.47* -0.56 0.12
Piendamé 007 006 030 -0.22
Popayan -0.25 0.02 0.00 0.02
Puerto Tejada  -0.35 0.32 0.02 0.03
Puracé -0.57 -004 -0.91 0.30
Rosas 0.33 -0.04 0.76* 0.34
San Sebastian  0.39  0.58* -0.08 0.49
Santa Rosa -0.03 0.39 0.32 0.74
Santander 023 0.01 0.12 -0.01
Siivia 025 0.11 0.61 -1.18*
Sotara 025 1.56* 1.17 0.71
Timbio -0.23 -0.54* 0.36 0.40* -
Toribio -0.93 1.09 -052 -0.69
047 023 057 0.13

Totoré

Periodo estudiado: 13 periodos secuenciales
de tres meses entre octubre/81 y
diciembre/84.

I1.15
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Indicador Popayan Inza

T/E Bajo % normalen | DNT crénica
todas las edades mads severay
DNT crénica persistente

P/T Mais satisfactorio | Bajo % normal

No hay DNT aguda | DNT aguda

Grupo : .

mas 12-24 meses 36-72 meses

afectado

La Tabla I1.6.b. mostré esencialmente
las mismas tendencias expresadas en
puntaje Z.

La Tabla II.6.c ilustré mds precisamen-
te la naturaleza del problemay los grupos
de edad mas afectados. Este método de
andlisis de datos tiene mayor valor como
patrén de distribuciones de la desnutri-
cién para uno o varios grupos de edad
que también estaban desviados de la po-
blacién de referencia.

3. Tendencias, uso de analisis de series de
tiempo

En laTabla I1.7 se describe la direccién
del cambio en el estado nutricional, hacia
su deterioro, mejorfa o estabilizacién.
Esta es la esencia de la vigilancia nutri-
cional. La técnica estadistica més util pa-
ra evaluar tendencia (del estado nutricional)
es la regresion lineal del indicador por-
centaje de normales con respecto al
tiempo, evaluando tanto la pendiente co-
mo la direccién de la tendencia (+ = me-
jorfay - = deterioro).

La Tabla IL7 muestra las pendientes
(tangente) del indicador talla/edad para
los diferentes grupos etdreos de las co-

.16

munidades en el Cauca. El anilisis .se
basé en medidas tomadas cuatro veces
durante un periodo de 39 meses. Fue no-
toria la gran variacién existente en las
comunidades, tanto en la direccién como
en la magnitud del cambio (valor absolu-
to de la pendiente que vari6 de 0 a 55en
este ejemplo). Unicamente en Bolivar,
todos los grupos de edad empeoraron
pero aun asi, el cambio sélo fue estadis-
ticamente significativo para los nifios en-
tre 12y 36 meses

Varias de las poblaciones mostraron
una pendiente negativa para el grupo de
1a 12 meses de edad, pero s6lo en Guapi
el deterioro fue estadisticamente signifi-
cativo durante los 39 meses. La impresién
general al mirar la tabla es que la situa-
cién nutricional del Cauca permanecid
estable.

El punto de mayor importancia es exa-
minar en cada comunidad la tendencia
entodas las edades e interpretar los cam-
bios en términos de sus posibles causas.
En el caso de Guapi, la pendiente nega-
tiva se interpretd como un deterioro del
estado nutricional en los nifios menores
de un ano, debido a problemas tempra-
nos de diarrea, disminucién de la lactan-
cia 0 mis probablemente ambas cosas.
En contraste en comunidades como Bo-
livar y Silvia, los valores negativos en
nifios entre 36 y 72 meses, sugirieron que
la desnutricién se debia a otras causas.

Los mapas epidemioldgicos son una
forma (til para mostrar el riesgo relativo
del estado nutricional de las comunida-
des observadas, especialmente cuando se
comunicanlos resultados a otros sectores
0 a personas no entrenadas en nutricion.
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Por medio de un anélisis como el ante-
rior, es posible asignar un RIESGO RELA-
- TIVOpara cada poblaci6én al compararlos
cambios en su situacién-nutricional con
ella misma o con las demés..

L CONTROL DE
CALIDAD

El control de calidad es una de las va-

riables més importantes para la realiza-
cién y mantenimiento de un sistema de

vigilancia mutricional. Algunos de los

acercamientos tratados en el proceso de
desarrollar esta metodologia fueron:

1. Entrenamiento a través de material

disefiado especificamente de acuerdo
con las necesidades de los profeswnales
en cada nivel. -

. representaban diferentes categorias (por

ejemplo ciudades grandes Vs pequeiias,
4reas urbanas vs rurales, 4reas con bue-
nos servicios de salud vs-aquellas con
escasos servicios).

b. Calibracién de las balanzas de los

" Centros de Salud, por lo Menos una vez

al afio.
c. Presentacion perlodlca del material -
audiovisual de motivacidn para el perso-
nal nuevo en el sistema de salud.
d. Control de calidad durante el proce-

| samiento de la informacién, del cual las

ver1f1cac1ones ma4s importantes son la de
la edad y la de los datos muy altos 6 muy
bajos de las variables ( por ejemplo valo-

res de talla por debajo de -4s).

2. Conferencias ydemostrac1ones ato- o

dos los niveles, incluyendo administra-
dores, .recolectores de datos,
procesadores de datos, etc. ‘

3. Material audiovisual. -

4. Motivacién a través de retroalimen- -

tar los informes al sitio de-origen de los

datos. Esta estrategia logré6 mejorar la

calidad y cantidad de los datos recolecta-

dos yfomentar su utilizacién como herra-
mienta de planeacion a nivel local.
- 5. Supervision habitual en el trabajo-de
campo incluy6:

a. Encuestas al azar, realizadas per1od1-
camente para tomar medidas antropo-
métricas = en poblaciones que

J.COSTO |

"Debido a que la mayoria de la informa-
cién sobre antropometria se recoge del
sistema de salud, el mayor costo adicio-
nal es el procesamiento de datos. El sis-
tema de salud no tenfa una rutina para el
flujo y-procesamiento de datos antropo-
métricos, de tal manera que se debi6
crear un sistema. Se necesité de compu-
tadores para el andlisis de los datos con
el fin de obtener una mayor rapidez en el
procesamiento y retroalimentacién de
los informes a sus sitios de origen.

Obviamente se requiere personal que
maneje este proceso para garantizar la
calidad y precisién de los datos del siste-
ma.

17,
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Capitulo III

MODULO DE ENFERMEDADES

INFECCIOSAS

Laincidenciay prevalencia de las enfer-
- medades infecciosas tienen una fuerte
asociacién con el estado nutricional. Las
infecciones contribuyen al deterioro del
estado nutricional al dismiinuir el apetito,
incrementar las pérdidas y requerimien-

'A. SISTEMA DE
INFORMES EN

tos debido al estrés metabdlico. Aunque

a nivel de la comunidad, el riesgo nutri-
cional atribuible a las enfermedades in-
fecciosas alin no-se ha cuantificado
completamente, es indispensable incluir
algtin indice de la incidencia de las enfer-
medades infecciosas en el sistema de vi-
gilancia nutricional. '

La relacién entre las enfermedades in-
fecciosas y el estado nutricional de la
comunidad fue el enfoque principal en el
desarrollo del SVN. Como se describié
en €l Capitulo I, el an4lisis de pendientes
permite la inclusi6n de la incidencia de
la enfermedad en los célculos. Ahora se
demostrar4 la aplicacién de los datos de
enfermedades infecciosas de las comuni-
dades en la vigilancia nutricional.

COLOMBIA

Como en muchos otros paises, el Minis-
terio de Salud de Colombia tiene un sis-
tema integrado de informes que
practicamente cubre todos los munici-
pios (con excepcién de los llamados de
"tierras fronterizas"). El sistema de salud
recolecta una amplia variedad de infor-
macion sobre la operacién de los progra-
mas, de las alteraciones de lasaludy clase
de enfermedades segfin edad, lugar geo-

gréfico, etc, lo que permite el cdlculo de

laincidenciay prevalencia. El informe de
morbilidad empieza con el registro de
cada actividad médica realizada en el sis-
tema oficial de salud. Los datos diarios
incluyenvariables como edad, origen, se-

it
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x0, diagnésticoy si es consulta por prime-
ravez o es un control.

Del registro diario (SIS 1) se escogen
cincuenta enfermedades infecciosas, en-
tre las que figuran las de notificacion
obligatoria, las inmunoprevenibles y
otras infecciosas como diarrea, malaria e
- infecci6n respiratoria aguda. De estas
entidades se informan el nimero de ca-
SOS nuevos por semana para siete grupos

de edad y se conforma un periodo epide- -

miolégico por cada cuatro semanas (que
resultan en 13 periodos epidemioldgicos
al afio). Luego esta informacién recorre
cada nivel del sistema de salud hasta lle-
gar al nivel departamental y nacional.

B. INDICADORES
ESPECIFICOS DE
SALUD PARA IA
VIGILANCIA
_NUTRICIONAL

La presencia de una v1gllanc1a epide-
mioldgica establecida para las enferme-
dades, facilité mucho el desarrollo de
una vigilancia nutricional. La informa-
cién epidemiolégica oficial permitié
identificar las enfermedades considera-
das relevantes para el SVN.

La correlacién entre. los datos de las
enfermedades y el estado nu_tr1c1qnal se
lleva a cabo a nivel comunitario, regional
y nacional. El andlisis de poblaciones con

diferentes incidencias de una enferme-
dad determinaday el empleo de técnicas
estadfsticas hace posible identificar las
enfermedades que tienen un efecto real-
mente perjudicial sobre el estado nutri- .
cional de la comunidad.

Este capitulo describiré el proceso que
define las entidades que se deben incluir
en el sistema.

1. Enfermedad diarreica

Se cree que algunas de las infecciones
prevalentes son mas perjudiciales sobre
el estado nutricional. En Colombiay en
muchos lugares del mundo donde se ha
estudiado esta hipétesis, la enfermedad
diarreica es una de las condiciones mds
deletéreas sobre el estado nutricional. El
agente etiol6gico de la diarrea determina
la duracién, -frecuencia y severidad del
episodio; sin embargo, la enfermedad
diarreica independiente de su agente
causal contribuye al detererioro del estado
nutricional.

Desde un punto de vista préictico, el
sistema de informe epidemiolédgico ofi-
cial no permite determinar el agente

~ etiol6gico de 1a mayoria de los episodios

.2

de diarrea o la severidad y duracién de
cada episodio. Por tanto, el SVN sélo
puede usar los datos concernientes a la
presencia de infecion diarreica.

La estrategia del Cuidado Primario de
Salud es prevenir y manejar temprana-
mente los episodios de diarrea en los
hogares, entonces s6lo los casos graves se
referirdn al sistema de salud y se inclui-
ran en los informes de morbilidad.

Por esta razén se prob6 una alternativa
para obtener la informacién : se pregunt6



ENFERMEDADES INFECCIOSAS

0 10 20 o0 .40 50 80 70

EDAD EN

—— ‘CON DIARREA  —+— SIN DIARREA MESES

4  — 1 Il 1 1 L o |

Fig.lll.1 Peso corporal medio'en
nifos cony sm diarrea

a la madre 1ndependlentemente del mo-
tivo de consulta, si el nifio tenfa diarrea

ese dfa o la semana previa. El grupo de

auxiliares de enfermeria se entrené y
motivé para esta clase de tarea que se

exploré al comparar las clasificaciones
de todos los municipios segtin los datos
de los .informes regulares y de los
obtenidos de las madres. Con base.en
estos resultados, se seleccioné un
indicador comiin para.ambas fuentes: la
incidencia especifica mensual de diarrea
y el porcentaj ede niﬁos con diarrea.

2 Otras enfermedades -

Otras infecciones se asocian con dete-
rioro del estado nutricional, como. p.€.,
sarampion, tosferina, tuberculosis,
malaria, etc. La incidencia de tales enfer-
medades ha disminuido notablemente
en afios recientes tanto en Colombia,
como en otros paises. Aun asi, la natura-
leza epidémica de estas condiciones.y su
efecto deletéreo sobre el estado nutricional,

' la observacién ameritan su inclusién

utiliza frecuentemente en estudios epi-

demioldgicos, pero no en hospitales o

centros de salud. Adema4s fue necesario -

determinar la validez de esta informa-
cién para la vigilancia nutricional, me-
diante encuestas de muestras al azary la
posterior correlacion con la incidencia
de diarrea obtenida por encuesta directa
a la madre, y con el informe regular del
deterioro del crecimiento.

La Figura III.1 muestra la media del
peso/edad de nifios cuyas madres mfor-
maron cony sin diarrea.

El problema critico para el uso de las
diferentes fuentes de informacién -de
morbilidad es su comparabilidad como
una herramienta para clasificar el riesgo
de las diferentes comunidades. Esto se

-

" como parte del SVN. (afecciones respi-

ratorias e inmunoprevenibles, malarla y
tuberculosis)

Con los indicadores de riesgo nutricional
como variable dependiente y la inciden-
cia especifica de cada enfermedad por
edad como variable independiente, se hizo
un andlisis de regresién miltiple .para
observar el grado de asociaci6ny la natu-
raleza de su efecto. Se estudiaron: tuber-
culosis, tosferina, sarampi6n, malaria,
tétanos, influenza, diarrea y otras enfer-
medades respiratorias.

Se establecieron asociaciones 51gn1f1ca-
tivas entre los indicadores nutricionales
y tétanos, tuberculosis y malaria. Las aso-
ciaciones se hallaron con mayor frecuencia
con el indicador peso/talla definido en

-términos del porcentaje conriesgo severo.

El grado de asociaci6n fue diferente de
acuerdo con el grupo de edad y el

.3
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momento de la evaluacién, como se ob-
serva en la Tabla II1.1.

Como en otros. ambientes se pueden
hallar otras enfermedades importantes,
se deberian establecer, como parte del
trabajo necesario para la realizacién del
SVN. -

Otro enfoque explorado fue el uso de
cambios en la tendencia secular de la
incidencia de la enfermedad como un

TABLA lIl.1 . COEFICIENTES DE CORRE-
LACION PARCIAL para enfermedades selec-
cionadas, el indicador P/T se expresa en términos

de % con riesgo severo en el Cauca 1981-1983.
Incidencia por edad especifica para periodos de 3 meses.

Periodo edad enfermedad
mes Saramp. Tosfer. Tetan. TBC Tif. Malar

I 012 -037 0.34
1224 029
2436 -0.19
3672
0-12
12-24
24-36
36-72
0-12
24-36
3672
0-12
12-24
24.36
3672
0-12
12-24
24-36
3672
0-12
12-24
24-36
36.72
0-12
12-24
24-36
36.72

-0.09

0.36
047
0.53
0.52

-0.09 0.08

IL

IIL 0.34-0.59-

0.33

Iv.
0.29
0.33

0.49 0.47

0.73
0.64
0.82
0.82
0.30

-0.06 0.20
0.03
-0.14
-0.12

0.03

0.24
-0.13 -0.01

VI 0.04

-0.14
ViL 0.44

0.80  0.09

.4

TABLA IIl.2. CLASIFICACION DE COMUNI-

DADES del CAUCA de ACUERDO con la
INCIDENCIA ESPECIFICA de DIARREA.
(Periodo epidemiolégica No. 9, 1983)
Comunidad tasa por casos
10.000 habitantes periodo

Piendamé6 50 85
Popayén 39 453
Rosas 35 36

Pto Tejada 29 . 80
Timbio 25 42
Santander 24 102
Patia 22 45
Corinto 22 30
Miranda 22 41
Jambald 19 8
Argelia 19 20
Inz4 15 18
Caloto 14 31
Silvia 14 29
Paez 13 32
Padilla 11 9
Timbiqui 9 12
Santa Rosa 9 7
Guapi 8 14
Caldono 8 14
Bolivar 8 38

El Tambo 7 31
Morales 7 13
Totor6 5

Balboa 5 7

La Vega 5 11
Cajibio 4 10
Toribio 4 5
San Sebastian 4 4
Puracé 4 5
Almaguer 3 6

La Sierra 3 3
Buenos Aires 2 5
Mercaderes 1 3
Lopez 1 2
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indicador de estatus para cada comuni-
dad. Por ejemplo, asumiendo que no hay
variaciones en los servicios de salud de
una cierta comunidad, se puede esperar
que un aumento en la incidencia de las
infecciones produce o0 se asocia con cam-
bios en el estado nutricional. De tal ma-
nera que la observacién de los cambios
(aumento, disminucién o estabilizacion)
en la tendencia secular de una enferme-
dad puede ser un indicador 1til. La Tabla
III.3 resume los criterios usados en la
interpretacion de este indicador.

TablaIll.3 Criterios usados para inter-
pretar las tendencias seculares de la tasa
de incidencia de una enfermedad.

3. Desarrollq de indicadores de salud

‘Cada cuatro semanas, se clasific6 y or-
den6 de mayor a menor la incidencia
especifica de cada enfermedad por edad
y municipio (esto llegd a convertirse en
un indicador). En la presentacién se
mostraron tabulados y mapas epidemio-
16gicos tanto con el nimero absoluto co-
mo el grado relativo de incidencia,
agrupado en sextiles ( Tabla IIL.2 ), con

lo cual se llamo la atencion sobre la alta
o rara incidencia de ciertas enfermeda-
des, que sugerian la aparicién de epide-
mias. . .

-Paralas enfermedades con una inciden-
ciainusitadamente alta se realiz6 un ané-
lisis mds detallado, mediante las series de
tiempo a largo plazo. La incidencia cua-
trisemanal de los Gltimos cuatro o cinco
afios se utilizé para calcular el intervalo
de confianza del 95% en las series suavi-
zadas ("smoothed" ). Este intervalo se usa
para identificar el nivel endémico de la
incidencia.

Se calcul6 la pendiente de la incidencia
histérica con respecto al tiempo, para
compararla con la pendiente actual (de
los datos més recientes de incidencia).
Este ejercicio mostrd que la mejor pre-
diccién de los datos futuros es la pen-
diente de la incidencia actual.

La Tabla IIL.3 muestra la sistematiza-
cién de un criterio de control estadistico
utilizando los limites de confianza y pen-
diente actual de la incidencia de una en-
fermedad. Este criterio no es un grupo
rigido de normas, pero proporciona una

_ gran ayuda en la toma de decisiones.

Tabla II13 Criterios usados para la interpretacion de la tendencia secular
2 6 + puntos sucesivos con relacién a los limites de confianza.

Cambio de Signo

Sin canbio de signo

Ambos.por encima Epidemia

Epidemia

Ambos por debajo

Cambio en la tendencia

Cambio en la tend. secular

Uno por encima y Sin cambio.

otro por debajo

Sin cambio

De otra forma - Posible cambio

Sin cambio en la tendencia

.5



ENFERMEDADES INFECCIOSAS

TABLA Iil.3. CAMBIOS en la TENDENCIA
SECULAR de la INCIDENCIA de DIARREA

| INDICANDO la POSIBILIDAD de un BROTE

EPIDEMICO en el CAUCA.
) Cambioenla  Posibilidad de.
Comunidad . Tendencia Secular Brote Epldémico
Almaguer. . - © No
Argelia - + 8
Balboa +. . No
Bolivar 0 No
Buenos Aires -0 No
Caijibio + No
Caldono L . No
Corinto . - No
El Tambo - - No
Guapi - - - _No

_Inz& o e No .

- Jambal6 + No .
La Sierra - 0 No '

- La Vega 0 - - No
Mercaderes . + - Si ..
Miranda 0 - ~*No ‘
Morales 0 No
Padilla 0 .No
Paez - No . ~
Patia’ - + Si.
Piendamé , + R No
Popay4n Co S+  _» .No
Puerto Tejada - No
Puracé . - . No
Rosas ' - A - No -
San Sebastian - - . No ..
Santa Rosa . SinDato ~ Sindato
Santander - - No
Silvia S - No
Sotara S - . No
Timbio o e ~ No
Timbiqui’ . Sin Dato Sin dato
Toribio o - ) No .

Totorb + Si

En la Figura III.2 se ilustra la utilidad del

_criterio. de control estadistico con el

ejemplo de laincidencia de la hepatitis A.
en Cali. La gréfica tiene en la abscisa los
periodos (con divisiones cada 10 perfo-
dos) y en la ordenada la.incidencia de
casos. Hasta el perfodo 13, la incidencia -
de hepatitis estuvo dentro de los limites

de control, pero en el periodo 14 se exce-

di6 del limite superior. Este aumento en
la incidencia puede ser atrible a una epi- -
demia o a una fluctuacién al azar. Cuan-
do observa el informe del periodo 15,
cuya incidencia descendié al rango endé-
mico, se descarta el brote epidémico

-aunque la tendencia secular muestra un

incremento de la incidencia a traves de
los afios.

De nuevo se nota una incidencia por
encima de_ los limites de -control y un
cambio de signo (de negativo a positivo)

en la pendiente de los periodos sucesivos

Cali, Colombla 1976 1979

gatos 1 100000

datos actuales —
limites

_ perfodos
epidemiolégicos |

Figura.lll.2 Hepatitis-indicidencia-
limites de confianza
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41y 42. Esto indica una epidemia conun -

cambio real en la tendencia secular, co-
mo se analiza en la primera casilla de la
. Tabla II1.3. La epidemia de hepatitis en
la ciudad de Cali persiste durante el pe-
riodo 43. Si se observa con cuidado, en
los periodos 39 y 40 ya habia un incre-
mento rapido de la incidencia, que debe-
rfa haber alertado-a las autorldades
sobre la epidemia.

Debe ser claro que el criterio de control
estadistico requiere el manejo de mu—
chos otros factores como:

e Experiencia en las caracteristicas

del sistema de 1nf0rme de morb111- '

dad.

e Conocimiento de la flslopatologla
de las enfermedades. _

o Interpretaci6n apropiada de los
datos de laboratorio.

o Experiencia en la definici6n usa-
da de niveles epldermcos y endé-

* micos.

" Uso del sentido comin (para el

cual no hay substltutos)

Cuaﬁdo el anélisis de las series de tiem-
po suglere problemas de salud que pue-
den afectar el estado nutricional, se
deben discriminar los grupos etéreos
més afectados (por lo menos distinguir
entre nifos lactantes, preescolares y Es-
colares)

En forma similar, si Se grafican las series
de tiempo de incidencia de una enferme-
dad con la cobertura de la inmunizacién,

SARAMPION Ve INMUNIZACION '
' CASOS x 10000

MESES DESDE 197“

e s —— Lt

Fig 1.3 Sarampion: Incidencia Vs
Inmunizacién
nes en Cali, desde 1974 hasta 1980, Se
nota la disminucién de casos de saram-
pién a traves de los anos como conse-
cuencia de la vacunacién.
Se pueden disenar gréficas parec1das a

_la anterior, con otros indicadores y cual-

quier. enfermedad que se crea que se
asocia con ellos.

Para la evaluac1on cuantitativa del gra+
do de causalidad, cuando hay miltiples
variables que interactan en diferentes
momentos con el estado nutricional, se

- necesita de un modelo como el siguiente:

se pueden determinar los beneficios de |

la vacunacién.
LaFi igura II1.3 muestra la 1nc1denc1a de
saramplon y el niimero dei 1nmumzac1o-

nz

NSp = f(NSa, Ia,Ic)

NSp = Estado nutricional presente

NSa = Estado nutr1c1ona1 previo 0 an-
terior L

Ia = Incidencia anterior de la enfer-
medad

Ic = Incidencia actual de la enferme-

‘dad

Hasta ahora hay poca experiencia infor-
mada con este modelo de autocorrela-
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cion. Este modelo se ensay6 para el esta-
do nutricional y los indicadores de salud,
en el Cauca entre 1982y 1984, Los resul-
tados de esta prueba sugieren claramen-
te que el estado nutricional previo es el
mas fuerte predictor del riesgo nutricio-
nal actual. Ademas, los factores de salud
son més importantes durante el primer
afio de viday progresivamente pierden su
influencia a medida que el nifio crece.

Se espera que esta clase de andlisis lleve
a una mejor definicién de las variables
que interactian con la nutricién y la sa-
lud, lo cual es particularmente importan-
te para decidir las intervenciones por
realizar. ' ‘

Las personas responsables de planear y
tomar decisiones deben tener una varie-
dad de informacion adicional, si quieren
interpretar los datos de salud en forma

ttil. Por ejemplo, si se documenta un

aumento en la enfermedad diarreica que
se correlaciona con un deterioro en el
estado nutricional, serd necesario tener
datos complementarios de las condicio-
nes sanitarias (ej: calidad o naturaleza
del suministro de agua, disposicién de
excretas, etc). Por otra parte, si una en-
fermedad inmunoprevenible aumenta,
se requiere de informacién sobre la ope-
racion del programa de vacunacién. Esto
explica porqué el SVN no puede ser un
programa aislado y demuestra que el
SVN necesita ser parte integral del es-
fuerzo de planeacién y evaluacion.

TABLA 111.5 TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN LOS
DPTOS DEL VALLE DEL CAUCA Y CAUCA: 1978-1981.

Casos/1.000 nacidos vivos

Anos Valle del Cauca Cauca
1970 97.1
1971 ' 107.1
1972 927
1973 75.8 109.0
1974 - 734 103.7
1975 67.8 101.3
1976 454 953
1977 : 509 90.1
1978 4.1 84.1
1979 43 80.0
1980 364 741
1981 36.0 69.0

C. MORTALIDAD
INFANTIL

Es ampliamente aceptado hace muchos
afios que la mortalidad infantil estd de
alguna forma relacionada con el estado
nutricional y la tasa de mortalidad espe-
cifica por edad, por lo cual sirve como un
indicador de estado nutricional en regio-
nes 6 comunidades. En efecto, de acuer-
do con Mason, Habitch, et al. (4) "
...cuando estd disponible, la tasa de mor-
talidad es quizés el indicador mas funda-
mental de todos". La tasa de mortalidad
infantil y la tasa de mortalidad especifica
por edad, se incluye en varios SVN. En
las comunidades del Valle y Cauca se
explor6 la mortalidad infantil y estado
nutricional, para determinar si existia
una asociacion real y si se podia conside-
rar como un indicador. o

A principios de 1970 se dispuso de los
datos de mortalidad de Cali, desagrega-

.8
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TABLA II1.6. ESTADO NUTRICIONAL en COLOMBIA: 1965-1966 y 1977-1980.
Indicador de peso/edad .
Porcentaje de nifos a
Edad Riesgo leve Riesgo moderado-severo Total
meses 1966 1980 % de 1966 1980 % de 1966 1980 % de
cambio cambio cambio
0-6 3.3 - 0 - - 0 4.1 3.0 -26.8
6-12 15.1 13.2 -126 7.3 -- 0 224 149 -335
12-24 21.4 21.1 -14 71 58 -183 285 269 5.6
24-36 18.2 18.1 0.5 10.4 20 -90.8 28.6 20.1 -29.7
36-48 295 202 -315 4.2 1.8 -57.1 337 220 -34.7
48-60 27.2 29.9 9.9 2.8 21 -25.0 200 21.0 5.0
TOTAL 19.1 169 -115 53 25 -528 244 194 -205

dos por edad, causa de muerte y lugar de
residencia. La calidad de los datos era
buena, porque mds de 90% de las defun-
ciones eran certificadas por médicos.

Se tuvieron datos comparables para el
departamento del Valle del Cauca desde
1977,y para el departamento del Cauca
desde 1979. En contraste con los datos de
Cali, en el Cauca mas de 90% de las
defunciones no las certificaban los médi-
Cos.

La Tabla IIL.S presenta la tasa de mor-
talidad infantil para los departamentos
del Valle y del Cauca. En la decada de
1970, se nota una disminucién sustancial
de la mortalidad en ambos departamen-
tos, aunque es mayor en el Valle que en
el Cauca. '

El paso siguiente, una vez que se docu-
ment6 la disminucién de la mortalidad
infantil fue establecer las asociaciones
que podian explicar porqué habia ocurri-
do esto. Se exploré primero si la dismi-
nucién de mortalidad se asociaba o no
conun cambio grande en el estado nutri-
cional. Los datos nacionales del estado

e

nutricional tomados en 1966 y 1980 mos-
traron una mejoria del bienestar nutri-
cional para todos (Tabla IIL.6). Otra

encuesta realizada en poblaciones selec-

cionadas del Valle y del Cauca, también
mostraba una pequefa mejoria del esta-
do nutricional, especialmente al reducir-
se la desnutricién severa durante el
periodo de 1974 a 1980 (ver datos del
Cauca en la Tabla II1.7). Finalmente los
datos antropométricos tomados por el
proyecto de Vigilancia Nutricional desde
1978, confirmaban una disminucién de
los casos mas severos de desnutricién.
Por tanto, existia una disminucién de la
mortalidad infantil concomitantemente

TABLA lil.7. CAMBIOS EN EL ESTADO
NUTRICIONAL EN EL CAUCA: 1974-1979.

Muestra al azar de 14 comunidades representativas.

% a riesgo
Indicador Afic |Normal Bajo Mod.  Severo
T/E 1974 | 400 310 218 7.2
1979 688 216 7.2 24
P/E 1974 680 219 74 3.2
1979 90.1 156 3.3 1.1
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TABLA lil.8.a. MORTALIDAD INFANTIL vs TABLA lil.8.b. MORTALIDAD INFANTIL vs
EL INDICADOR de ESTADO NUTRICIONAL el INDICADOR de ESTADO NUTRICIONAL
P/E para el Valle del Cauca, 1981 P/E para el Cauca, 1981.

Indicador expresado como % de la media de la Indicador expresado como el % de la media de
distribucién T/E. la distribucion de T/E.

Comunidad Edad (meses) Mortalidad Comunidad Edad (meses) Mortalidad

<12 1224 24-36 36-72 <12 1224 24-36 36-72

Obando 9% 92 93 88 95 Jambald - - - - 109

Alcald - e 9% Almaguer 99 9% 92 94 109

Anserma - - - - 58 Cajibio 98 92 94 92 85

Caicedonia - 56 ElTambo 97 9 94 92 85

Calima . 9 91 92 93 54 Caloto 9% 92 93 93 84

Cartago 99 96 98 96 53 Corinto 95 92 92 88 84

El Aguila 98 95 9 93 49 Timbio 97 97 9% 2 7

La Unién 98 95 97 94 49 La Vega 9 91 97 93 65

El Cairo - 42 Inzd 95 92 91 90 65

Pradera 97 94 97 9 41 Popaydn 98 95 96 94 64

Restrepo 101 98 98 9% 4 Silvia 9 9% 94 9 64

Tulud 96 96 97 9 37 Sotard 92 8 87 89 63

Ulloa 9% 9 97 9 37 Patia 97 93 95 93 60

Sevilla 00 9 98 93 34 Guapi 102 94 9% 9 58

Zarzal 99 9 97 95 34 Santander 95 92 94 94 54

Cali -~ 99 98 102 102 31 Caldono 9% 92 93 94 48

Palmira 98 95 95 95 30 PTejada 99 96 98 97 43

ElCerrito © 99 95 95 94 29 Puracé 94 92 95 90 41

Bfventura 100 97 96 94 28 San Sebast 95 92 92 91 41

Buga 97 97 94 99 27 Timbiqu{ Dato no disponible

Roldanillo - 98 96 96 95 26

Versalles 98 95 95 94 26 nutricionales de seguimiento longitudi-

Florida 98 9 98 96 - 24 e s P

LavVicoria 97 95 100 96 o nal, no permitié un anélisis més detalla-

Guacari 9 97 100 99 23 do.

ElDovio 96 9% % 9% = 22 Datos de un corte transversal realizado

Jamundf 100 9 98 99 17 en 1981 también se usaron para el anali-

Candclaria 99 95 97 9 16 sis. Las Tablas III.8 a y b presentan la

Ginebra 97 97 99 95 14 dia de la dist 'b" 41 del indicador d

Dagea 9 97 100 9 i mediade a }s ribucién del indicador de

Bolfvar 9% 9 9 96 1 estado nutricional talla/edad y la tasa de

SanPedro 99 97 9% 99 10 mortalidad infantil para cada comunidad

Trujillo 97 9% 97 98 10 estudiada en el Valle y el Cauca. El cam-

Yotoco % % 9 9 - bio enlala tasa de mortalidad fue mucho

con una mejoria en el estado nutricional
enel Valle y el Cauca.

Durante el mismo periodo, los cambios
en antropometria no fueron tan draméti-
cos como la reduccién de la mortalidad
infantil, sin embargo la escasez de datos

mayor que el del estado nutricional, co-
mo se muestra en las Tablas II1.9 ayb.
Estas tablas describen la pendiente y el
coeficiente de correlacién de los indica-
dores de riesgo nutricional con la tasa de
mortalidad infantil. Para el Cauca, la

.10
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TABLA IIL.9.a. REGRESION yCOEFICIEN-
TE DE CORRELACION entre la MORTALIDAD
INFANTIL (variable dependiente) y la DESNU-
TRICION, en'el Cauca, 1981.

TABLA II1.9.b. REGRESION y COEFICIEN-
TE de CORRELACION entre la MORTALI-
DAD INFANTIL (variable dependiente) vs

DESNUTRICION - Valle del Cauca, 1981.
Indicador T/E Pendientes

Indicador T/E Pendiente
Edad Normal leve Mod. Alta ‘Media S.D. Edad Normal Leve Mod. Alta Media S.D.
1-12 026 -048 -0.85 -0.68 -0.62 63 1-12 -0.74 +0.24 +0.90 -0.68 -2.58 -0.23
1224 -013 -032 -064 -0.52 -068 -14 12-24 -0.57- +0.11 +0.03 -0.52 -4.71 +0.77
2436 -019 -0.12 -045 -015 -0.63 -23 24-36 -024 +0.06 +0.01 -0.15 -0.43 +0.10
3672 -0.11 -051 -0.75 -0.48 -0.69 -0.14 36-72 -0.66 +0.01 +099 +0.70 -0.12 -0.63
Coeficiente de Correlacién Coficiente de Correlacion
Edad Normal Leve Mod. Alta Media S.D. Edad Normal Leve Mod. Alta Media S.D.
1-12  -0.05 -0.06 -0.05 -0.04 -0.41 -0.40 1-12 -036 +0.10 +0.14 +0.04 -0.19 -0.02
12-24 -0.09 -0.05 -0.22 -0.04 -0.40 -0.03 12-24 -040 +0.06 +0.01 +0.41-0.40 +0.10
2436 -0.04 -0.07 -0.07 -0.05 -041 -030 24-36 -0.21 -005 -004 +0.20-0.21 +0.05
36-72 -0.09 -030 -0.28 - -0.44 -0.01 36-72 -0.52 0.00 -022 +0.24-0.61 +0.08
Indicador : P/T Pendiente Indicador P/T Pendientes
Edad Normal Leve Mod. Alta Media S.D. Edad Normal Leve Mod. Alta Media S.D.
1-12 -044 -0.14 +0.23 -0.08 -0.61 -1.28 1-12 -0,02 +0.27 0.00 0.00 +0.38 +0.01
12-24 -026 -0.55 -0.89 -0.11 -0.56 -2.56 12-24 +0.10 -0.13 +0.86 -1.16 +042 -0.53
2436 -0.09 -048 -041 -0.05 -047 -1.10 24-36 -0.12 -0.08 -022 -2.54 +0.85 -0.36
36-72 -024 -0.14 -0.67 -0.18 -0.49 -2.30 36-72 +0.12 -0.27 -0.12 +2.00 +0.94 +0.15
Coeficiente de Correlacién Coeficientes de Correlacién
Edad NormaLeve Mod. Alta Media S.D. Edad Normal Leve Mod. Alta Media S.D.
1-12  -0.35 -0.04 -0.05 -0.02 -043 -0.07 1-12 +0.01 -0.09 000 0.00 +0.08 0.0
12-24 -020 -0.21 -0.14 -0.05 -0.40 -0.37 12-24 +0.06 -0.05 +0.13 -0.17 +0.09 -0.12
24-36 -0.02 -0.29 -0.07 -0.03 -035 -0.16 24-36 -0.08 +0.01 -0.04 -0.16 +0.14 -0.07
36-72 -0.22 0.04 -023 -0.09 -033 -0.36 36-72 +0.09 -0.14 -0.03 -0.12 +0.17 +0.03

media de la distribucion de los indicado-
res talla/edad y peso/talla tienen una aso-
ciacién significativa con la mortalidad
infantil en todas las edades. El indicador
talla/edad se correlacion6 mds a menudo
con la mortalidad infantil. En el caso del
Valle, solamente el indicador talla/edad
se correlacioné en todas las edades con
la mortalidad, aunque menos consisten-
temente. '

.11

Como la mortalidad infantil solamente
cubre el primer afio de vida, fue sorpren-
dente hallar tanto en el Valle como en el
Cauca, que existia una correlacidn signi-
ficativa de talla/edad con mortalidad in-
fantil para todas las edades:

Una explicacion puede ser que los fac-
tores asociados con mortalidad se aso-
cian también con desnutricién y tienen
un impacto mucho més fuerte sobre la
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DICIEMBRE 1979

JUNIO 1980

OCTUBRE 1980

FIGURA lIl.4 Epidemia de Dengue en el Valle del Caucé -

mortalidad que s6lo la desnutricién. Esto -

~ puede sugerir que la mejoria en la mor-

talidad puede estar mas asociada con la

provisién de servicios de salud. A
Es interesante observar que el indica-

dor de peso/talla (desnutricion aguda) y

los datos de mortalidad infantil no tienen

una correlacion significativa en el Valle, .

lo cual es completamente diferente en el
Cauca. ' B )

- Un explicacién puedé ser que en el Va-

lle, las deficiencias de peso/talla son re-

lativamente ‘pequeifias, aun en las
- comunidades -menos desarrolladas. -El
bajo nivel de desnutricion aguda (pe-
so/talla) sugiere un mejor estado de salud
y una disponibilidad mas amplia de ser-

-vicios de salud. Esto se refleja asuvezen

una mortalidad infantil relativamente
menor. '

Los datos analizados:llevan a concluir
que los indicadores nutricionales, medi-
dos a nivel de la comunidad, tienen sola- -
mente una asociacion modesta con la
tasa de mortalidad infantil y que el valor
predictivo varfa de una a otra situacion.
Sin embargo, a nivel individual existe con
seguridad una relacién entre el estado
nutricional y el riesgo de muerte. Postu--
lamos que cuando se estudia la relacién

. entre mortalidad y nutricién a nivel de la

comunidad parece haber otros factores
al menos tan importantes como el estado
nutricional. Estos factores se relacionan
con el desarrollo global de la comunidad
y aunque no esté totalmente probado, los

.12
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datos sugieren que uno de los factores
individuales més importantes por consi-
derar es la prov1516n de servicios médi-
COS. - »
~ Eluso de los datos de mortalidad in-
fantil para el SVN, se debe fundamentar
~-enel conocimiento de las condiciones de
las comunidades bajo observacion. :

D INDICADORES
- SALUD -
SELECCIONADOS

Los mgmentes indicadores de salud fue-
ron escogidos como elementos del pro-
yecto de vigilancia Nutricional en el
Valle y el Cauca:

1. Ordenamiento de la incidencia por
municipio y por edades de: sarampién,
diarrea, tosferina, tuberculosis y malaria.

2. Cambio en las tendencias seculares y

en la incidencia especifica por edad.

3. P051b111dad de un brote de epldemla
de enfermedades infecciosas. ‘

4. Andlisis de series de tiempo para de-
terminar la desviaci6n significativa de los

- patrones de incidencia con respecto a la

tendencia histérica para una comunidad
identificada a riesgo y la evaluacién de la
magnitud de la desviaci6n.

5. Clasificacion de las comunidades de
acuerdo con la tasa de mortalidad 1nfan-
til.

Existe una granvariedad de formas para
mostrar estos indicadores, lo cual facilita
suuso en programas de planeaciény eva-
luacién.

E. VIGILANCIA

NUTRICIONAL Y
UNIDAD

«EPIDEMI()IDGICA |

La exper1enc1a obtemda durante la eje-

~ cucién del proyecto sugiere que el siste-

ma regular tiende a mejorar una vez que
se generan los informes y los resultados.
En algunas regiones y localidades, las
unidades epidemiolégicas han sido esta-
blecidas o reforzadas por suministro de
personal, mejoramiento de la supervi-
sién, suministro de computadoresy desa-
rrollo de programas ("software"). Estas
mejorias han servido no solo para la vigi-
lancia nutricional sino para suplir las ne-
cesidades de una informaci6n sectorial.
Un ejemplo de la utilidad del SVN para
mejorar el procesamiento y anélisis de
los datos de salud, es el brote epidémico
de dengue en el Valle del Cauca. Antes
de la inciaci6n del Proyecto de Vigilan-
cia, los datos epidemiol6gicos se envia-
ban directamente a Bogot4, para ser
clasificados y analizados a nivel nacional
y los brotes epidémicos locales o proble-
mas especificos locales a menudo se per-

. dfan dentro-de los datos nacionales. La

.13

Figura II1.4 muestra la informaci6n local
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m4s detallada'sobre el dengue, obtenida
con el:SVN::Répidamente se descubre
que:ocurrié:;unbrote epidémico en el
norte del departamento en marzo de
1979 y que decliné luego de la fumiga-
cion contra el mosquito en diciembre de
1979. También alert6 a los oficiales de
salud, sobr' 1a,reapar1c1on de la epide-
mla al surocc1dente del departamento

administritiva’ de 1id ‘fum1gar: sobre un
gran reservorio de aguaen los mun1c1-
pios del centro. :

Tal-informacion n disponible
localmenite “en- el momerito. apr5p1ado
pues su procesamiento a nivel central se
demoraba;mucho.; Dei:igual manera; €l
SVN descubri6in recmdecumento dela
incidencia: de:la; malarla ‘que-aparentez

mente: estabacontrolada en: Colombia.

Esta informacién; alertd:a-las-autoridas

T, Ve
des, quienes:dedicaron: més recursos pas

rd; la:investigacién:y: el smonitore’o
epidemiolégico, halldndese:resistencia

del mosquito-alosinsecticidas ;yi'cambi’ds:
en 105 ciclos:dé vida.del Anopheles::fic
Esta experlenc1a,contr1buyo al interés: y'

reconocnmento de: las autondades desa-
lud, al SVN N

Para el SVN hay dos controles: de cah-
dad 1mportantes :
‘e La precisién dlagnostlca que para
malaria y tuberculosis esté respal-.
dada por informes de laboratorio
y para las otras enfermedades (co=:*
mo sarampion, diarrea; etc)por:la
educacién médica eontinuada.:~ sl
e La parte operacional del flujo y
procesamiento de los datos es con-
trolada por técnicas de computa-

Para los datos de mortalidad se ha pues-
to en marcha un sistema r1g1do de contfol
en el Valle del Cauca consistente en la
rev1519n des tpdos,l S cert;ﬁcadosd -de:

furicién'y ‘en’algunos’ ca

llan 1ncon51stenc1as se hace una
audltorla al medlco que f1rmo el cert1f1-

for p0se debe al procssamintoy and-
lisis de Tos datos. El Valle. ym.gl1 ,gauca

e, \Jbl:

necqsﬂaron la . compra de corppuhadlores
JL; 25 )\.ﬁ B o "J ke ALk J-v‘i A
y Hrograma softwar}t ) ﬂ,paraue\' ta.ta-

et

! &4 oiag

habinmos s

iv L,ga 2T 6 RS
adiaivzab gl ab hulingnin
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Capitulo IV

MODULO: ALIMENTOS Y DIETA

Para satisfacer las necesidades alimen-
tarias y nutricionales de la poblacién es
necesario considerar una gran multiplici-
dad de relaciones que regulan el funcio-
namiento del sistema nutricional como
se muestra en la Figural.1. No es posible
atribuir las desigualdades nutricionales
solamente a un problema en la distribu-
ci6én de alimentos o en el ingreso familiar
o en el manejo irracional de los recursos
naturales, etc., pues todos estos factores
coexisten y son importantes. El reto es
encontrar los posibles indicadores que

cantidad de alimentos disponibles para
cubrir el nivel de suficiencia debe tener
en cuenta la desigualdad en la distribu-
cién del ingreso, porque los estratos de
mayores ingresos demandar4n mayores
cantidades de los productos més apeteci-
bles (como lechey carne). Por tanto, para
que todos cubran sus necesidades, 1os
promedios de disponibilidad deberan ser

" mayores. Ejemplos de indicadores de su-

evaltien en forma global el acceso de la - .

" comunidad a la cantidad de nutrientes
necesarios para mantenerse saludable.
El concepto de seguridad alimentaria
tiene muchas formas de interpretarse pe-
ro su objetivo final es "asegurar que todas
las personas tengan en todo momento
acceso fisico y econ6mico a los alimentos
bdsicos que necesitan" (1). Por esta razén
los indicadores de seguridad alimentaria
deberfan incluir el an4lisis de lassiguien-
tes condiciones: o

1. Suficiencia, es decir la necesaria dis- -

. ponibilidad de alimentos para satisfacer
los requerimientos de nutrientes que
permitan ¢l bienestar nutricional. La

\'A

ficiencia son la produccién béasica de ali-
mentos per cipita, adecuacién caléricay
proteica, ingresos per cépita por estratos
poblacionales.

2. Estabilida,d, que se refiere a la-mag-
nitud de las oscilaciones en la disponibi-

lidad de alimentos a lo largo del tiempo

debido a las variaciones en la produccién
de alimentos, en los precios del mercado,
etc. Ejemplos de indicadores de estabili-
dad son la variabilidad del precio de los
alimentos basicos, del precio de los ce-
reales, de las reservas de alimentos, etc.

3. Autonomia, que intenta medir el gra-
do de vulnerabilidad del sistema nutri-
cional a los factores externos. Ejemplos
de indicadores de autonomia es el % de
las calorias y proteinas consumidas de
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las producidas en la comunidad y en el
pais, produccién de alimentos bésicos
por habitante, etc.

4. Equidad distributiva, se relaciona
con el derecho de todos al acceso real a
los alimentos (teniendo en cuenta no sé-
lo la disponibilidad sino la capacidad de
compra de alimentos en los sectores de
* mayor pobreza). Por ejemplo, indicado-
res de equidad son el ingreso real per
cépita de los estratos pobres de la pobla-
cién, porcentaje de pobreza e indigencia,
tasa de desempleo, acceso a blenes y
servicios , etc.

5. Sustentabilidad, que corrésponde a
la capacidad del sistema para asegurar-a
cortoy largo plazo el logro de la estabili-

dada, suficiencia, autonomia y equidad.

distributiva. Aqui se debe incluir la pre-
servaci6n de los recursos naturales que
garanticen la generacién de ingresoy de
alimentos. Ejemplo de indicadores de
sustentabilidad son el % de suelo pro-
ductivo por habitante, relacién entre la
f superf1c1e cultivada y cultivable, superfl-
cie de riego por habitante, etc.

Este capitulo hace una revisi6n histéri-
ca sobre el concepto de seguridad ali-
mentaria y c6mo se llegé a la
consolidacién de los indicadores de segu-
ridad alimentaria dentro del SVN en Co-
lombia. | :

v.2

A. CONCEPTO DE
CANANSTA DE
ALIMENTOS

El consumo adecuado de alimentos
provee al individuo los nutrientes nece-
sarios para el mantenimiento de la es-
tructura corporal, su Optima
funcionalidad y su salud. Se sabe que el
hombre requiere ademdés de proteinas,
grasas, carbohidratos y calorias, de 33
vitaminas y minerales.

Algunas estrategias para calcular el
consumo de nutrientes con encuestasnu-
tricionales son: - -

1. Pesar las comidas dlarlas 1nger1das
por cada individuo..

2. Obtener el patr6n de consumo  de
alimentos basado en lo que la persona
recuerde haber ingerido en 24 horas.

Algunos problemas tedricos y metodo-
l6gicos hacen imprécticas esta clase de
encuestas para el SVN. La primera forma
es muy dispendiosa si se necesitan los
datos en forma continua y frecuente. La
segunda forma necesita una o més visitas
a las familias en observacion, para obte-
ner los datos completos del consumo de
un solo dia para todos los mienbros de la
familia. Ademds el consumo diario de
alimentos puede variar significativamen-
te en el tiempo, debido a muchos factores
externos. Por tanto, con cualquiera de las
dos formas de encuesta, se necesitan va-
rias visitas al hogar, para asegurarse de
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haber tenido en cuenta las variaciones
normales diarias. Esto hace necesario el
desarrollo de una metodologia mas apro-
piada, que no requiera varias visitas a los
hogares y que provea un célculo razona-
ble del consumo de alimentos.

Otro punto por considerar es que la
vigilancia nutricional concierne a pobla-
ciones més que a los individuos, entonces
se debe construir un indicador de consu-
mo de nutrientes a nivel de la comuni-
dad. Las comunidades se componen de
unidades familiares y particularmente en
culturas donde la familia a menudo estd
definida como las personas que puedan

TABLA IV.1. PORCENTAJE DE CALORIAS
DISPONIBLES A NIVEL FAMILIAR, derivadas
de la produccién familiar de alimentos, 1977-1980.

Comunidades

enel Cauca en otros Dptos

Morales 193 Repelén 39
Rosas 231 Cambo /Cruz 71
Puracé 189 Manati 59
Piendamé6 11.4 Pinillos 10.7
Padilla 12.4 Magangué 12.7
Villarrica  14.0 Carmen/Bolivar 13.9
Mermita 7.2
Media 16.5 Baraya 9.8
Salado Blanco 22.8
San Agustin 19.7
Cichira 184
Teorama 16.7
Quinchia 18.0
Casablanca 14.1
Chaparral 4.8
Zarzal 22
B/Ventura - 88
Bolivar 6.6
Media 11.0

Media nacional = 13.8%

V.3

comer juntas ("de la misma olla"), més
que como un hecho legal o biolégico, la
unidad familiar se puede utilizar para
calcular el consumo de nutrientes. Ade-
més en el modelo de flujo de nutrientes
(Figural.4), uno de los principales deter-
minantes del riesgo para que un indivi-
duo no satisfaga sus necesidades de
nutrientes es la poca disponibilidad de
alimentos a nivel familiar.

En el departamento del Cauca la mayo-
ria de la poblacién vive en el drea rural,
donde se esperaba que hubiese una pro-
duccién de alimentos para el consumo de
las familias o de la comunidad. Sin em-
bargo, los estudios mostraron que aun-
que si habia produccién, el mayor
porcentaje de alimentos consumidos por
las familias provenia de fuera de la comu-
nidad. La Tabla IV.1 muestra que menos
de 17% de las calorias disponibles para
el nivel familiar eran producidas por la
misma comunidad, el resto de los ali-
mentos provenian de otras poblaciones.
Esta tabla también muestra que en otras
comunidades en Colombia existe atin un
menor porcentaje de autoabastecimien-
to. Basados en estas observaciones, se
crey6 posible desarrollar el concepto de
compra de alimentos (en el mercado),
como una aproximacion al patrén de
consumo familiar de alimentos.

Los primeros estudios en el Valle del
Cauca mostraron una diferencia signifi-
cativa con el Cauca porque habia mucho
mads porcentaje de personas que vivian en
el drea urbana, y realmente no podian
producir alimentos en sus hogares. El
consumo de alimentos de estas poblacio-
nes no estaba relacionado con la produc-
cién de alimentos a nivel individual,
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comunal o departamental; se relaciona
con el ingreso, el tamafio de las tierras
que poseian y otros factores indicadores
de riqueza familiar. El concepto de la
canasta de alimentos originalmente se
desarroll6 usando con datos de familias
y comunidades del Cauca pero luego
también se hall6 aplicable a las poblacio-
nes del Valle. :

El concepto de "la canasta de alimentos"

representa los alimentos mds comin-
mente comprados y consumidos, que en
conjunto resultan en el consumo adecua-
do de nutrientes para la familia prome-
dio. Aquellas familias que por cualquier
razdn son incapaces de obtener esta ca-
nasta de alimentos, no alcanzan una se-
guridad alimentaria y estdn a riesgo de
deterioro nutricional.

Porcentaje de adecuacion calérica y
proteica en relacion con la canasta de
alimentos basicos.

En 14 comunidades del Cauca (rurales
y urbanas) se encuest6 a las personas
encargadas de comprar el mercado fami-
liar, para obtener el patrén de compra de
alimentos incluyendo:

e ciclo de mercado (cada cudnto
tiempo compraba el mercado).

e cantidad y frecuencia de los ali-
mentos comprados.

e precio y sitio de origen de los pro-
ductos comprados.

Con estos datos se calcul6 la disponibi-
lidad diaria de alimentos, calorias y pro-
teinas (g). -

Con la informacién demogréfica (nd-
mero de personas por familia, su edad,

sexo y mujeres en embarazo o en lactan-
cia), se hallaron los requerimientos de
nutrientes para cada familia, basados en
los valores recomendadas por la
FAO/OMS (1). Finalmente, se hall6 el
porcentaje de adecuacién de proteinasy
calorias al comparar la disponibilidad
con los requerimientos diarios de nu-
trientes para cada familia.

Adecuacion = (disponibilidad/requerimien-
tos) x 100

TABLA IV.2. MEDIA de la ADECUACION de
PROTEINAS y ENERGIA de alimentos
comprados y producidos para uso familiar
en poblaciones urbanas vs rurales del
Cauca.

. Rural
Adecuacion*

Urbana

Adecuacion*
Proteina Energia ProteinaEnergia

A. Segmento de comunidad mas pobre: 1977

Puracé 95 94 93 95
Morales 74 72 74 72
Piendamé 84 .81 84 81
Rosas 70 68 70 68
Padilla 95 9% 92 90 -
B. Comunidad total: 1974-1976

Arrobleda 103 95
Villarrica 99 99 100 99
Morales 96 95 96 98
Rosas 6 93 93 92
Puracé 96 93 96 94
Piendamé6 | 94 95 95 93
Ortigal 97 87 99 89
Balboa 99 72

* Expresado como % niveles recomendados
FAO/WHO (l).




LaTablaIV.2 resume los datos de cada<

comunidad y es de anotar que aunque se
observan marcadas diferencias entre po-
blaciones, no se ven' diferencias entre las

dreas urbanas y rurales de una misma

poblacién.

La descripcién del patrén de ahmentos | _

m4s comntinmente comprados en cada co-

munidad incluye:

1. Porcentaje del peso (kg) de cada ali-
mento con respecto al peso total de los
alimentos comprados a nivel familiar.

2.Porcentaje del gasto en cada alimento
en relacién con al costo total de los ali-
mentos comprados por la familia.

3. Porcentaje de familias de la comuni-
dad que compraron cada alimento.

4. Porcentaje de contribucién de cada

alimento al total de proteinas y calorfas

compradas a nivel familiar. .

El anélisis detallado en estas comunida-

des mostr6 que en efecto habia un gran .

sesgo en la distribucién intrafamiliar de
alimentos en contra de las madres. Pero

para simplificar los c4lculos se asumi6

que no habia sesgos en la distribucién de

alimentos, ni tampoco pérdidas: de- ali-
mentos a nivel familiar. Por consiguien-

te, se consider6 que las calorias y-
proteinas compradas representaban el
consumo de nutrientes a nivel farmhar e:

individual.

LaTablaIV.3ilustrala apllcac16n de los. '

calculos mencionados para una pobla-
cién del‘Cauca.

La "canasta de alimentos" se construyé:-:

apartir del andlisis del patr6n de compra.

de alimentos para cada comunidad y se

encontrd que este patrén era similar en

la mayoria de las poblaciones del Cauca.
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Por tanto, se pudo construir una sola ca-
nasta de alimentos para todo el departa- .
mento.

La forma més directa para seleccionar
los alimentos de la canasta familiar de

TABLA IV.3. ALIMIENTOS COMPRADOS AL
NIVEL FAMILIAR por una comunidad

Alimentos % de % del Total
. | Gr.  Expen.Fam| Prot Cal
Leche 12.1 50 78| .90 37
Papas - 12.0 29 942 | 50 56
Pl4tano 116 77 911 | 30 85
Arroz 9.1 55 988 | 156 169
Azicar . | 78 41 980 -15.6
.Came 58 176 942 240 10
Panela 35 23 82| 03 57
Naranjas. | 29 1.8 826 04 0S5
Matz 29 16 66| 55 50
Guayaba | 2.1 16 884 04 03
Zanahoria | 18 . 07 950| 02 03
Huevos 16 52 928 46 14
|- Trigo 16 124 725| 51 28
Pan’ 15 23 623| 29 26
Frijoles ‘14 20 841 | 65 .22
Arracacha | 12 . - 05 500 | 02 06 .
_ Tomates 12 09 87 02 01
Cebollas 11 08 913 03 0.1
"Grasa 1.0 17 754 a5
Spaghetti09| - 1.1 783 21| 16
- Café 0.9 .15 8847 02 01
Lentejas 09 . .. 14 740 46 . 14
Aceite 07 176 768 3.46
Mango 04 05 215 01
" Chocolate | 0.2 18 319 | 02 06
Lechuga 02 02" 317 : =
Banano 0.2 '\0.1 43
Pifa. : 02 02 .101
‘Maiz. 0.1 01 72| 03 02
Sal 01 - ' E
Lulo- 01 03 174
Moras 0.1 07 449
Espinaca |- 0.1 01 -16.0
Pescado | 04 58 03 .
Mantegq. 0.1 58 01’
Pollo 0.1 14 1 01
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TABLA IV.4a COMPARACION DE ALIMENTOS PARA LA CANASTA FAMILIAR USANDO
ENFOQUES ALTERNATIVOS (Basados en los datos semanales disponibles de una encuesta a
la comunidad). B

Alimento % de |Alimento % de |Alimento % de Alimento % de |Alimento % de

Peso Familias Expend) Proteina Calorias
Leche 121 | Azficar 986 | Aceite 176 |Carne 240 | Arroz 169
Papas. = .120 |Plitano 971 |Camme 166 | Arroz - 156 | Azcar 156
Piatano 116 | Zamah. 957 |Plitano 7.7 |Leche 9.0 | Plitano - 85
Arroz 91 |Camme 942 |Arroz 55 | Frijoles 65 | Carne 70
Azflicar 18 Papas 942 Huevos 5.1 Maiz 5.5 | Panela 5.7
Carne 58 | Arroz 928 | Leche 50 |Colifl. ~ 51 | Papas 56
Yuca 44 | Huevos 928 |Azficar 4.1 | Papas 50 | Maiz 50

,Panela 35 Cebolla 913 | Papa 29 | Huevos 4.6 Grasa 4.5
Naranjas 2.9 Yuca 899 | Panela 23 | Lentejas 4.6 | Leche 3.7

Maiz - 29 | Guayaba 884 | Pan 22 | Pltano 30 | Aceite = 34
Guyaba - 2.1 | Café 884 | Frijoles 20 |Pan  2.9 Yuca © 33
‘Lechemat. 20 | Tomates 879 | Naranjas 18 | Spaghett 2.1 | Coliflor 28
Zanahorias 1.8 | Frijoles 84.1 | Chocolate 1.8 | Lechefort 1.9 | Pan 26

Huevos 1.6 | Naranjas 82.1 | Aguacate 1.7 | Veget. 16 | Fijoles 22
Coliflor . 16 Panela 812 | Grasa 1.7 Yuca 0.7 | Spaghetti 1.6

Pan 15 .| Spaghetti 783 |Maiz = 16 | Garbanzos 0.5 | Lentcjas 1.4
Frfjoles 14 | Leche 768 | Guayaba 1.6 . | Leche 0.5 | Huevos 14 -.
Aguacate 12 Accite 768 | Café 15 | Naranjas 04 | Aguacate 0.8
Arracacha 12 | Grasa 754 |Leche 15 |Aguacate 0.4 |Leche 0.7
Tomates 1.2 Lentejas 39 Leritejas 14 | Guayaba 04 | Leche 0.7 -
"Cebollas = 1.0 Coliflor 725 | Coliflor 12 |Panela . 03 | Chocolate 0.6
Grasas 0.9 Maiz 69.6 | Spaghetti 1.1.. | Pescado - 03 | Arracacha 0.6

Spaghetti 0.9 Pan 623 | Yuca 09 |Maiz = 03 | Veget. 0.5
Café 09 Cerveza 690 | Tomates 0.9 Cebolla 0.2 {Naranja 05
Lentejas 0.8 | Repollo '58.0 |Cebolla 08 | Col 0.2 |Guayaba 03
"Aceite 1.7 | Arracacha50.7 | Zanah. 07 | Remolach 0.2 | Zanah. 03
Garbanzo . 0.5 | Moras 449 | Moras: ~ 0.7 - | Arracacha 0.2 | Maiz 02
- Cerveza 0.5 Lechuga 37.7 | Mango 0.5 | Avena 02| Yuca .02 -
. Mango 04 Frijoles 348 | Arracacha0.5 | Tomate 02 | Avena 0.1
Habas 03 | . Chocolate 319 | Habas 04 |-Chocolate 0.2  Manteq 0.1
Veget. 03 | Leche 275 | Péescado 04 | Café 0.1 | Cebolla 0.1
Ullucos 03 | Mango 245 |Veget. 03 |Habas - ~0.1 |Café 0.1
Chocolate 02 | Ullucos 232 |Habas 03 | Remolach 0.1 | Soya 01

.Lechuga 02 | Leche 217 |‘Remolach 0.3 | Pollo 01 |Mango 01
Ahuyama 0.2 “Lulo 74 | Lulo 03. | Ullucos 0.1 | Remolach 0.1 -

V.6




ALIMENTOS Y DIETA

alimentos es incluir todos los cincuenta

alimentos enumerados en la TablaIV.3. -

Sin embargo, esto no es préctico para el
SVN. Es preferible identificar los -ali-
mentos "mds importantes” y restringir la
canasta de alimentos a ellos. Se definie-
ron como criterios de importancia para
cada alimento, su contribucién al peso
(kg) y al costo (3) total de los alimentos
comprados, a la proporcién de familias
que los comprarony a su contribucion al
total de proteinas y calorfas compradas
(ver Tabla IV.4).

Cuando se limité a 15 el nimero de
alimentos agrupados bajo cada criterio,
la canasta resultante fue completamente
distinta y no representaba las preferen-

cias familiares ni la adecuacion nutricio-

nal. Por ejemplo el ordenamiento basado
en:

- el gasto familiar (estructura del gasto)
en alimentos (uno de los més frecuente-
mente usados) la mayoria de las frutas,
de los vegetales, de los condimentos, el
café ylaleche eran excluidos de la canas-
ta. Aun al aumentar la lista a 20 articulos,
no habia una diferencia significativa en
cuanto a su adecuacién de nutrientes y
hébitos alimentarios.

- el porcentaje del peso total de los ali-
mentos vendidos, todo el aceite, las legu-
minosas y la mayoria de condimentos era
excluida, aun con listados de 20 articulos.

- las calorias, los primeros quince arti-
culos alcanzaban la adecuacién nutricio-
nal y al pasar a 20 articulos incluia
adicionalmente grasas, leche y huevos.
Esta combinacion era la mas cercana ala
adecuacidny alas preferencias alimenta-
rias.

No obstante se concluy6 que el modelo
econométricoy de ventas més frecuente-
mente usado no llenaba por complet6 las

‘necesidades para la vigilancia nutricio-

V.7

nal. Por tanto, se desarroll6 un enfoque
modificado, con las ventajas de cada or-
denamiento, al mismo tiempo que se
aproximaba a las preferencias reales de
la familia y a los patrones de compra.
Para este propdsito se adoptaron los si-
guientes criterios en la seleccién de los
alimentos de la canasta familiar:

1. El alimento debia ser comprado por
al menos 30% de las familias.

2. El alimento proveia al menos 1% del
total de las proteinas compradas.

3. El alimento provefa al menos 1% del
total de calorias compradas.

4. El gasto en el alimento representaria
por lo menos 1% del gasto en alimentos
por la familia. '

5. El alimento constituia mas de 0.5%
del peso total (kg) de comida comprada
por la familia.

6. Finalmente, 5 - 109% del gasto total en
comida inclufa los alimentos que pro-
vefan sabor u otras caracteristicas impor-
tantes p.e., sal, cebolla, verduras, café,
etc. Estos alimentos se debian consumir
por lo menos en 20% de las familias y no
debian contribuir mds de 1% de los prin-
cipales nutrientes.

La Tabla IV.5 indica cudles alimentos
serfan incluidos en la canasta sujeta a
estos seis criterios. La iltima columna
muestra los alimentos seleccionados pa-
ra la canasta de alimentos marcados con
(*) que llenaban los cinco criterios bési-
cosy, con (M) que llevaban el criterio seis
Se incluyeron unos pocos alimentos (E),
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LTABLA IV.S. DESARROLLO DE LA CANASSTA DE ALIMENTOS A PARTIR DE LOS -
RECIOS DE VENTA DE ALIMENTOS -

Alimen: >1%de >1%de > 1% de >0.5% dc >30% de - LMA
energia ~ proteina ~  dinero peso famlhas ALIMENTOS
Camé .ox - * B ' " -
Arroz * . * . . * * =
Lechc * . * * E- I * i ®
Frijol rojo  * 4 * * * * ..
Papas * ) * * * * *
Mal’z * .k . Lk - ] _
Pan * N Tk * - * *
Spaghetti  * ’ * * * * *
Huevos * * . * * - * %
Trigo ) * * ‘ * * * *
Lcntcjas * . i * . % ) * ®
Leche o * . - * »
Plitano = * o o * R T
Panela * * o e . *E
Queso |
Alverjas * * * * _ * *
Yuca * 1* - =l - ' * . o *E
Repollo- ) - e * *M
Cebolla R * .* * . *M
| Tomate - =~ . . . : * * * - ™
Café . . . - . * * * . *M
Zanahoria - - - IR * M '
Chocolate o ' oL :
Banano ' ) * ,
Naranjas - - o L
-Acelga
Hueso , . I . -
Sal ) * * ) * =M.
Mango . - o o T ' ’
‘._Mantequxlla 3
Manzana
Guayaba
Aguacate )
‘ Ace_ite'- * T I x * N *E
| Grasa * o . * * * . *E
Azficar o * ] » * ' * * : *E
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que a pesar de llenar sélo cuatro crite-
rios, son una buena fuente de calorias.
La elasticidad en el precio de los articu-
los (M) es grande; por tanto, las combi-
naciones compradas puedenvariar conla

limites en la composicién de la canasta,
basados enlaexperienciay enlas encues-
tas nutricionales. En el Cauca estas res-

. tricciones incluyen algunos limites como:

estacién, sin que se afecte notoriamente

el consumo de nutrientes o los articulos
basicos comprados.
Después de identificar los ahmentos de

la canasta, era necesario establecer. la

cantidad relativa de cada uno. Al princi-
pio se intent6 determinar el porcentaje
promedio de alimentos con respecto al
total de comida comprada.-Sin embargo,
este método, aunque muy simple, deter-
minaba una "canasta” que no reflejaba las
variaciones individuales en la seleccion
de alimentos en respuesta a los precios o
a la disponibilidad estacional de los ali-
mentos. Una alternativa fue usar los da-
tos orden4ndolos segln la compra de
alimentos a lo largo de un afio para ob-
servar la forma como las familias busca-
ban maximizar sus compras de acuerdo
con las variaciones en el precio de los
alimentos. Existen algunas técnicas ma-
temadticas bien establecidas para simular
este comportamiento, p. €., la programa-
ci6én lineal, ampliamente usada en agri-
cultura (para minimizar el costo de la
alimentaci6n de los animales) y que:se
adapt6 para maximizar la eficiencia de la
compra de nutrientes para determinado
presupuesto familiar de comida.

Elresultado del an4lisis enla programa-
ci6n lineal es una lista de los mismos
alimentos pero sus cantidades varfan de
acuerdo con los camblos ensu prec1o en
el mercado.

- La cantidad de maiz comprado, no
puede exceder la del arroz.
- La cantidad de proteina proveniente

* delos huevos (que son muy baratos, pero

no se consumen en grandes cantidades)
no debe exceder la de la carne. o

- Ningin alimento por si solo provee
més de 20%, ni menos de 1% de las
calorfas.

El limitante nutricional en las poblacio-
nes del Cauca fueron las calorias, de tal
manera que la canasta de alimentos se

“ajusto a fin de llenar los requerimientos

Otra ventaja de usar la programacién |

lineal es que permite imponer ciertos

-IV.9

de calorias para la familia promedio
(calculados con la informacién demogra-
fica disponible y las recomendaciones de
la OMS/FAOQ). Los datos de las encues-
tan mostraban que la composicién de la
familia promedio del Cauca, incluia dos
nifos pre-escolares (menores de 6 afios),
dos nifios escolares (p.e., de 14 afios), dos
padresy otro adulto. En 22% de las fami-
lias habia. una madre lactante, con un
promedio 7.5 meses de lactancia conti-
nua. .
LaTablaIV.6 muestra unejemplo de la
composicién de la canasta de alimentos
del Cauca que toma en cuenta los crite-
rios y limitantes mencionados. Esta com-
binaci6n de alimentos no es una "guia

alimentaria", pero se emplea para moni-

torizar el riesgo debido a las condiciones
fluctuantes del mercado. Esta canasta de
alimentos no es vigente para todo las
épocas porque puede cambiar con la in-
troduccién de nuevos alimentos o con los
cambios en la disponibilidad de alimen-
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TABLA IV.6.COMPOSICION de la CANASTA
de ALIMENTOS para el Cauca (incluyendo
las contribuciones de energla y proteina).

Allmento Peso Energia _ Proteina

, (@  (aD @®
~|" Accite 168 1481 0
| Alverjassecas 480 - 1481 110
Arroz- 7677 25175 598
Aziicar 3906 15000 0
Carne 1004 2330 0 192
Frijoles 4900 1481 1
Trigo 460 1481 62
Huevos 1007 1481 127

Leche 10618 6371 379
" Lentejas = 4700 1481 116
Maiz 6007 24182 544
Grasa’ 2593 22561 @ -0
' Pan 439 1481 40
Panela 475 1481 2
Papas 2028 1481 41
- Spaghetti - 423 1481 46
Plétano 2056 1481 29
Yuca 7841 - 9175 64

Miscelaneas 126 - _194 - _8§ -

Total 48,268+ 121279 2,469 -
Requerimientos proteicos familiares

por semana: 2,472 ‘ :
Requerimientos energéticos familires
por semana 121,360 E

" alimentos.

- tos. Por-tanto, es esencial realizar en-

cuestas periddicas que confirmen el con- -

tenido de la canasta y los limités
apropiados. Estas encuestas-son menos
costosas que las primeras investigaciones

porque las preguntas son mas limitadasy

pueden ser parte de otras encuestas que
se estén realizando. - :

.Debido a la similitud de los patrones de
compra de alimentos en las comunidades

estudiadas en el Cauca, el concepto de
canasta de alimentos se extendi6 del ni-
vel local al regional. Sin embargo, la
aceptacién de la cansta a nivel departa-
mental 0 nacional no se puede hacer en

-ausencia de informacién de mercadeo

que justifique una canasta alimentaria
ampliamente aplicable. En las grandes
ciudades, como Cali 0 Bogot4, se espera-
rian diferencias en los patrones de com-
pra de alimentos segin el nivel
socioeconémico. Sin embargo, hay inves- -
tigaciones (2) que muestran unasorpren-
dente similaridad en los patrones de
compra de alimentos basicos, en los seis
estratos socioeconémicos estudiados en
Cali. No obstante algunos grupos de ali-
mentos, como carne, pany leche mostra-
ron diferencias en los estratos, siendo
comprados con mayor frecuencia a me-
didaque mejoraba el estrato socioecon6-
mico. El uso de la yuca estaba restringido

casi por completo al estrato de ingresos

bajos. Es de esperar que en otras 4reas
ecoldgicas del pais también haya diferen-
cias en la composicién de la canasta de

B. INDICADORES
DE SEGURIDAD
PARA EL SVN

V.10
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Los indicadores que se buscaron se ba-

saban en un concepto de seguridad. ali-

mentaria limitado a la capacidad familiar
de comprar o producir la canasta de ali-
mentos que llene sus requerimentos nu-
tricionales (nétese que el concepto
_esbozado al comienzo de este capitulo es
de mayor amplitud).

Las encuestas indicaron que el Valle y
el Cauca tienen economia de mercadeo
y por tanto su andlisis de la seguridad
alimentaria se puede basar en las ﬂuctua-
ciones del mercado.

La capacidad de comprar la canasta de
alimentos la regula principalmente el in-

familias no son capaces de comprar la

canasta de alimentos a los precios vigen-

tes, con 80% de su ingreso familiar.
Idealmente, los datos del ingreso fami-

‘liar proveen la base para asignar puntos

. greso familiar, cuando hay una adecuada

disponibilidad de alimentos en el merca-
do como ocurre en el Valle, el Cauca y
practicamente en todos los departamen-
. tos de Colombia. Por tanto, si €l ingreso
familiar no es suficiente para comprar la
canasta de alimentos, la familia no alcan-
za la seguridad-alimentaria. Asf que este
indicador de riesgo combina el ingreso
familiar y el costo de la canasta.

-Las encuestas también mostraron que
en segmentos de las poblaciones de mds
bajo ingreso aun gastando més de 80%
del ingreso para comprar comida, no al-
canzaban la seguridad alimentaria. En la
TablaIV.7 se muestra co6mo en el Cauca,
las familias méas pobres no alcanzaban a
producir nj a comprar las calorfas y pro-
teinas adecuadas. P.e., promedio de ade-
‘cuacién en Piendamé es de 81 - 84% yen
Rosas es de 68 - 70%.

de corte de riesgo en el SVN. Sin embar-
go parece aproplado asumir que el sala-
rio minimo legal para Colombia,
representa un "estimativo social" del sa-
lario necesario para cubrir los requeri-
mientos bésicos de la familia. Por esto se
dice que las familias est4n a riesgo de
tener una dieta inadecuada si 80% del
salario minimo no alcanza a cubrir el
costo de la canasta de alimentos. Con
este enfoque el indicador permite cons-
tatar si hay riesgo o n6 Oy la magnitud del
riesgo.

Sila canasta de alimentos representa un
consumo adecuado de calorias parala
familia, el grado de riesgo se estipula por
el porcentaje de calorfas de la canasta
que se pueden comprar con 80% del sa-
lario minimo (teniendo en cuenta los
precios del mercado). ' -

Las tendencias del indicador de seguri-

- dad alimentaria se pueden monitorizar si

se tienen los precios de alimentos en el

- mercado. En Colombia, hay dos fuentes

ttiles de datos:
--el Departamento de Estadistica Na-_
cional recoge y procesa estos datos a ni-

-vel nacional y departamental

Basados en lo anteriormente expuesto,'
se asume que una comunidad est4 aries-

go de no alcanzar la seguridad alimenta-
ria ("con inseguridad alimentaria") si las

V.11

- los agentes de extension agricola (co-
mo técnicos del ICA, cafeteros, secreta-
rias de agricultura departamentales)
pueden proveer algunos precios de los
alimentos a nivel local



ALIMENTOS Y DIETA

Tabla IV.7. INDICADOR de SEGURIDAD .
ALIMENTARIA para algunas poblaclones
del CAUCA

(Indlcador = porcentaje de adecuacxon calorlca

que podria ser comprado por 80% del salarlo

| minimo.)
Comunidad LI/83  I-II/84  VI-X/84
Miranda 82.7. '
_ Padilla 81.0
Puracé 832 . )
Bolivar S821 691 | 722
Timbio . .- 810 '
Morales 80.6
. Cajibio 83.1
Rosas 82.1 | )
El Tambo 81.1 957 644
Silvia 825 843 688
Sotard 821
Mercaderes 80.6 882 . 782
Inzd , 8.1 912 811
Buenos Aires 81.1 735
Popayin 803 719
La Sierra 88.4 756 .
LaVega.. 78 T4
Santander 638 651
Caldono 92.8 78.1
Caloto 687 675
Toribio 80.0 79
Argelia .. 896 63.1
Patfa .70 BS.
| Phez 912 856
| Timbiqui 768 692

C. APLICACION DE
* INDICADORES

DE RIESGO EN
SEGURIDAD
ALIMENTARIA

La utilizacién del indicador de seguri-
dad alimentaria mostr6 que 80% del sa-
lario minimo oficial en 1983, no era
suficiente para proveer las calorias re-
queridas por la familia promedio del
Cauca. Hay gran similitud al comparar
los valores del indicador de seguridad
alimentaria para las comunidades del
Cauca de la Tabla IV.7 con el promedio
de adecuaci6n de calorias derivado de las
encuestas a los segmentos més pobres de
las mismas comunidades. En la Tabla
IV.7 también se-observa que el riesgo
estuvo estable de enero/83 a enero/84,
pero hubo un aumento del riesgo entre
enero y agosto/84, que reflejé el efecto -

de la inflaci6n sobre los precios-del mer- -

cado y la capacidad de compra.

La adecuacién de la canasta de alimen-
tos para un departamento se puede cal-
cular con los precios promedio
departamentales de cada alimento como
se hizo para el Cauca. Como resultado de
este cdlculo, el riesgo y las tendencias

- 1983-1984 a nivel departamental y a nivel

de cada comunidad fueron muy pareci-
das. L.a comparabilidad de estos indica-
dores- probablemente refleja la
"homogeneidad de la poblacién del Cauca
y el sistema de mercadeo de alimentos
departamental bien establecido. Aunque
existe la tentacion de agregar estos datos
a nivel departamental, el sistema de vigi-
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lancia nutricional debe identificar las co-

munidades a riesgo en forma individual.-

Por tanto, se decidié mantener la infor-
macién del indicador de seguridad-ali-
mentaria a nivel de comunidades.

En el caso de los indicadores de salud y
antropometria las series de tiempo brin-
dan una informacién importante en tér-
minos de su variacion en el tiempo. Por
lo tanto se analizaron series ‘de tiempo
(1973 - 1985) para la canasta y los precios
de los alimentos en el Valle. En el Valle
(Figura IV.1) el % de adecuacién men-
sual de calorias durante estos afios mues-
tra una marcada reduccién en el riesgo
de inseguridad alimentaria a través del
tiempo. El punto bajo visto entre 1977y
1978 (senalado en la gréfica por una fle-
cha) refleja el incremento en los precios
del mercado ocurrido durante ese afio.
Desde 1981 hay un plateau o tendencia
al descenso en la adecuacién de la canas-
ta de alimentos (aumento del riesgo) que
refleja el estancamiento econémico y la
disminucién de la capacidad adquisitiva.
Este descenso es similar al observado
para el departamento del Cauca desde
1982. Es necesario continuar los andlisis
de series de tiempo para determinar si

este deterioro es s6lo temporal o indica.

un periodo de riesgo més prolongado.
También es interesante que la iinea de
regresion del % de adecuacién de calo-
rias con respecto al tiempo (en afios) en
el Cauca es més alta que en el Valle.
Aunque esto sugiere que el riesgo puede
ser menor en el Cauca que el en Valle,
debe tenerse en cuenta que el concepto

de canasta familiar asume que el ingreso.

familiar solo se compone. de un salario.
- Estopuede ser verdad para muchas fami-
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T INDICADOR DE SEGURIDAD ALIMENTARIA - VALLE

& zo-o»como» R

Figura IV.1 Porcentaje de
adecuacién de calorias

lias del Cauca pero puede no ser tan
cierto en familias del Valle, que tienen
mayores oportunidades de trabajo. Aun
asf las familias de ingresos bajos del Valle
estdn poco preparadas para aprovechar
el incremento en las oportunidades de
ingreso y pueden depender més del sala-
rio minimo (con el agravante de tener un
mayor costo de vida en el Valle con res-
pecto al Cauca).

D. RESUMEN DE
INDICADORES DE
RIESGO

Para determinar el riesgo en seguridad
alimentaria, se debe tener informacién
sobre los precios de los alimentos a nivel

‘del mercado de la comunidad, el desem-

pleo, el salario minimo vigente (como un
estimativo de las necesidades minimas) y
las caracteristicas demogréficas de las fa-

V.13
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milias en las comunidades bajo vigilan-
cia. Luego debe hallarse un estimativo
del requerimiento de calorfas a nivel fa-
miliar. Finalmente con técnicas de pro-
gramacion lineal se usa esta informacion
para calcular la cantidad méxima de ca-
lorias que puede ser comprada con 80%
del salario minimo y se compara con las
calorias necesarias a nivel familiar y de
comunidades. Con lo anterior se logra:

1. Identificar comunidades incapaces
de alcanzar 80% de las calorias necesa-
rias para la familia. .

2. Ordenar las comunidades de acuerdo
ala cantidad de calorias que son capaces
de comprar con 80% del salario minimo.

3. Identificar las comunidades con ten-
dencia a la disminucién de la adecuacién
de calorias, es decir con tendencia al au-
mento del riesgo de inseguridad alimen-
taria. '

E. CONTROL DE
CALIDAD

Una vez determinados los componen-
tes de la canasta de alimentos, para cal-
cular los indicadores de seguridad
alimentaria s6lo se requieren los datos
provenientes de DANE (Departamento
~ Nacional de Estadistica) y de los agentes
de extension agricola rural. Aunque el
SVN no tiene establecido un control so-
bre los datos del DANE, esta agencia
tiene una amplia gama de técnicas de
control de calidad.

V.14

El uso de datos de los agentes de exten-
sién es nuevo tanto para el SVN como
para los agentes mismos. Se han realiza-
do numerosas conferencias y reuniones
con grupos de agentes para comprome-
terlos en la vigilancia nutricional y para
explicarles la importancia de los datos de
mercadeo. También se les ha insistido
sobre los métodos usados para obtener
los precios del mercado, sobre el registro
consistente de los datos y sobre algunos
alimentos de especial interés.

Para lograr una mejor y mayor partici-
pacion de estos agentes, se les retroali-
menta con informes regulares de los
cambios de precios en el mercado obte-
nidos por ellos mismos y con informes
sobre las acciones tomadas como parte
del proyecto de vigilancia nutricional.

Estainformacién determina algunas ac-
ciones necesarias a nivel de comunidad
como resultado de la evaluacién de las
tendencias e influencias multisectoriales
sobre el bienestar nutricional. Como en
los indicadores previamente descritos,
son importantes las encuestas y revisio-
nes periddicas a nivel de la comunidad,
no solamente para el adecuado control
de calidad, sino para reconfirmar la cer-
teza de los componentes del indicador de
riesgo.

E COSTO

Los costos de entrada de datos y proce-
samiento fueron relativamente altosy ta-
les andlisis no se habian incluido
previamente en los sistemas agricolay de
salud.
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Capitulo V

ANALISIS E INTERPRETACION

Los capifulos previos habian descrito el -

desarrollo de cada uno de los principales
componentes del sistema de vigilancia
nutricional nacional, con énfasis especial
en la base tedricay experimental de cada
indicador. Estos capitulos fueron de
naturaleza necesariamente secto-
rial e ilustraban cémo la vigilancia
nutricional contribuy6 ala mejoriaenla
recoleccion de datos y su interpretacién

para propésitos sectoriales. En contras-

te, el presente capitulo muestra la natu-
raleza intersectorial de la vigilancia

nutricional, pues reconoce que los cam- -

bios en un sector alteraran el producto,
la interpretacién y los programas de otro
sector. Ademds, a través del 4nalisis
intersectorial es posible predecir cam-
bios incipientes del estado nutricional, y
por tanto, anticipar las medidas que se
pueden usar para prevenirlos. _

Este capitulo incluye el anélisis de los
siguientes pasos :

1. Célculos de los cambios en el estado
nutricional, tendencias e interrelaciones.

2. Explicaci6n de los cambios medidos.

3. Prediccién.

4. Verificacién de la pred10c16n ymodelos.

El proceso de cuantificar el estado y las
tendencias comienza en el ar:Alisis de los

V.1

datos de cada sector. El an4lisis intersec-

torial es responsabilidad del programa

-de vigilancia nutricional con el recono-

cimiento claro de que estos hallazgos de-
ben ser participados a los niveles
decisorios sectoriales.

APRESENTACION-
INTERPRETACION

CALCULOS.

Los siguientes son ejemplos de las me-
didas cuantificadas en el SVN en el Cau-
ca, su forma de presentacién y su
interpretacién. '

1. Estado Nutricional

Después de seleccionar los indicadores
del estado nutricional se inici6 su reco-
lecci6én en cada comunidad. Se calcula-

'ron los puntajes Z para talla/edad y

peso/talla de los grupos de nifios de 0 - 1
aio, de 1- 2 afios, de 2- 3 afiosy de 3 - 5
afios de edad en cada poblacién.
La Tabla V.1 ilustra el uso del puntaje Z
para el indicador talla/edad en los nifios
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TABLA V.1. Comunidades segun el indica-
dor T/E para niitos de 1 -2 aifios, expresado
como puntaje Z (ordenadas por % de
normales.
Nivel de Riesgo puntaje Z
Comunidad N % % % % MediaD.E
Norm Bajo Mod. Alto
Padilla 69 53 34 5 5 08
Almaguer 13 53 38 7 0 -09
Loépez 26 50 19 11 19 -13
Patia 107 48 28 9 14 -1.0
Mercaderes 60 48 25 15 11 -13
El Tambo 56 46 2 17 8 -11
Balboa 4 45 3115 6 -09
Buenos Aires 55 43 18 16 21 -17
Pto. Tejada 108 - 43 22 15 15-1.8
Guapi - 78 41 24 16 17 -14
Timbio 1286 40 35 14 10 -12
Santander 403 40 31 16 10 -13
Miranda 145 40 28 20 11 -14
| Timbigui 25 40 16 40 4 -13
Sotara ‘ 23 39 34 13 13 -13
Piendam6 ~ 95 35 33 20 10 -1.5
Popayan 933 33 3222 11 -15
Corinto 54 33 2525 14 -17
Bolivar 153 - 32. 21 20 25-1.7
Toribio 19 31 1526 26 -14
Puracé 49 28 28 24 18 -15
Cajibio 62 27 25 29 17 -19
Piez 257 27 31 20 20 -18
La Sierra 23 26 26 30 17 -20
Totord 16 25 18 43 12 -20
Caldono 12 25 2541 8 -19
Caloto 31 25 48 22 3 -13
Rosas 86 24 38 19 17 -19
Morales 46 23 41 21 13 -16
Inza 117 23 29 27- 18 -18
La Vega .23 21 21 39 17 -18
San Sebast. 56 21. 23 32 23 -19
Silvia 58 18 25 24 31-23
Argelia 25 16 ‘16 16 52 -33

de 1 -2 afios, ordenados de acuerdo con
el porcentaje de poblacién normal o sin
riesgo, lo cual facilita identificar las
poblaciones de mayor riesgo.

También se determiné para cada comu-
nidad, la direccién de cambio del indica-
dor a través del tiempo. Con el modelo

_de regresion lineal simple se identifica-

V.2

ron los cambios en el signo de la pen-
diente, que identificaban las
comunidades con mejoria o deterioro en
el estado nutricional. La Tabla V.2 mues-
tra las comunidades con mejoria o dete-
rioro en términos del riesgo nutricional
definido por los indicadores talla/edad o
peso/talla. Se hallé6 que 17 de las 39
comunidades del Cauca eran estables o
mejoraron su estado nutricional. Entre
las comunidades que tenfan deterioro
del estado nutricional, Balboa mostré un
deterioro del indicador peso/talla para
todas las edades y un aumento en el ries-
go medido por el indicador talla/edad en
el grupo de 3 a S afios; Sotara tuvo un
deterioro del peso/talla en los dos grupos
mas jévenes y Mercaderes tuvo un dete-
rioro del peso/talla para todas las edades.

‘Este aumento del riesgo nutricional

reflejaba cambios recientes en las condi-
ciones de vida, particularmente en el caso
de Balboa. Sin embargo, la ausencia de
deterioro en la talla/edad para todas las
edades indicaba una mejoria global en
las condiciones de vida del departamento

.a largo plazo (como se corrobord por la

mejoria nutricional significativa de un
gran niimero de poblaciones).

Los mapas epidemiolégicos codificados
para indicar el riesgo de cada comunidad
fueron una alternativa de presentaci6n
de datos, especialmente valiosa para ex-
plicar la informacién a quienes no estén
acostumbrados a trabajar con estos indi-
cadores de riesgo, como en el caso de los
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ABLA V.2. ESTADO de las COMUNIDADES del CAUCA segun si el riesgo NUTRICIONAL
EJORABA o EMPEORABA durante 1981-1984 ’ '

Indicador: T/E Indicador: P/T
Grupo de edad (afios) Grupo de edad (afios)
0-1 12 23 35 0-1 12 23 . 35
Deterioro (pendiente negativa) '
Popayén El Tambo Bolivar Balboa Balboa Balboa  Balboa  Balboa
Morales Patia Mercaderes | Silvia Sotard - Sotard Patia Mercad.
Guapi Timbio Mercad.  Almaguer Santand.
Rosas Bnos Air La Sierra
‘ Piendamé
Mejoria (pendiente positiva) .
Bnos Air  Cajibio Morales' |LaSierra LaVega Timbio Puracé  Silvia
Caldono Sotara Rosas Timbio Padilla Corinto  Timbio
Patia Bnos. Air Balboa Caloto Toribio
Corinto ' '

Figura V.1 Estado nutricional

V3

Cauca 1981 -1984 peso/talla
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[{IXE]. MESORANDO

- EMPEORANDO

Figura V.2 Estado nutricional

~ politicos o de algunas personas de niveles

decisorios (Figura V.1ayb).

2. Estado de salud

Primero se seleccionaron los indicadores
- de estado de salud para cada comunidad
bajo observacién, a saber: la incidencia
-mensual de enfermedad diarreica, tuber-
culosis, malaria, sarampion y tosferina.
Se agrup6 la informaci6n en nifios de 0 -
1 afios, 1 - 4 afios y poblacién total. La
distribucién poblacional por edades se
basé en las proyecciones mds recientes a
partir de datos del censo, encuestas de
fertilidad, patrones de migraci6n y tasas
de mortalidad. :

indicador talla/edad 1981 -1984

Luego las comunidades se ordenaron

:"de acuerdo con la incidencia de cada

enfermedad. La Tabla V.3 presenta los
casos por 10000 habitantesy los casos por
perfodo epidemiolégico (cuatro semanas)
de la enfermedad diarreica, para toda la
poblacion. En conjunto estos datos pueden
indicarla accién necesaria en cada comu-
nidad. ‘

Con los datos de incidencia, se realizaron
andlisis de series de tiempo para cada
enfermedad y poblaci6n. Las incidencias
"histdricas" se compararon con las mas
recientes, para establecer tendencias
(Capitulo ILB.3). Estos andlisis de series
de tiempo se hicieron regularmente cada
vez que se recibian nuevos datos (por
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TABLA V.3. COMUNIDADES DEL CAUCA .
SEGUN SU INCIDENCIA DE Enfermedad
DIARREICA: 1983.

Comunidad Tasa por Casos por
10000 4-semanas
L habitantes periodo -
Piendamé S0 85
Popayéin - 39 453 -
Rosas 35 36
PtoTejada ~ 29 - 80
Timbi 25 42
Santander 24 102 -
Patia 22 45
rin 22 - 30
Miranda = 22 4
Jambal6 - 19 8
Argelia 19 20
Inz4 - 15 18
Caloto 14 31
Silvia 14 29
Péez 13 32
Padilla 1 9" '
Timbiqui 9 12
Santa Rosa 9 -7
Guapi 8 14 -
Caldono 8 14
Bolivar 8 38
El Tambo 7 31
. Morales 7 13
Totoré 5 6.
Balboa 5 7
La Vega 5 1
Cajibio 4 10
Toribio 4 5
| SanSebastisn 4 4
| Puracé 4 5
Almaguer 3 6
La Sierra- 3 3
Buenos‘Aires_. 2 -5
Mercaderes 1 3
Loépez 1 2
Sotara 0 0 -

TABLA V.4. COMUNIDADES con aumento o
disminuciéon de la' INCIDENCIA de :
DIARREA. y las posibles epidemias en el
Cauca, 1983.

Posibilidad

Comunidad Cambio en la

: tendencia de brote

secular epidémico

Almaguer - No
Argelia + Si
Balboa + L No
Bolivar 0o - No
Buenos Aires 0 - No
Cajibfo + ‘No
Caldono . s - No
Corinto - : - . No
El Tambo - No
‘Guapi - No -
Inzd .- ) No
Jambalé + No
La Sierra - No
LaVega 0 No
Mercaderes + Si
Miranda 0 No
Morales 0 ‘ No
Padilla - 0 - No
Péez ' - ‘ No
Patia + ‘ - Si
Pien_danié_ . + B No
Popayan + ' ~ No
PtoTejada - h No
Puracé - - No
Rosas - ‘ No
San Sebastisn - - No
Santander - - ' No
Sotard o R No
Timbio . ‘ No
Torbio -~ - . No
Totors. -+ - . Si
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CASOS POR
100000

EFECTO DEL TERREMOTO

PERIODO

Figura V.3 Series de tiempo - f
incidencia de diarrea

ejemplo cada tres meses). La pendiente para
los cambios de las tasas de incidencia se

determinaron para cada comunidad y

con ellas las comunidades se clasificaron
seglin. si su situaci6én mejoraba (+) o
-empeoraba. (-). Ademés el uso de se-
ries de tiempo también permiti6 identi-
ficar precozmente la posibilidad de
brotes epidémicos (Capitulo ITT). La Tabla
V.4 ilustra la presentacién de estos datos.
Se identificaron cuatro comunidades con
riesgo de un brote epidémico de enfer-
medad diarréica. Balboa que habia sido

identificada con riego de deterioro en el

estado nutricional, también sé encontr6
con tendencia a aumentar la incidencia
~ de diarrea. Esta sugiri6 que la diarrea
podia ser el factor causal del deterioro
nutricional e indic6 las posibles interven-
ciones a nivel de la comunidad. En la

Figura V.3 se observa otro ejemplo de la

ilustracién gréfica del efecto del terre-

moto de Popaydn en marzo de 1983 sobre

la incidencia de diarrea.
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TABLA V5. Precios de los articulos de la CA
NASTA FAMILIAR para la comunidad de LA

SIERRA, Febrero de 1984. -
Alimento N Precio en el mercado - Mensual
' " Min. Max. media % Cambig

_por libra, frasco de aceite de 500 ml, botella de

Aceite - 16 850 90.0 853 +0.06
Alverjas 16 400 485. 433 -458
Arroz . 16 250 280 258 +1.87
Azicar 16 200 220 208 +0.36
"Carne 16 100.0 1000  100.0 0.0.
Frijoles 16 300 450 383 +804
Maiz - 16 210 30. 23.7 -109
Huevo. 16 100 110 101 +125
Leche . 16 245 250 . 249 +0.13
Lentejas 16 450 530 419 +70
Maiz = 16 150 220 . 188 -114
Grasa - 16 640 700 = 664 +6.0
Panela” 16 200 275 242 +267°
Papas 16 80 10.0 9.12.-12.7
Spaghetti 16 35.0 380 366 -6.24
Plitano 16 9.0 125 10.7- +27
Yuca 16 15 129 -331

20.0
* Precios expresados en pesos colombianos’

leche de 750ml , huevos por unidad.

3. Segu_ridad alimentaria

En el caso de la seguridad aliniéhtari_a,
primero se examing la lista de precios de

los alimentos a nivel del mercado decada
poblacién y se determiné cuéles tenian
una variacién significativa con respecto
al tiempo. (Tabla Vv.5). Se enfatiz6 en
algunos productos de importancia en la
alimentacién infantil, p. e., laleche.
“Con el salario minimo oficial y los pre- -
cios de los alimentos, se determiné el
porcentaje de calorias que la familia podia
comprar. La Tabla V.6 examina los indi-
cadores de seguridad alimentaria de las
comunidades del Cauca bajo vigilancia
nutricional. La diferencia de 20% en la
capacidad de compra entre las poblaciones
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TABLA V.6. INDICADOR DE SEGURIDAD
ALIMENTARIA para algunas comunidades
del Cauca. (Indicador = Adecuacién
cal6rica que se podia comprar con 80% del

TAB. V.7.REGRESIONES SIGNIFICATIVAS
entre el estado nutricional y los indicado-
res de seguridad alimentaria en el Cauca,
enero 1982 a agosto 1984 '

salario minimo en 1984 por cuatrimestres.)

Comunidad " Cuatrimestres
. 10 0 0. 40
Argelia - 8.6 812 76.7 63.1 -

‘ElTambo - 95.7 832 770 644
Santander 639 - 669 68.6 65.1

‘Comunidad Grupo de edad A

’ 1-12 1224 2436 36-72
» ,LéSiérra .54/0.23
‘Buerios Aires 1.18/0.22 )

" Padilla _ 1.31/0.23

Pendiente/Coeficiente de correlacién
Indicador: T/E, % de normales

San Sebastidn  0.58/0.21

Indicador P/T, % de Normales 1.13/0.20

Timbio ©70.56/025 -
Corinto 1.36/0.20

sugiri6 una ineficiencia en el mercadeo
de algunos productos importantes en la
dieta. En este caso las intervenciones

.recomendadas para mejorar la seguridad
alimentaria de las familias en comunida-

Silvia' = - 844 795 746 689
Buenos Aires 735 - - 720
Toribio - 80.1 729
Patfa 711 727 761 T35
LaSierra 834 836 801 757 -
Popay4n 804 781 772 762 °
Mercaderes 882 '86.1 844 782 -
Bolivar 69.1° . 722 793 .-
Inz4 " 912 879 867 812
Péez - 912 876 860 857
La Véga 78 - T4
Caldono - 929-. 782
- Caloto ~ 68.8 67.5
Timbiqui 76.8 - 693

-Eslado Nutricional -

Pesofedad

90 -

80 ~

Grupo 3
NS=77.4101.34 A

Grupa 2
NS=79+0.078A

Grupo1
NS=80+0.U38 A

70 o
Adecuacion de nutrientes . 4 - _ Calor consum .
iingeridos A 100 = £ calor. re§ ' %° .
. —1 - | B 1 —
o . 50 75 - Yoo

. '_Figura V.4 Analisis de pendiente en grupos del Cauca
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“des de alto riesgo, se enfocaron a dismi-
nuir €l precio de alimentos-bésicos que
en el momento eran muy costosos al
mejorar su mercadeo.”

Con base en los datos histéricos del

adecuacion de la canasta de alimentos es
por lo menos en parte responsable del

" mayor riesgo nutricional.

Valle del Cauca y del Cauca, se anticipé

un-incremento progresivo en el costo de
- 1a canasta de alimentos. En el pasado, el
impacto de estos incrementos habia sido
menor que el incremento compensatorio

.del salario minimo. Para el periodo de -
" 1982-1984, el incremento del salario

~minimo no pudo compensar el aumento
en el costo de la alimentacion. (como se
observé en la Flgura IV.4). ’

4. Anélisis intersectorial

El andlisis de pendiente se usa sobre
todo para el anélisis intersectorial. En la
Figura V.4 la relacién entre el consumo
de nutrientes y el estado nutricional se
enumera para tres grupos de poblaciones
caucanas, cada grupo comprende varios
municipios, cada uno por lo menos con
cien familias. La agrupacién de los muni-
cipios corresponde a su similitud de con-
diciones ecoldgicas. El grupo 1 tiene una
alta incidencia de diarrea y una pendiente
menor (0.038), el grupo 3 presenta la tasa
mas baja de incidencia de diarrea y la
pendiente més alta (0.134) y el grupo 2

. tiene una incidencia intermedia de dia-

Para la interpretacion y andlisis. de los -

datos del SVN, primero se hacen compa-

- raciones visuales de mapas, tendencias y
otras formas de presentacion de los indi-
cadores, para determinar si hay
congruencia entre el riesgo cuantificado
desde diferentes puntos de vista. Por
ejemplo la comuniddad de Balboa tenia
un aumento del riesgo medido por los
indicadores nutricionales y de salud, y

rreay de pendiente.
Para las comunidades del grupo 3 la

* provisién de 100% de sus requerimientos

resultard en un promedio. de peso/edad
= 774 + 0.134 * 100 = 90.8. Por otra
parte la provisién de 100% de los reque-
rimientos de calorfas para el grupo 1re- .
sultard en un promedio de peso/edad =
80 + 0.03 * 100 = 83.0.

_ En otros términos puede existir una

por tanto se debfa analizar su situacién .

en detalle.

El siguiente paso es comparar las ten-
dencias (a lo largo del tiempo) de dos
indicadores aparentemente relaciona-

dos para identificar poblaciones en ries-

go. La Figura V.5 presenta una regresion
lineal para el indicador riesgo de
seguridad alimentaria en el Cauca y la
regresién lineal de los indicadores de
riesgo nutricional para algunas
poblaciones y grupos etareos. La inspec-
cién visual sugiere que el descenso en la

comunidad que para llegar al mismo
estado-nutricional de las poblaciones del
grupo 3, necesite tener una adecuacién
de consumo de nutrientes sobre 500%
(80 + 0.038 * 100) lo cual es claramente
imposible..

Las recomendaciones posibles para es-
tos grupos se deben encaminar a
disminuir .los episodios de diarrea y de
otras-enfermedades infecciosas. Aun si
coexisten una escasa sanidad yuna dieta
inadecuada, el anélisis anterior determi-

~ nia que ‘es imperativo disminuir la inci-

V.8
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Figura V.5 RIESGO NUTRICIONAL P/T y ADECUACION CALORICA

dencia de diarrea para mejorar la utiliza-
ci6n de cualquier alimento extra distri-
buidc a la comunidad. Este seria el caso
de Balboa.

Para llevar a cabo esta clase de anélisis
es aconsejable tener informaci6n sobre
la magnitud de la pendiente relacionada
con la adecuacién del consumo de
nutrientes y el indicador antropométrico
para por lo menos tres niveles de diarrea
u otra infecci6n prevalente ¢n la regi6n.

En el ejemplo informado en el Cauca, el

V.9

grupo 3 tiene menos de 10 episodios de
diarrea por 100 nifios por mes, mientra el
grupo 1 tiene més de 30 episodios de
diarrea por 100 nifios por mes. Note que
las diferentes formas de indagar y repor-
tar indicadores, como la incidencia de
diarrea, pueden producir diferencias en
la magnitud del mismo. Por ejemplo la
incidencia mé4s alta de diarrea (50 episo-
dios/100 nifios/mes) se informé por el siste-
ma de informacién de salud en el Cauca
en 1983
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Otra forma de uso del andlisis de
pendiente es explorar qué parte del
riesgo nutricional se puede explicar en tér-
minos de seguridad alimentaria. Si el

riesgo nutricional no se puede explicar..

por una dieta inadecuada, entonces se
deberfa a la influencia de las enfer-
medades infecciosas. Parasaber si esto es
cierto, varios indicadores del estado
nutricional se compararon con indica-
dores de seguridad alimentaria con las
‘técnicas de regresion lineal. Las variables
~ dependientes fueron los indicadores de
talla/edad y peso/talla y la variable inde-
pendiente fue el riesgo de seguridad ali-
mentaria. La Tabla V.7 muestra que muy
pocas correlaciones fueron significantes.
‘Estos hallazgos confirmaron que en las
comunidades del Cauca el riesgo nutri-
‘cional se explicaba mejor por factores de
salud que por factores alimentarios.

peso/talla se usaron como variables
dependientes. Antes que el estado nutri-
cional, el indicador de seguridad alimen-
taria y la incidencia de algunas
enfermedades infecciosas se usaron
como variables dependientes. La tabla
solamente incluye aquellos factores que

- contribuyeron significativamente con el

No se crey6 necesario hacer anélisis de -

regresion lineal mensualmente sino se-
mestral o anualmente, excepto cuando
~hubiese razones para sospechar un dete-
rioro répido de la situacién.

También es posible emprender un ané-
~ lisis. de pendiente clésico para los tres
indicadores: de estado nutricional, inci-
dencia de enfermedades infecciosas y
riesgo de una dieta inadecuada. Esto se
hizo examinando todos los datos del
departamento para establecer las prio-
ridades para programas de desarrollo y
de ayudas econémicas. La Tabla V.8
muestra un ejemplo de esta clase de ana-
lisis del periodo de enero de 1981 a octu-
bre de 1984. Todas lasvariables.descritas
en el Capitulo II para talla/edad y

estado nutricional.

Los niimeros expresan la variablidad
acumulada explicada por la introduccién
secuencial de cada indicador. Los datos
sugieren fuertemente que la variable
més importante para predecir el estado
nutricional actual es el estado nutricional
previo, aun en aquellos con desnutricién
crénica (medida por talla/edad) o con
desnutricién aguda (medida por
peso/talla). Los indicadores de salud
tienen su mayor significancia durante los
primeros dos afios de vida y pierden sus
valores significantes en los nifios
mayores de dos afios. En ningiin caso

“estos factores explican toda la variabili-

dad del riesgo nutricional.
Mientras que esta observacién no es
sorprendente desde un punto de vista

.teleoldgico, tiene unas implicaciones

programaéticas interesantes. En las déca-
das recientes, las intervenciones progra-
madas han sido a menudo un esfuerzo
curativo. Sin embargo, pareceria que
ademds de prevenir la desnutricién tem-
prana y favorecer la lactancia maternay
mejores practicas de alimentacién, se de-
berian realizar programas dirigidos a
prevenir las enfermedades infecciosas en
lainfancia. La prevencién de infecciones

se puede hacer a través de programas

V.10

como inmunizaciény control de la enfer-
medad diarreica y de esta manera se
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abla V.8. FACTORES que explican més de
0% de la varlabilidad del ESTADO .
UTRICIONAL, evaluados por regresion
dltiple del estado nutricional vs la salud y
a seguridad alimentarla.

Varlabliidad explicada por R? .

Indicador: T/E

Variables independientes .
Est. P»CalAd| Salud

Variable - [Nutr./Seguri |TetanTBCMalar

Prev |aliment.

0 a 11 meses
Media

% Exces Frec.
12 a 23 meses
% normal
Media

24 a 36 meses
Media

36 a 72 meses
% Exces frec.

45| -
32.5| 387 453
49.8
463

567 | -

ns - |- - -

302} 367 |- - -

Indicador: P/T]
0 a 11 meses
% Alto riesgo
Media

% Exces Freq.
12 a 23 meses
% Alto riesgo
Media

24 a 36 meses
% Alto riesgo
media

36 a 72 meses
% Mod.

% Alto
‘Media

74.8| 111 3
344( - 382 -
588 644 |- - = -

615| -
49.5

-
&
'

81| - |- - -
566 - |- - .

367 - -
934! 938
1522 587

asume que la utilizacién de los alimentos
es 6ptima y se favorece un mejor creci-
miento y desarrollo. Este concepto es la
base de muchos programas en cuidado

primario de la salud y de las metas de la
OMS de "Salud para todos para el aio
2000". '

B. RESUMEN DE
LOS ANALISIS

UTILIZADOS

Para la Vigilancia Nutricional, el

- primer paso en cualquier andlisis fue

V.11

determinar si habia un deterioro signifi-

cante de indicadores del estado

nutricional en las comunidades
observadas, mientras las intervenciones

sectoriales se podian aplicar especial-

mente a nivel de la comunidad. Esto se

acompaiiaba de la exploracién de

tendencias en los indicadores del riesgo

y del ordenamiento segin el riesgo de las

comunidades. Al mismo tiempo, los ané-

lisis empezaban en otras 4reas para

determinar si el aumento en laincidencia

de algunas enfermedades seleccionadas

o cambios en los indicadores de seguri-
dad alimentaria contribufan a los cam-

bios observados en el estado nutricional.

Se adicion6 también el andlisis de regre-

siény la interpretacién visual de datos de

salud y seguridad alimentaria.

- Cuando la informacién de enferme-

dades infecciosas y seguridad
alimentaria estaba disponible, los anAli-
sis de pendiente permitieron indicar el
factor més importante para prevenir el
deterioro nutricional. -






Capitulo VI

ESTADO NUTRICIONAL, CONCECUENCIA
E INDICADOR DEL DESARROLLO

Preparado por Alberto G. PradillaMD.
Financiado parcialmente por UNICEFFy Compaiieros de las
Américas

A.RESUMEN

El estado nutricional (sea por déficit o
por excesos) y su expresién medible para
individuos y grupos de poblac16n se rela-
ciona en forma estadisticamente 51gmf1-
cante con los niveles de ingreso,
educacién, saneamiento, y en general de
accesoabienesy servicios. Por estarazon

se ha utlhzado como un indicador: de

impacto para numerosas acciones de de-
sarrollo econémlco_ y social y para _1denf
tificar grupos que por uno u otro motivo
estan marginados en lasociedad.

La pobreza en si, y sus mariifestaciones
est4n sufriendo una transici6én. Los gru-
pos de menores ingresos en las zonas
urbanas tienen caracterlstlcas dlferentes
alos de las zonas rurales. '

Los pobres de pafses o regiones ricos
presentan unos indicadores distintos los
de los paises o-regiones pobres. La ciu-
dad en general y las regiones de ‘altos
ingresos tienen infraestructura de servi-
cios y-acceso a una variedad de produc-
tos, junto con posibilidades de trabajo
formal o informal. -

"El deterioro del estado nutricional se
manifiesta en los nifios de grupos margi-

- nados conretardos en el crecimientoy en

los adultos jovenes por obesidad, diabe-
tes, hipertensién, enfermedades cardio-
vasculares y ciertos tipos de cancer.

El deterioro del estado nutricional se
debe prevenir por acciones especificas
de cada sector para modificar el o: los
factores que lo determinan y que por lo
general estén ligados a la pobrezay ala
marginalizacién. La prevencién tanto de
la malnutricién infantil, 0 "malnutricion
cldsica” como la malnutricién del adulto
joven o "malnutricién moderna" requie-
re acciones encaminadas a disminuir las
desigualdades sociales.

Una vez que se-descubre un deterioro
del estado nutricional ‘por déficit, la re-
cuperaciénrequiere un tratamiento en el
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cual el medicamento es alimentario o
dietético. El descubrimiento del deterio-
ro nutricional por exceso requiere mane-
~ jos con'un costo alto. En los dos casos,
una vez que hay deterioro, en la mayorfa
quedan secuelas que no se pueden co-
. rregir. Intentar prevenir la malnutricién
. finicamente con intervenciones alimen-
tarias e ignorar los otros factores, ha de-
mostrado ser ineficiente y no tiene base
~ epidemiolégica que lo sustente.

Los gobiernos que han hecho énfasis en
el desarrollo con un objetivo social o

aquellos que lo fundamentan en la equi--

dad han logrado obtener-en las tltimas
cuatro-décadas cambios muy significan-
tes en el estado nutricional de sus pobla-
ciones. En contraste los gobiernos que
focalizaron su atencién en proyectos ali-
mentarios han obtenido pocos efectos.

Colombia ha logrado en los tltimos 40

afios cambios significantes en los prome-
dios de sus indicadores sociales que la
coloca, junto con pafses de mayores re-
cursos, entre el grupo de alto desarrollo
humano de una escala formulada por el
PNUD. Este promedio oculta, sin embar-
" go, grandes disparidades regionales que
se han mantenido a través del tiempo.
Los indicadores del estado nutricional
muestran en Colombia los extremos:

ciertas regiones con alta prevalencia de.

dafio en la poblacién infantil y otras con
dafio en los.adultos jévenes. Los signos
de tranmsicién se manifiestan ya en los
promedios, donde las enfermedades car-
diovasculares y el cancer en el compo-
nente més grande en la-estructura de la
mortalidad, pues se encuentran distribu-

cione’s de peso hacia la obesidad-en po- -

\

‘VI.2

blacién preescolar y escolar que coinci-
de con déficit en la talla. '

El desafio para el pais en la décadas
venideras se puede definir en dos es-

trategias:

- o 1. Corregir en forma acelerada
" los déficits de infraestructura y de
servicios en las 4reas del pais que
ya se clasificaron y de las cuales se
conocen sus necesidades. As{ se
podrian eliminar los vestigios de
la pobreza y la malnutrici6én del
pasado.
e 2. Crear las condiciones politicas,
y la convicci6n de la poblacién pa-
ra prevenir la pobreza y la malnu-
tricién dél futuro. Con ello se po-
dran minimizar los costos sociales
y economicos de las enfermedades
cronicas.

‘Las dos estrategias requieren la conver-
gencia de objetivos y metas de todos los
sectores, cada uno con las actividades
que le son propias y un criterio y decisién
politicos para limitar aquellos planes que
enuna u otra forma aumenten las dispa-
ridades sociales o deterioren el ambien-
te. Las disparidades en las caracteristicas
de la pobreza y la malnutrici6n entre los
distintos grupos del pais hace necesario
que la definicién de los planes se haga
con base en las realidades locales. La
descentralizacién que se comienza a es-
tablecer permitird posiblemente que los
planesy proyectos puedan ser especificos
para las necesidades encontradas.
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Se conoce hoy que varios factores en la
alimentaci6n influyanla aparici6én de una
gran variedad de enfermedades crénicas.
Estas condiciones son hoy la mayor causa
de muerte e incapacidad prematuras en
el pafs. Con las proyecciones actuales se

puede prever que estas condiciones

emergeran como problemas substancia-
les de salud en todo el territorio ya para
el afio 2000.

Muchas de estas condiciones se. pueden
prevenir desde la infancia por medio del
establecimiento de hébitos saludables

alimentarios y de vida. La adopcién de:
estos habitos es solamente posible con

una educacién apropiada y la accién pi-
blica que induzca y facilite los cambios.

Las estrategias nutricionales, se ten-
drén que redefinir de-acuerdo con los
cambios que han habido y que se sucede-
rén. Algunas actividades como la suple-
mentacién alimentaria, tendrdn que
analizarse cuidadosamente.y utilizarse
como ayuda temporal o como instrumen-
tos para el desarrollo. Seréd necesario que
se establezca un instrumento normativo
o se refuerce alguno de los existentes
para que informe, guie y proponga opcio-
nes para las decisiones politicas.

La mayoria de los costos necesarios ha-

cen parte de los presupuestos sectoriales.
Se requieren presupuestos adicionales
para el refuerzo de actividades de infor-
macién y andlisis, elaboracién de normas
y preparacion de gufas para la.educacion.

VI.3

B. ESTADO
NUTRICIONAL,
INDICADOR DE

EQUIDAD Y

BIENESTAR
SOCIAL

1. DEFINICIONES \

a. El término malnutricion describe un
rango de condiciones que tienen, cadauna,
su causa especifica, y que se presentan
cuando existe un desequilibrio entre la
disponibilidad de energia, los nutrientes,
y la necesidad que de ellos tiere el orga-

nismo para realizar adecuadamente sus

funciones de mantenimiento, creci-
miento y reproducci6n. -

Frente a taldesequilibrio, la reacc16n
natural es desencadenar un mecanismo
fisiol6gico de adaptacion, ya para reducir
o para aumentar los requerimientos o los
depdsitos, como también para eliminar
el exceso. _ »

Si el desequilibrio perdura 0 es muy
severo, fallan los mecanismos de adapta-

'Clél'l y comienzan a aparecer SlgI’lOS 0

sintomas de carercia o exceso, segin el
caso, como la detencién del crecimiento
en nifios y jévenes, obesidad, disminucién
de la actividad fisica, alteraciones en el
manejo de azucares, depositos de grasas
en las arterias, problemas oculares, etc.
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El mecanismo m4s inmediato de adap-
tacién a déficits en la disponibilidad de
energia es el uso de las reservas; y en el

. caso de exceso, su depésito, con resultados
que se expresan a través de disminucién o
de aumento del peso corporal, hecho que
permite su monitorfa a nivel individual.

Un mecanismo similar se opera con los
nutrientes, aunque en su mayoria las ma-
nifestaciones se descubren por métodos
bioquimicos. A nivel miltiple o de gru-
pos humanos, es posible determinar la
sumatoria- del balance, al comparar la
distribucién de la masa corporal de los
individuos con poblaciones de refer-
encia, o con la misma poblacién en tiem-
pos diferentes. -

De otra parte, se ha demostrado que
existe una clara relacion entre el riesgo

de muerte y los déficits o los excesos de-

peso, circunstancia que utilizan las com-
paiias de seguros para evaluar el nivel de
riesgo de los usuarios. Los indices de
masa corporal (peso en kilogramos divi-
dido por la talla en metros al cuadrado)
inferiores a 20 o superiores a 30 tienen
un riesgo de muerte mayor.

El método de Gémez, tradicionalmente
utilizado para clasificar la desnutricién,
se desarré (con base en el mayor riesgo

de muerte observado a medida que.el
peso corporal se aleja de la distribucién-
normal en lapoblacién), con el prop6sito

de establecer el riesgo de muerte en ni-
flos que ingresaban al hospital.

Por esta raz6n, que se verificé en el
Estudio de Mortalidad en las Américas,
se han utilizado ciertos indices derivados

Vi.4

de estadisticas de mortalidad como indi-
cadores indirectos de la prevalencia del
riesgo de desnutricién de poblaciones, a
nivel de todas las edades. ‘

El término " malnutricion de afluencia”
se aplica con alguna frecuencia a condi-
ciones como la obesidad, la diabetes, al-
gunos tipos de cdncer y enfermedades
cardiovasculares, entre otras. La conno-
tacion de "afluencia” se puede haber de- -
rivado de la asociacién que existe entre
el Producto Interno Per Cépita, caracte-
risticas de la dietay cambios en la estruc-
tura de la mortalidad por causa, como se
muestra en las Figuras VI.1 y VL2, a
pesar de que la evidencia epidemiolégica
muestra, por el contrario, que son los
grupos marginales, especialmente en el
medio urbano y en sociedades de altosy -
medianos ingresos, que padecen este

problema, como lo evidencian investiga-

ciones en Estados Unidos, Inglaterra,
Holanda, Argentina, Costa Rica, Chiley
Malasia. .

En los paises de nivel econémico bajo,
se encuentra que son los estratos de altos
ingresos los especialmente vulnerables
sin que se haya estudiado las razones
para ello;-los estudios mas detallados al
respecto se han informado en la India.

Parece que la delgadez, la baja estatura
y la mortalidad infantil elevada, estdn
siendo reemplazadas por enfermedades
que se asocian con la alimentacién: dia-
betes, cincer, problemas cardiovascula-
res, hipertensién, etc., en los mismos
grupos marginados de poblacién.

En efecto, cada vez se acumulan més
evidencias epidemioldgicas que asocian
ciertos componentes de la dieta con en-
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fermedades no comunicables. Infortuna-
damente, los grupos humanos més com-
prometidos con este tipo de afecciones se
encuentran entre la poblacién adulta jo-
ven, cuyas edades oscilan entre los 45y los
60 afios, y no por encima de los 60 como
seria de esperar por el aumento en la
‘expectativa de vida. .

Entre los factores asociados con las en-
fermedades cardiovasculares y ciertos ti-
pos de cancer se-encuentran las grasas en
general, y algunas de ellas en particular.
La obesidad, como resultado de un exce-
so de consumode energiaenrelacién con
las necesidades, se toma como un factor
intermediario y condicionante para la
presencia de diabetes, enfermedades
cardiovasculares e hipertensi6n.

Mirado en el contexto histérico, el ser
humano es todavia, desde el punto de
vista fisiol6gico y social, un cazador-co-
lector que no ha tenido tiempo de evolu-
cionar para adaptarse al medio que él
mismo ha creado. Como muchos anima-
les, puede almacenar recursos en su
cuerpo durante perfodos de plenitud pa-
ra sobrevivir en tiempos de escasez. Gus-

permanentemente disponibles y no es -
necesario el esfuerzo fisico para sobre-
vivir. i .

La desintegracion del nicleo familiary
de ciertos patrones culturales, sumados a
la pérdida. de rituales en las costumbres
alimentarias, estdn creando una serie de
habitos que no concuerdan con sus carac-

teristicas-omnivoras. En la Figura V1.3 se

muestran algunas de las caracteristicas
de la alimentacién de diferentes grupos
humanos, cazadores, recolectores, agri-
cultores, industriales. El consumo de
grasas y aziicares ha reempla- zado el de
almidones.

b..Factores condicionantes o asociados

. con la masa corporal

tay se siente especialmente atraido por .

alimentos.con alta densidad de nutrien-
tes; tiene una gran capacidad para tolerar
ejercicio fisico; para crecer en una fami-
lia extendida donde las instituciones, los
patrones de conducta y los juicios de va-

lores se transmiten de generacién.en ge-

neracion.

Pero se vive hoy enun medio que obliga
a actuar en contra de todos estos instin-
tos. No hay periodos de escasez, las gra-

sas y los azlicares se encuentran

Los indicadores de crecimiento o masa
corporal cominmente utilizados para
evaluar el estado nutricional, permiten
calcular- el equilibrio entre los requeri-
mientos y la disponibilidad tisular. No
sirven, sin embargo, para identificar el o
los factores responsables de los déficits y
de los excesos que en amplia gama, indi-
vidualmente o en diversas combinacio-
nes, facilitan o limitan el flujo de energfa
y nutrientes en cualquiera de los pasos
que hay desde su.produccién, hasta su
empleo final por los tejidos.

Entre todos ellos, los més importantes

-son: . :

VI.5

e Disponibilidad de alimentos. De-
pende esencialmente de la capaci-
dad nacional o subnacional de pro-
duccién o de importacién de ali-

_mentos.
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e Disponibilidad familiar de alimen-
tos. Influida principalmente por la

disponibilidad en el mercado, los . -

-hébitos y la capacidad de compra.

e Disponibilidad individual de ali-
mentos. Determinada por la esco-
gencia individual y, en el caso de
menores 0 de enfermos, por el jui-
cio y por el tiempo disponible de
la persona a cargo. :

e Consumo de alimentos. La mez-
cla de distintos componentes, y la -
cantidad de cada uno de ellos en
exceso o en defecto, estdn influi-
dos por la selecci6n individual, sus
preferencias y apetito. Las enfer-
medades en general, y las infeccio-
sas en particular, ejercen un gran
impacto sobre el apetito.

e La digestién y la absorcién de nu-

" trientes. Anatémica y funcional-

mente, la integridad del tracto gas-
trointestinal determina, en interac-

cién con el tipo de dieta, la dispo--

nibilidad en el organismo de las
cantidades de energia y nutrientes
necesarios para el funcionamiento
de los diferentes 6rganos y siste-
mas. s o

e Los requerimientos y las pérdidas

de nutrientes: 'Las enfermedades
de tipo renal, hepaticas y gastroin-
testinales pueden ocasionar pérdi-.
das excesivas de nutrientes . Una
infeccion o la fiebre producen res-
puestas metabolicas anormales
que aumentan significativamente
los requerimientos de energia y
nutrientes, como sucede también
por causa del frio o del ejercicio fi-
sico.

e Requerimientos y el exceso de nu-
trientes y energia. El consumo exa-
geradoy el almacenamiento de
energia y de nutrientes, se pueden
desarrollar por alteraciones meta-
boélicas primarias o secundarias. -
Por ejemplo, una vida sedentariay
diferentes mecanismos de adapta-
cién, posiblemente disminuyen los
requerimientos, mientras que los
cambios en los patrones de consu-
mo con dietas de alta densidad ca-
16rica, facilitan ingestas excesivas.

e Procesos fisiolégicos. En ciertas
etapas de la vida como el embara-
z0, el crecimiento y la edad avan-

* zada, se producen cambios en los
procesos metabdlicos que ocasio-
nan reduccién o aumento de la ne-

- cesidad de nutrientes y energia. -
Un desequilibrio en el mismo sen-
tido se puede presentar también
por causa de enfermedades genéti-
cas o adqumdas

Lo anterior permite apreciar c6mo
todos y cada uno de los factores mencio-
nados son la resultante de la interaccién
de una serie de elementos de carécter

social, econémico, pohtlco geogréflco y
cultural.- -

Existe un amplio acuerdo en el sentido
de considerar el estado nutricional (sea
medido por antropometria, por mortali-
dades especificas, por clinica u otros mé-
todos), como una consecuencia del
desarrollo socioeconémico y de la equi-
dad social. Por tanto, su prevencion bien
sea en su forma "cldsica" -resultante de

- la asociaci6n entre infeccién y dietas de

V1.6

baja densidad de nutrientes- 0 en su
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forma "actual” - resultante de la asocia-

cién entre dietas de alta densidad calérica

conestilos de vidano saludables requiere -
acciones individuales, sociales y guber-

namentales, que abarquen pricticamen-
te todos los sectores del desarrolloy que,
en principio, estén orientados a identificar
los grupos margmados y facilitar su inte-
- gracion.

‘Al estado nutricional se le ha encontra—

do-una relacién significante con el nivel
de ingresos, el factor educativo, las con-
diciones de la vivienda, acceso a tierray

con 4reas geogréficas especiales. Siendo

asi, los indicadores del estado nutricional
de una poblacién dada, pueden-y de de
" hecho se utilizan para identificar indivi-
duos o grupos marginados, o bien como
un indicador -para evaluar el efecto de
acciones de desarrollo

Por esto el estado, nu‘tricional-(medido
por cualquiera de los métodos) parece
ser la representacion, a nivel individual o
poblacional, del estado de salud o de
bienestar. De la misma manera, los. fac-
tores que determinan tal estado son tam-
bién el reflejo del ambiente inmediato
(1a familia) y de'su posicién en el ambito
geogréfico, politico y econémico..

Las actividades que se consideran tradi-
cionalmente como nutricionales, son in-
dispensables en el tratamiento de la

malnutricién, pero muy pocas de ellas’

son ftiles €n su prevenc16n prlmarla

el blenestar y la equ1dad social,-han teni-
do mayor impacto en disminuirla preva-

“lencia de la malnutricién y de la

mortalidad infantil, que ‘los programas
nutricionales.

Durante una-sequia que hubo en la
India'en 1988, la creacién de un progra-
ma gubernamental de trabajo transitorio

: perrrutlo evitar muertes con mas eficacia
- que la distribuci6n de alimentos. Sin em-
. bargo, atin hoy se acostumbra mantener

un inventario de "actividades nutriciona-

les", al tiempo que se ignoran muchas de
. las funciones esenciales para prevenir la

"malnutricién.

En la actualidad, cualquter distincion
que se haga. entre desarrollo econémico,

-desarrollo socialy ambiente, es msostem-

ble en forma aislada.

" Eldesarrollo social es 1ndlspensable pa-

ra alcanzar metas-econ6micas y estas, a
su vez, son necesarias para obtener lo-
gros-sociales, mientras que ambos con-

* ceptos estan comprometidos dentro del

contexto de proteccion del medio. .
- Infortunadamente, muchas de las-bases
del desarrollo actual violdn_estos pr1nc1-

pios, al no considerar la salud de los in-

dividuos ni el posiblé deterioro

" .ambiental.La mayor tragedia es que la

carga del dafo en salud y del desarrollo

-ambiental se concentran en los grupos

den a 1gnorarse

Unicamente en- condiciones de emer- :

gencia podrlan ser efectlvas como medi-

da de control y para evitar el detérioro.

En la practica, como seria de esperar,
las politicas nacionales orientadas hacia -

V7

sociales que menos se benefician del de-
sarrollo econémico,y por esta razén tlen-

2
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C. INDICADORES
MUNDIALES
DEDESARROLIOY

CONSECUENCIA-

Durante el presente siglo el promedio
global de bienestar social ha ido mejo-
rando, sobre todo a partir de ladécada de
1950. Pero aunque las estadisticas mun-
diales muestran un avance, las condiciones
de vida en algunos paises (especialmente
los recién descolonizados en el continente
africano) y en grupos de poblacién (por
razones religiosas, politicas, raciales o de
otra indole) de todos los rincones del
mundo, la situacién no sélo continta
igual, sino que en muchos casos se-ha
deteriorado.

1. EVOLUCION DE LOS INDICADORES DE
DESARROLLO

a. Disponibilidad de alimentos

Las publicaciones de la FAO indican
que, para 1960, la mitad de la poblaci6n
de los paises en desarrollo tenia una dis-
ponibilidad diaria inferior a 1900 kcal per
cépita. Al llegar a 1990 solamente 5% de
la misma poblacién se encontraba por
debajo de ese nivel. Asimismo, de las 165
naciones existentes apenas 10, la mayoria
en Africa, disponen de una cantidad in-
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ferior a las 1900 kcal, en contraste ‘con las
32 que s¢ hallaban en las mismas condi-
ciones en 1960, incluyendo China e India
(Figura V1.4). '

A escala global, la disponibilidad de ali-
mentos per c4pita alcanzaria para satis-
facer las necesidades de una poblacion
cuatro veces superior a la actual, en el
supuesto de que ésta cubriera sus reque-
rimientos con una dieta similar a la que
acostumbran tomar en el Mediterrdneo
o en la India. Solamente habria oferta
para 60% de los habitantes, si la dieta
fuese formulada de manera similar al
consumo aparente:de los Estados Uni-
dos. La Figura 5 muestra la disparidad
que existe entre la disponibilidad de
energfa (medida por hojas de balance) y
el consumo (medido por encuestas de
consumo o de compra) . En esta grafica
se observa claramente que el consumo
promedio de energia (medido por en-
cuestas) de pafses tan diferentes como
Bangladesh, Estados Unidos y Colombia
es igual. Esto implica que mucho del re-
curso disponible en alimentos se estd
siendo desperdiciando. .

b. Educacién

Las publicaciones estadisticas de UNES-
co indican que la poblaci6n alfabeta casi
se ha duplicado para los dos sexos, a par-
tir de 1960, pues 27 pafses tenian una tasa
de analfabetismo por encima 70% en esa
misma década, de los cuales, para 1988,
solamente 12 se hallaban en ese nivel.
Para 1960, en 26 pafses se registraba una
cifra inferior a 30% contra 36 en 1988,
con este promedio. Desde el punto de
vista de la poblacion, en 1960 el analfa-
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betismo alcanzaba cerca de 80% de_-lbs._

habitantes; hacia 1988, el indice se redujo
hasta llegar casi 50% (Figura VL6)..

c. Produqto nacional

' Aunque los promedlos mundlales’i

muestran un considerable aumento del
- producto nacional bruto, la- mayorla de

éste se explica por el comportamiento

- - registrado en los paises de altos y media-
nos ingresos, porque los demds sélo ele-
varon sus niveles en 1.5% de su

crecimiento anual cuando este mlsmol

- fue de 3%y 4% en los primeros. _

d. Agua y saneamiento ambiental

Entre 1960 y 1988, se duplicé la pobla-

ci6én con acceso a los servicios de aguay
saneamiento ambiental. Asi, de 75 pai-
ses que en 1960 s6lo disponian de agua
para 50% de sus habitantes, quedaron 32

| morblhdad y la mortahdad espec1ﬁca por -
- edady causa.. ’

/"

'1 CAUSAS DE MUERTE

"El aumento de la expectatlva de vida se
explica, sobre todo, por la disminuci6n
dela mortalidad que generan las enfer-
medades infecciosas prevalentes en los.
primeros cinco afios de edad y por pro-

‘blemas perinatales. Esto produce, de he-

cho, un cambio en la estructura de- la
mortalldad por causa, con el aumento de

las afecciones en adultos y ancianos.

* Otros factores que también han produ-

cido modificaciones en las causas de

-muerte son los cambios en los estilos de

vidayenla dieta, asociados con enferme-
dades ‘crénicas en edades cada vez més
tempranas. En 1950, las enfermedades

- infecciosas y parasitarias ocupaban los

primeros lugares entre las causas de
muerte. En este momento, los problemas
cardiovascularesy el cdncer originan mis

. de la mitad de los decesos en el mundo,

con ese nivel al finalizar la década de -

1980. La expansion de la cobertura rural
ha mejorado principalmente en Asia, La-

tinoaméricay el Medio Oriente: En gran -

medida, los conglomerados urbanos son

~ los que han tenido un mayor aumento de

poblacién con acceso-a-los sevicios.

Indicadorés Mun‘dria"lés de ébncec:dehciég

Los cambios que han temdo lugar en los

factores que reflejan acceso a los bienes
y servicios de las poblaciones, se reflejan -

_ necesariamente en los indicadores de sa-
‘lud y bienestar, como la expectativa de

vida al nacer, el estado nutricional, la

en una proporcién de 931500 a 565800
como se muestra en la Figura VI.7. Es
aparente que en las regiones americana,
europeay del Pacifico occidental la mor-

- talidad por enfermedades infecciosas y

para51tar1as representaun porcentaJe ba-

- jo dél total de las muertes.

La aparicién de la pandemia del SIDA -

" podria’revertir ‘esta.proporcién, de no

encontrarse métodos: aproplados para su
prevencmn y control :

2. ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD

_POR EDAD

El mayor acceso a blenes y serv1c1os »

(espec1almente v1v1enda agua, sanea-,
- miento y alimentos), Junto con un mejor

Vg



MACROANALISIS

nivel educativo, han disminuido la mor-
bilidad por enfermedades infecciosas, asf

como su tasa de letalidad, lo que a su vez

produjo una marcada disminucién en el
nimero de muertes en menores de cin-
co afios (FiguraVL8), gener6 la explo-
si6bn demogréfica que tuvo lugar en este
mismo perfodo. '

Por otra parte, la aceptacién de los mé-
todos de planificacién familiar comienza
en esta misma década a producir defle-
xi6n del proceso, especialmente en algu-
nos pafses. Al principio, la reduccién en
los indices de muertes a temprana edad
origin6é un aumento proporcional en los
decesos después de los 60 afios.

Simultdneamente, en varios lugares del
mundo se comienza a observar una dis-
minucién de la expectativa de vida por
causa-del aumento de la mortalidad en
personas cuyas edades oscilan entre los
40 y los 60 afios, debido a problemas muy
ligados al tipo de dieta.

3. EMACIACION Y DEFICIT EN TALLA
Durante la década de 1960, una recopi-
lacién de datos relacionados con el peso
de menores de cinco afios, mostraba en
todos los lugares una prevalencia prome-
dio de 24%, clasificados como G6émez
IT1, es decir, desnutridos severos (pesos
por debajo de 3.5 desviaciones estdndar).
Los informes incluyen también alrede-
dor de 3% de formas clinicas extremas,
como kwashiorkor y marasmo. Aunque

es dificil establecer comparaciones esta- -

disticas con la informaci6n generada des-
pués, debido a las modificaciones de
técnicas y patrones, de 106 paises anali-
zados recientemente, s6lo en seis se ha-
llaron prevalencias por encima de 10%
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pero menores de 20% para malnutricién
severa (por debajo de 3 desviaciones es-
tandar).

Las prevalencias de emaciacién por en-
cima de 20% solamente persisten en
Asia suroriental, algunos pafses africa-
nos de la regién del Sahara, Hait{ en
América, Laosy Campuchea en Asia. En
cuanto se relaciona con el bajo peso al
nacer (inferior a 2500 gramos) es mayor
de 10% solamente en esos mismos luga-
res.

En 40 paises donde se han realizado en
diferentes periodos, encuestas naciona-
les, ha sido posible documentar ganan-
cias ponderales y de talla en cohortes
sucesivas. Aunque se puede alcanzar un
peso adecuado para la talla en periodos
relativamente cortos, la obtencién del
potencial genético en talla parece reque-
rir varias generaciones, como lo mues-
tran estudios en los paises ndrdicos,
Costa Rica, Chinay Chile.

4. OBESIDAD

Los efectos combinados de una mejoria
del estado de salud, educacién y dispo-
nibilidad de alimentos, asociados en el
tiempo con baja estatura, estdn creando
condiciones que favorecen un peso exce-
sivo entre poblaciones de sociedades ur-
banas e industrializadas. Esta tendencia,
ya corriente en paises de altos ingresos,
empieza a verse en otros de niveles me-
dios desde muy temprana edad.
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5. DESEQUILIBRIO DE NUTRIENTES
ESPECIFICOS

Posiblemente los programas nutricio-
nales que han producido efectos claros
son las acciones de control y prevencién
de las deficiencias de algunos elementos
especificos. Asi por ejemplo, las defi-
ciencias de vitamina C, vitamina Bl y
vitamina D, practicamente desaparecie-
ron en el mundo, mientras que las de
Yodo, comunes en todos los continentes
a mediados del siglo, se encuentran con-
troladas en Europa, las Américas y parte
de Asia. '

6. TRANSICION NUTRICIONAL

Los progresos obtenidos en los prome-
dios globales durante las cuatro dltimas
décadas, ocultan el hecho que para algu-
nos paises; especialmente en Africa, y
para ciertos grupos de poblaci6n disemi-
nados por todos los continentes, no ha
habido cambio alguno, y posiblemente
sus condiciones de viday sus indicadores
se han deteriorado. M4s aiin, la naturale-
zamisma de la malnutricién se encuentra
en periodo de transicion. Sus formas do-
minantes, hasta hace poco tiempo carac-
terizadas por emaciacién y enanismo en
los nifnos, estdn siendo reemplazadas por
la malnutricién que se identifica por la
obesidad, con su secuela de enfermeda-
des asociadas con dietas altas en grasas y
azicares refinados.

Simultaneamente, factores determi-
nantes basicos -sociales y econémicos-
como pobreza y marginalidad, no han
variado para quienes estdn directamente
afectados. El "hambre™ existe no sola-
mente para poblaciones que tienen mini-

mo acceso a los alimentos; tampoco es
menos realidad para aquellos que por
virtud de su situacién enla sociedady por
razones econdmicas, estan obligados a
subsistir con unos hébitos alimenticios
inconvenientes para su salud.

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

Igualmente, hay zonas de "riesgo" eleva-
do en Estados Unidos, Finlandia, Costa
Rica o India, con manifestaciones de po-
breza muy diferentes. En Finlandia, por
ejemplo, el drea de mayor riesgo se ma-
nifiestapor las enfermedades crénicas;
Keralia se hizo altamente conocida en el
mundo por el estudio longitudinal que se
llevé a cabo. En Estados Unidos las tasas
elevadas de bajo peso al nacer, la morta-
lidad infantil y las enfermedades créni-
cas, se concentran en zonas donde la
poblacién es de origen africano, abori-
gen o hispano. En la India las elevadas
tasas de mortalidad, enfermedades in-
fecciosas y déficits de masa corporal se
concentran en los estados con menor in-

fraestructura y en ciertas clases sociales.
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E.COLOMBIA
INDICADORES DE
DESARROLLOY
CONSECUENCIA

Se ha registrado en el pafs un progreso
en los. promedios de muchos de los fac-
tores que facilitan la equidad y el bienes-
tar social de la poblacién. Una de las
mayores contribuciones del Plan Nacio-
- nal de Nutricién, consisti6 en llamar la
atenci6n sobre la necesidad de definir
las necesidades y orientar las acciones
hacia los municipios con mayores indices
de pobreza. - _

Es posible.que dicho metodo haya per-
mitido minimizar o evitar algunas de las
imperfecciones del desarrollo responsa-
bles del aumento de la brecha entre los
grupos sociales de altos y bajos ingresos.
Por otra parte, los cambios pueden ser
también resultar de las concentraciones
de la poblacién en el drea urbana. Ya
desde 1960, el ingreso, la estructura.de
poblacién y la cobertura de servicios,
mostraban grandes. diferencias entre los
grupos humanos de los sectores ruralesy
urbanos. -

Los departamentos con més alto por-
~ centaje de poblacién rural, mostraban

~ y que han sido documentadas en una se-

entonces y mantienen hoy, las mayores. -

concentraciones de pobreza. A pesar de
las mejorias observadas como conse-
cuencia de la orientacién del desarrollo,
los promedios nacionales ocultan las dis-
paridades que existen todavia en el pais
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rie de estudios que se basan en datos
tomados de los censos y de otros estu-
dios.

La evolucién en los promedios de los
indicadores demuestra el desarrollo que
ha tenido el pais en las tiltimas décadas.
El énfasis en varios de los planes de de-
sarrollo ha contribuido a crear condicio-
nes favorables para una serie de cambios
en las condiciones de vida de la pobla-
cién colombiana. ‘

1. EVOLUCION DE LOS INDICADORES DE
DESARROLLO EN COLOMBIA

a. Producto-interno

La tasa anual de crecimiento fue 6.5%
entre 1967y 1974;. 5% entre 1974y 1979;
22% entre 1979 y 1985; 2.4% entre
1985.y 1989, con un promedio para todo
el periodo de 4.9%. El indice per c4pita
tuvo un crecimiento promedio de 2.2%
entre. 1950 y 1987; durante el mismo
tiempo, 50%.de la poblacién mas pobre
aumentd su participacién de 16 a 20%
del producto, asi como el 10% maés rico
perdi6 una proporcién sustancial de su
participaci6én, disminuyendo de 43 a
36%. Durante la década de 1980, Co-
lombia logré mantener un crecimiento
positivo en contraste con la mayoria de
los paises latinoamericanos. :

El ingreso que desde 1960 mostraba
una diferencia marcada entre el drea ru-
raly la urbana, se conservé con el proce-
so de urbanizacién, y a pesar de la
mejoria en la situacién del trabajador
agricola, los salarios e ingresos urbanos
se han sostenido mas altos.
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b. Servicios o

Probablemente como resultado de la
urbanizacién, de una mejor distribucién
de los ingresos, el aumento y mejoria de
la infraestructura de servicios, se obser-
van marcados incrementos en las cober-
turas reales de la mayoria de ellos. Asi,
la matricula escolar para primaria subi6
de 57% en 1965, a 93% en 1985 (100%
para el drea urbana). Por otra parte, el
porcentaje de los nifios matriculados que
terminaban la escuela primaria subi6 de
41% enla décadade 1960 a61% en 1985
para la zona urbana. Tal situacidn, sin
embargo, no se presenta a nivel rural,
donde en 1985 s6lo 20% terminaban sus
estudios.

Vale la pena destacar que el aumento
en los niveles de educacién en el drea
urbana ha sido paralelo a un incremento
substancial de su poblacién, asf como el
déficit rural se presenta en comunidades
que han disminuido su volumen propor-
cional en el pafs.

La cifra relativa de poblacién con acce-
so a electricidad, aument6 de S8% a
"78%, con una participacién muy marcada
en el drea rural donde el incremento fue
de 15 a41%. El efecto de la disponibili-
dad de energfa eléctrica en la informa-
cién, la coccién y refrigeracién de
alimentos, la disminucién del uso de lefia
y la liberacion del tiempo de la mujer no
se mencionan con frecuencia, pese a que
constituyen probablemente uno de los
factores que mds inciden en el aumento
de la disponibilidad de alimentos en
buen estado y de mejores condiciones de
higiene. El acceso al agua potable subi6
de 64% a 92%,y el saneamiento ambien-

tal alcanz6 77% en 1985, en contraste
con 32.4% que tenia en 1961. Casi todos
estos cambios han tenido lugar en el drea
urbana. La cobertura del area rural ha
sido menor, y pasé de 11% a solamente
39.5% en 1985.

Entre 1960 y 1985, el porcentaje de vi-
viendas con problemas de hacinamiento,
es decir, con cuatro o més personas por

habitacién, disminuyé de 22% a 13%.
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Igualmente, el porcentaje de casas con
pisos protegidos, aumenté de 65% a
84%.

En ese periodo se produjo un aumento
en la disponibilidad de personal de salud,
de servicios de salud y de cobertura real.
Para mencionar s6lo algunos de los indi-
cadores que indirecta- mente miden las
coberturas reales, la proporcién de em-
barazos que recibieron atencién por per-
sonal entrenado, aumenté de menos de
20 % en 1960, a 38 % en 1980y 77 % en
1985. :

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

En 1986 la rehidratacion oral con sales
preempacadas se utilizaban en 42% de
los episodios de diarrea. La capacidad de
los servicios se estd demostrando en el
manejo de laepidemia de céleraen 1991,
aunque ésta ratifica cuéles son los grupos
de poblacién que viven en condiciones
precarias y en qué departamentos. Se pa-
s6 de 10.3% profesionales (médicos,
dentistas, enfermeras auxiliares y pro-
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motores de salud) en 1970, a 18% en
1980,y a 21.9% en 1988.

No obstante que el nimero de camas
por habitante disminuyé, la cifra de pa-
cientes dados de alta por cama/afio au-
mentd de 22.9% a 36.4%. Los
indicadores anteriores permiten validar
célculos recientes, y sefialar que los ser-
vicios de salud estdn disponibles para
90% de la poblacién; una tercera parte
de ellos por intermedio del Seguro Social
y otros sistemas.

La disponibilidad de alimentos en el
pafs, de acuerdo con las hojas de balance,
ha cubierto las necesidades de energia
desde 1960. La limitante para que esta
disponibilidad se extienda a todas las fa-
milias, es y ha sido la capacidad de com-
pra que tengan. En 1960, con una
disponibilidad por persona de 2293 kcal,
el consumo medio para grupos de bajos
ingresos era de 1812 kcal y el consumo
promedio para el pafs de 2015 kcal.

En Estados Unidos, cuya poblacién se
acepta como referencia para las medidas
antropométricas, la disponibilidad de
energia es de 3500 kcal por persona (ho-
jas de balance), pero el consumo prome-
dio es de 2000 kcal (encuestas de
consumo), equivalente en ese pais a una
adecuacién de 85 %, lo cual equivale a
decir que més de la mitad de la poblacién
tiene un consumo inferior a las recomen-
daciones.

El consumo en Colombia para los gru-
pos de menores ingresos, correspondia a
una adecuaciéon de 83.8 % para calorias
en 1964-1966, y a 96 % en 1977-1980.

En 1981, casi el 78 % de la poblaciéon
tenfa un consumo de energia superior a
80% de los requerimientos; ya en 1972
el grupo de poblacion de altos ingresos
aparece con cONsumos aparentes supe-
riores a 3000 kcal, equivalentes a 150 %
de adecuacidn, cifra que, como prome-
dio, implica necesariamente un exceso 0
un desperdicio del recurso. '

Las grasas y los azicares refinados rep-
resentan hoy un porcentaje alto de las
calorias ingeridas. Este hecho, que en el
momento parece ser una mejorfa en la
dieta del colombiano, puede ser la inicia-
cién de un deterioro de ella, especial-
mente cuando la estructura de la
morbilidad muestra una disminucién
marcada de las enfermedades infecciosas
y parasitarias y un aumento de la obesi-
dad.

INDICADORES DE CONSECUENCIAS

Las consecuencias de las modificacio-
nes de todos estos factores, se pueden
evaluar por medio de los cambios que
han sufrido una serie de indicadores de
salud y bienestar. Como se discutid para
el mundo, es légico esperar que, si los
indicadores de desarrollo en ingresos,
disponibilidad y utilizacién de los servi-
cios e infraestructura, son distribuidos
suficientemente en la poblacién, se de-
beria encontrar una serie de consecuen-
cias, y este parece ser el caso en
Colombia.

1. ALFABETISMO

El aumento de matricula en escuelas y
colegios, junto con una serie de esfuerzos
en educacion del adulto, ha dado como
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resultado una reduccion de la poblacién
analfabeta que en la actuahdad no llega
a15%.

2.. MORTALIDAD

Con un mayor acceso a fuentes de agua
potabley electricidad, mejor saneamien-
to ambiental, nivel educativo, condicio-
nes de vivienda, uso de los servicios
preventivos de salud y menor hacina-
. miento, las tasas de letalidad y de morbi-
lidad por enfermedades infecciosas ha
disminuido en el pais como lo evidencian
los cambios en las tasas de mortalidad en
la nifiez.

3. ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD
POR EDAD

Como la frecuencia de enfermedades
infecciosas es mayor en los nifios, estas
reducciones se han reflejado en las tasas
de mortalidad de estos grupos de edad.
Las tasas de muerte disminuyeron enun
periodo de 35 afios de cifras por encima
de 100 en 1950 por 1000 nac1dos v1vos a
46 en 1988.

La mortalidad del menor de'cinco anos,
de 148 por 1000 nacidos vivos en 1960,
pasé a 68 en 1988. Como la proporcién
de muertes del menor representaba 40%
de la mortalidad total, la reduccién expli-
ca el descenso de la tasa cruda de morta-
lidad, de 14 a 5.2. .

Ademds de los aspectos generales que
contribuyen a una mejor salud de la po-
blacién, el aumento de la proporcién de
madres que asisten a consulta prenatal y
durante el parto, ha contribuido a un
mejor manejo de su morbilidad y a una
disminucién de la mortalidad materna,
de25.4 a 14.

Hay cambios muy significantes ocurri-
dos en los tiltimos afios con una disminu-
cién de la proporcién de muertes en la
infancia y la nifiez remplazada por un

aumento en la proporcién de muertes :

por encima de los 65 afios..

La mortalidad del grupo de poblac1on
de 45 a 59 afios que habia descendido
hasta 1973, comenz6 a aumentar a partir
de esta fecha.

4. ESTRUCTURA DE LA POBLACION
La modificacién de la estructura de la

~mortalidad por edades, produjo un au-
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mento correspondiente de la expectativa
de vida al nacer, de la estructura de po-
blacién por edades y un crecimiento de
la misma.

Esto sucede a pesar de que paralela-
mente un mayor uso en los métodos efec-
tivos de planificacién familiar, disminuyd
la tasa de fertilidad de 7 a 3 en este
periodo.

El aumento de la expectativa de vida
estd dado principalmente por la disminu-
cién marcada de las tasas de mortalidad
en los grupos de edades de uno, y de uno
a cuatro afios. Los cambios en la estruc-
tura de la poblacion por edad reflejan los
cambios en mortalidad por edad.

5. ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD,
POR CAUSA

Después de una disminucién progresiva
de las tasas de mortalidad en todas las
edades hasta 1981, las franjas de 15 a 44
yde 45 a 59 afios tuvieron un aumento de
5-6% entre 1981y 1986, que podria rep-
resentar un comienzo de aumento tem-
prano de enfermedades crénicas
asociadas con la dieta, y a estilos no salu-
dables de vida.
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El aumento de expectativa de vida, por
sf sola modific6 la estructura de mortali-
dad por edad y por causa. Igualmente, el
proceso de urbanizacién modificé el tipo

de dieta, con un aumento marcado enla - -
ingestion de azticares refinados y de gra--

' sas y en consecuencia, de calorias. Este
proceso de urbanizacién conduce a un
descenso en la actividad fisica y a un
aumento de la tensién, factores que
~ probablemente contribuyen, a los cam-
bios observados en la estructura de mor-
talidad por causa. Esto se refleja en la
contribuci6n del c4ncer y las enfermeda-
des cardiovasculares que representan en
la actualidad 57% de las muertes ocurri-
das en el pafs, mientras que las enferme-
dades infecciosas, parasitarias y
perin‘atales representan solamente 16%.

6. ESTADO NUTRICIONAL
Como la interaccién de los mismos fac-

tores determina las causas de muerte yel.

-estado fisico (masa corporal y crecimien-
to), no es de extraiar que en las dltimas
cuatro décadas se hayan podido docu-
mentar cambios substanciales en los in-

dicadores de crecimiento y composicién .

corporal. Estos cambios, observables
desde el nacimiento, han sido m4s dra-
maticos en el drea rural.

La distribucién de peso para la talla,
pesoy talla para la edad, se acerca més a
las poblaciones dé referencia aceptadas
en el mundo. La prevalenc1a de bajo
peso al nacer es inferior a 15%. Las dis-
tribuciones para las medidas de talla para
edad y la talla alcanzada, no puedan su-
ministrar referencias en menos de dos
generaciones, siempre y cuando las ten-
dencias para los factores causales se
mantengan. Los cambios ocurridos en la

prevalencia de déficits de peso y talla, al

- efectuar una proyeccion simple estos dé-

ficits debieran haberse constituido en un
problema del pasado antes de finalizar el
siglo. .

En forma preocupante, -la asociacién
de una talla, ain baja, con un estilo de
vida mds sedentaria, y un mayor acceso a
alimentos con més densidad de energiay
nutrientes, comienza a generar desde la
edad escolar un aumento significante de
obesidad, niveles de grasas séricas, dia-
betes y otras condiciones asociadas.

Estudios realizados en el Valle de Si-
bundoy y en escolares de la ciudad de
Cali, muestran c6mo la distribucién de
peso estd sesgada hacia la obesidad (me-
dianas superiores a las medianas de la
poblacién de referencia), en presencia
de tallas cortas. -

Durante los.afios 1965-66 y 1977-80, el
sobrepeso y,la obesidad tuvieron un in-
cremento muy marcado, especialmente
en mujeres, en poblaciones habitadas
por nicleos de 2500 a 99999. personas.
Las proyecciones lineales en la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad indican que
estas alcanzarian el 30% de la poblacién
en el afo 2021, como se indica en la

. Figurall, -

7. DEFICIENCIAS DE NUTRIENTES
ESPECIFICOS

Mejorias similares a las anteriores se
han obténido en el control y prevenciéon
de carencias especificas. La yodacién de
la sal permitié eliminar las enfermeda-
des ocasionadas por falta de dicho ele-
mento, que constitufan un problema de
salud piblica para el pais, como ocurrié
también con las deficien- cias de vitami-
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na A, documentadas por el Instituto Na-
cional de la Nutricién en la década de
1970. Esta deficiencia representa un pro-
blema de salud en la regi6n atldntica.

El control de esta deficiencia y sus ma-
nifestaciones, se -ha presentado como
una consecuencia de la modificacién de
sus factores condicionantes. :

El grueso de las deficiencias de hierro
se control6 con el uso de calzado.para los
trabajadores, medida que frené la proli-
feracién del parasitismo causante, a su
vez, de problemas de anemia.Una en-
cuesta nacional llevada a cabo en 1977-
80, dio como resultado una elevada
prevalencia global de 34% en las defi-

- ciencias de hierro, y de 20.8% con ane-
mia. En el grupo de escolares se

registraron indices moderados- de ane-
mia. Este problema requiere aiin solu-
ciones metodologlcas parasu prevencion
y control. :

F. Tendencias en los
Indicadores de
Bienestar

1. PROYECCIONES .

En la medida en que los promedlos na-
cionales de consecuencia (mortahdad,
morbilidad, enfermedades nutriciona-
les) se reduzcan, se hace cada vez més
dificil su disminucién ulterior.

Por una parte, el mayor porcentaje de la

morbilidad y mortalidad lo generan gru-.
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pos sociales marginados y.de bajos ingre-
SOS que, a su-vez, requieren la creacién
de mecanismos para su identificaciény el
manejo de sus factores de riesgo. Estos
grupos estan localizados, por lo general,
en regiones poco accesibles, sometidos a
precarias condiciones ambientales y de
vivienda. Por otra parte, la disminucién

. de las enfermedades infecciosas y el au-.

mento de otras, implica un mayor grado
desofisticaciény de costos parasu mane-
jo y prevencion.

Las proyecciones simples de los indica-
dores, es decir, si los cambios contindan -
con las tendencias que tienen actualmen-
te, sugieren que para el afio 2021 la po-
blacién colombiana podréd alcanzar
varias de las metas que se han propuesto
para el 2000. Sin embargo, estas proyec-
ciones lineares no toman en cuenta la
dificultad creciente que se encuentra a
medida que las tasas disminuyen, ni los
cambios en la politica de desarrollo que
pudieran presentarse, y seria necesario
efectuar una serie de simulaciones para
hacerlo. La coyuntura politica actual
permite, por lo menos, creer que posible-
mente la accién piiblica se pueda concen-
trar- en.aquellos lugares y grupos de

-poblacién que frenan la disminucién de

los promedios nacionales, para permitir
que se alcancen las metas y simult4nea-.
mente se prevenga.la aparicién de otro
tipo de pobreza con diferentes manifes-
taciones. Este parece ser el propésito del
Plan de Desarrollo del actual gobierno. -

Si el pais continita con las tendencias
actuales (inercia), para el ario 2020 la

. estructura de morbilidad serd muy similar

a la que vemos hoy en los paises de altos
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ingresos: elevada prevalencia de obesidad
y enfermedades crénicas- asociadas con
_ dietas bajas en fibra y elevadas en grasas y

" aziicares refinadas. La causa de las enfer-
medades infecciosas estard més ligada a
infecciones alimenticias originadas por
un manejo-inadecuado de los alimentos
en el hogar o en comedores piiblicos. Un

aumento-en la demanda de productos de-

origen animal ocasionard un deterioro
aiin mayor del ambiente, con destruc-

cién marcada de las selvas tropicales y

contaminacioén quimica de las fuentes de
agua superficial y subterrdnea.

sufrir el peso de las enfermedades crém—
cas en los afios venideros. _
Con las recientes modificaciones en la
politica econémica del pafs, existe el ries-
go de que, mucha de la convergencia
lograda entre los-grupos de diversos in-
gresos se pueda detener, como ha suce-
dido en otras partes donde la accién
plblica se ha minimizado, siendo reem-
plazada por ld privatizacién, a no ser que
se tomen medidas que permitan mante-
ner por lo menos las condiciones actua-

| les.

La distribucion de. la-pobreza es una-

- realidad conocida en Colombia. Qué de-
partamentos, cuéles municipios y secto-
res dentro de ellos se encuentran en
" peores codiciones. :

Se han identificado, asimismo, las ca-
racteristicas de esta pobreza, gracias alos
indicadores utilizados para su clasifica-
cién, como también los déficits de in-
fraestructuray servicios de las dreas geo-
gréficas.

Las manifestaciones y sus indicadores
enalgunos de estos sitios son, enla actua-
lidad, las que presentaba el pais en la
década de 1960, mortalidad infantil ele-
vada, baja. expectativa de vida al nacer,

infecciones como causa principal de

muerte y precario desarrollo fisico.
Estos mismos grupos hacia los cuales
parece dirigirse el Plan de Desarrollo,
continuardn siendo los de menores in-
gresos aunque las expresiones de su po-
breza seran diferentes como ya comienza

a evidenciarse. A ellos les corresponderé

La estructura de la poblacién por edad,
la estructura de la mortalidad por causa,
el alto porcentaje de poblacién rural y de
pobreza, permiten identificar los depar-
tamentos donde la "desnutricién tradi-
cional"con deficiencias de peso para talla
son mayores. Si la aperturay la privatiza-
cién provocan inicialmente un estanca-
miento de las mejorias alcanzadas en los
grupos pobres, no es dificil preveer es-
tancamiento o deterioros muy marcados
en estos grupos de poblacién, con au-
mentos de migraci6n hacia el 4rea urba-
na que, por lo menos a mediano plazo,
podrian desmejorar los promedios-na-
cionales de bienestar social.

Por otra parte, dentro de los escenarios
macroeconémicos optimistas se podrian
esperar mejores dias para el pais, a pesar
de que pudieran deteriorarse las condi-
ciones de los grupos de poblacién margi-

nal.
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2. ESTRATEGIAS Y ACCIONES MINIMAS -
SECTORIALES -

Para poder alcanzar un estado nutricio-
nal adecuado en el afio 2021, como refle-
jo de los avances en el desarrollo, todos
los sectores tendrdn que alcanzar metas
varios afios antes. v

Como se ha discutido anteriormente la
mayoria de las causas de mortalidad y
malnutricién convergen en la poblacién
de menores ingresos, tanto en las 4reas
urbanas como rurales. Los indicadores
discriminados por regiones, permiten
observar que a pesar de los progresos
obtenidos a través del tiempo, las seccio-
nes de alto riesgo identificadas en 1964
son las mismas que aparecen en 1983 que
corresponden, generalmente, a sectores
de mayor proporcidn rural. Estos grupos
sociales son los que generalmente se de-
terioran aiin mas durante periodos de
crisis o de cambios en las condiciones
econémicas del pais. Las acciones parala
prevencién de problemas nutricionales
en el préximo siglo deberan comenzar en
los nifios que nacen en la presente déca-
da. _ :

En el pais, como en otros sitios, es evi-
dente que las manifestaciones de la po-
breza son diversas y dependen del grado
de desarrollo del lugar donde se vive.
Para un nivel de ingreso dado, las condi-
ciones de salud y bienestar son peores

Maicao que en leaqulré y Bucaraman-
ga.

Tantolos departamentos como los mu-
nicipios econémicamente més desarro-
llados cuentan con una infraestructura
apropiada, mayor calidad de servi- cios y
acceso a fuentes de trabajo en el sector
formal e informal, circunstancias que se
traducen necesariamente en mejores in-
dicadores de bienestar. -

Elnivel de equidad alcanzado en el pafs,
que no es todavia el ideal, y la evolucién
de sus indicadores de desarrollo, hacen
que €n el presente las medidas generales
no tengan ya el impacto sobre los prome-
dios que tenian en el pasado. Se hace
necesario incrementar la accién sobre
grupos de poblacién o dreas geograficas
con deficiencias en su infraestructura y
condiciones de vida. Es posible que en el
futuro inmediato haya-que subsidiar a
esos grupos, o bien, establecer progra-
mas de pago por trabajo, dirigidos a acti-
vidades sociales o.de desarrollo
comunitario.

- La experiencia en diversos paises indi-
ca quela distribucion de alimentos como

para una familia que reside en el depar-

tamento del Choc6 que para otra del
Valle, de la misma manera que son me-
jores.en el municipio de Cali queenelde
Buenaventura.

A nivel urbano, la concentrac16n de po-
blacién pobre es superior en Quibdéy en
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metodo de subsidio es, por lo gene- ral;
mas costoso e ineficiente a mediano pla-
zo, que el desarrollo de mecanismos pa-
ra facilitar la mejoria de las condiciones
de vivienida y el acceso a servicios de
salud, educacion, crédito y de otros que
permitan generar empleo.

a. Acciones especificas en nutricién _

Se debe tener en cuenta que para alcan- -
zar las metas nutricionales en el afio
2021, es necesario corregir los factores -
condicionantes y que la mayoria de estas



MACROANALISIS

acciones de prevencién reposa en todos
los estamentos sociales y' politicos del
pais. Es necesario establecer cudles son
las acciones especificas nutricionales que
tienen una ventaja relatlva sobre las ac-
ciones sectoriales.

Como la situacién actual del pais hace
suponer que los planes globales no pue-
dan tener un efecto sobre todo el territo-
rio, es necesario proponer por lo menos
dos estrategias:

La primera es la de apoyar grupos
marginales donde las enfermedades in-
fecciosas y parasitarias junto con dietas
de baja densidad calérica producen indi-
cadores de consecuencia similares a los
de Haiti y Bangladesh. El apoyo a este
grupo es transitorio, basado posiblemen-
te en subsidios o ayuda directa que le
permitird mejorar su situaciéon mientras
comienzan a participar en los beneficios
del desarrollo econ6mico (con mejoria
en la vivienda, saneamiento, educacion,
y acceso a la infraestructura local).

La segunda tiene relacién con la pobla-
cién colombiana en general, y con los
grupos de menores ingresos en particu-
lar, cuyas manifestaciones son similares
a las de Chile, Costa Rica y Espana. El
apoyo en este caso se fundamenta en
facilitar cambios de conducta en estilos
de vida por medio de educacidn a perso-
nas y grupos sociales, asociado con poli-
ticas sectoriales que lo induzcan y
faciliten.

Dentro de la primera estrategia las ac-
ciones que tradicionalmente han sido
consideradas como nutricionales, como
la suplementacién alimentaria, las comi-
das escolares y las mezclas vegetales, se
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deberén analizar de tal modo que contri-
buyan al desarrollo, o en casos muy espe-
ciales de riesgo, que permitan a ciertos
grupos subsistir en las mejores condicio-
nes posibles. Por ejemplo, los Hogares
Infantiles son un elemento invaluable en
los lugares donde la participacién feme-
nina en la fuerza de trabajo es muy ele-
vada y su objetivo claro no es nutricional
sino la creacién de lugares apropiados de
cuidado diario y estimulo temprano para
los nifios y que permiten a la familia au-
mentar sus niveles de ingreso. Las condi-
ciones minimas de estos Hogares
deberfan mantener a los nifios como en
sus propias casas.

Los proyectos de complementac1on ali-
mentaria se utilizan cada vez mas, como
un mecanismo de redistribucién del in-
greso y se justifica analizar su eficiencia
en comparacién con ayudas en dinero y
subsidios, o como medio de pago por
actividades que permitan el desarrollo
de servicios e infraestructura. Los refri-
gerios escolares deben tener en cuenta
las condiciones existentes en cada escue-
la con especial atencion en aquellas don-
de existen tendencias al exceso de peso,
que se ha documentado en varias regio-
nes del pafs, incluso en los grupos de
menores ingresos.

Por medio de una concertacién de ob-
jetivos y de funciones de los diferentes
sectores y especialmente de Industria,
Agricultura, Educacién, Salud y grupos
de poblacién organizada a nivel de go-
biernos departamentales y nacional, se
podrian tener los siguientes mecanis-
mos:
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e Mantenimiento de una informa-
cién permanente sobre el tipo de
desnutricién para las distintas re-
giones del pafs, en los diversos gru-
pos de-edad y desarrollar estudios
epidemiolégicos de los factores
condicionantes incluyendo la dieta

y sus componentes. Adaptar el Sis-

tema de Vigilancia Alimentariay
Nutricional (SISVAN) para cumplir
las necesidades presentes.

o Monitoria de tendencias en dispo-
nibilidad de alimentos, los hébitos
alimentarios y la calidad de las die-
tas desde el punto de vista nutri-
cional y-de su pureza quimica y
bacteriolégica.

¢ Establecimiento de Ob]CthOS nu-
tricionales y metas alimentarias,
para el pais y para las diferentes
regiones. Estas metas deben estar
orientadas a minimizar el riesgo
de déficits o de excesos de nutrien-
tes o de ciertos componentes de
las dietas. De acuerdo con las con-
diciones actuales, el establecimien-
to de metas intermedias para cada
una de las regiones del pais.

e Desarrollo de guias alimentarias y
nutricionales para la poblaci6n co-
lombiana que orientenla politica
general, a cada uno de los sectores
comprometidos y a los medios de
comunicacion. :

e Con base en estas metas tomar -
medidas que faciliten y promue-
varn en la poblacién, la adopcién
de hébitos alimentarios y estilos

de vida saludables. Entre tales me-i

;cién agropecuaria, intervenciones
en los precios, regulacién del mer-
cadeo, alimentaci6én a gruposy tec--
nologfa apropiada de procesa-
miento de alimentos. Medidas so-

“bre el conocimiento relacionadas

-con la educacién en las escuelas,
con el ptiblico y con personas im-
plicadas en el manejo de alimen-
tos. Regulacién sobre la calidad
de los alimentos y la inclusion de
la composicién de los alimentos
procesados en las ethuetas y pro-
pagandas.

e Monitoria de los cambios que tie-
nen lugar para modificar, suspen-
der o reforzar las acciones que se
est4n llevando a cabo.

b. Acciones en politica general

1. Identificacion de déficits en infraes-
tructura y servicios para las dreas de po-
breza. '

2. Mantenimiento de un an4lisis de da-
tos colectados especialmente en 4reas
marginales que permitan una monitoria
de factores de riesgo, y simultdneamente
emprender acciones inmediatas para evi-
tar deterioro. :

3. Definicién de politicas para hacer

 prioritario.el gasto piblico de tal modo

didas s_obre disponibilidad, las re- -

 lacionadas con politicas de produc-
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que se oriente hacia el desarrollo de la
mfraestructura en los departamentos,
municipiosy sectores 1dent1f1cados como
deficitarios.

4. Prioridad enel desarrollo de servi-
cios educativos, agua y saneamiento am-
biental, salud, etc., para las 4reas
marginales.



MACROANALISIS

5. Estimulo para la inversién privada en

estas zonas, de tal forma que generen

empleos.
6. Creacion de empleos en act1v1dades
de desarrollo de infraestructura, am-

biente. y.otras obras de tipo social para,

no solamente justificar el pago de sala-

_rios, sino contribuir a.la independencia
econdmica del grupo o de la regién.

7. Definir criterios para el andlisis de
planes y proyectos de desarrollo, para no
aprobar otros que produzcan un deterio-
ro del bienestar social o del medio, o
buscar mecanismos que com]an 0 eviten

“este deterioro. L5

c. Acciones de las direcciones de
estadistica -

Definir con los diferentes sectores los
indicadores, las salidas y 1as posibles mo-
dificaciones de los datos requeridos, y las
zonas geogréficas o grupos de poblacién
para mantener un sistema que en forma
- Oportuna permita proponer mod1f1cac1o-
nes de planesy proyectos

d. _Acci'ones en educacién

La meta minima necesaria en educa-
cién debe incluir que para el afio 2021 la

poblacién adulta del pafs sea completa-‘

mente alfabeta y consciente de su propia
responsabilidady la del Estado sobre sus
condiciones de salud y bienes- tar. Que
sea consciente de su responsabilidad an-

te lasociedad y que tenga bases de cono-
cimiento acerca de los aspectos ,
benéficos 6 perjudiciales de los comipo-
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nentes de la dieta, del ejercicio fisicoy de
los riesgos del ambiente.
Lo anterior incluirfa: - -

e Matricula escolar en 100% de la
poblacién y retencién minima du-
rante los cinco afios de primaria.

. eRefuerzo y aumento de cobertu-
ras de Hogares Infantiles para ha-
cerlos disponibles a todas aquellas
familias que asilo requieran. Re-
forzar los Hogares Infantiles con

. el objetivo primario de crear hébi-
tos de vida saludables, y al mismo
tiempo permitir que las madres
que asf lo deseen puedan trabajar.

e Estabilizacién de la carrera de
maestros y profesores con facilida-
des de acceso a programas de edu-
cacién continua que representen
promociones en su estatus.

e Desarrollo de normas parael
pafs, modificaciones en la estructu-
ra fisica de los establecimientos y
del curriculum, para permitir que
la-escuela se convierta en una vi--
'vencia que mantenga o desarrolle
una cultura de estilos de vida salu-
dable, hébitos de higiene y alimen-
tarios, responsabilidad individual

+ y colectiva frente a la salud y el

. .propio bienestar. '

e. Acciones en salud

Lameta minima para el sector serfauna
poblacién adulta en el afio 2021 que ha- -
bite en sitios con acceso a agua potable y
disposicion de excretas y basuras, a ali-
mentos libres de contaminacién quimica
y microbiana, en habita- ciones adecua-
dasy derecho a todos los niveles de aten-
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cién necesarios para la prevencion y- ma-
nejo de la enfermedad, con el conoci-
miento necesario para hacer uso de ellos
en forma aproplada .

I_as-zinteriores metas implican un desa-
rrollo del sistema de atencién para darle
acceso a toda la poblacién, sistemas de
referencia y transporte, campaias de
educacién al piblico sobre riesgos y for-
mas de minimizarlos. Requiere también

que se mantenga un analisis permanente

de la informacién para modificar los pla-
nes y las actividades, de acuerdo con los
problemas especificos que se presenten,
bienseaenel pals comountodo,o0a mvel
de ciertas regiones.’

f. Acciones en agricultura .

Lametamfnima es lageneracién deuna
produccién apropiada de alimentos ne-
cesarios para una dieta balanceada, a
precios que estimulen ‘el consumo de

algunos componentes, o que tengan el

efecto contrario sobre otros.

Optimizacién de la produccién para
evitar el dafio al ambiente y la contami-
nacién del agua o de los alimentos. Una
politica agricola y de la industria alimen-
ticia que incluya en su proceso de deci-
siones, no solamente el valor econémico
sino la salud y el empleo de 1a poblacién.

Esto implica para el sector una visuali-
zacién de las necesidades del pafs con
base en guias de alimentacién para los
colombianos, un estimulo .a'la "mi-
croempresa" agricola y un programa con
amplia cobertura de extensi6n agricola
que permita orientar a los productores
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sobre opciones no s6lo econémicas sino
con fundamentos en las nece51dades ali-
mentarias.

Modificacién de los criterios de precios
basados en el contenido graso de los pro-
ductos de origen animal. Esto para esti-
mular la generacién y el consumo de
alimentos con menor contenido de gra-
sas y més sanos. Establécer normas. de
calidad para los.productos, asi como de
mecanismos para la educacién de los
productores e intermediariosy el control
de las disposiciones existentes.

g. Acciones en lo econémico

Mecanismos de subsidio por trabajo pa-
ra aquellos casos especiales que, por di-
versos factores, se encuentren en una
posicion de desventaja

Los subsidios en especie, como se men-
ciona atrés, parecen tener un costo bené-
fico bajo. Por un lado, obligan a
desarrollar estructuras especiales para su
distribucién o a deteriorar otros servicios
agregandolos a ellos.

Por otra parte, tienden a tener cobertu-
ra aproplada solamente donde existen
estructuras, que son precisamente los si-
tios que requieren menos de éstos, y por
tiltimo no permiten crear los fundamen-
tos para un desarrollo posterior.

Es posible que sea necesario establecer
subsidios en algunos lugares . del pais o
para grupos espec1ales de tal modo que
puedan mantener acceso a electricidad,
agua potable alcantarillado, educac16ny
salud.
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Figura 3. Fuentes de Energia de Grupos Humanos
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Fig. 5. Kcals per capita en Paises seleccionados
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Fig. 7 Mortalidad General por Region y Edad
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Fig. 11: Evolucién y Proyeccién Simple
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Fig. 14. Tasas Especifica de Mortalidad
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Capitulo VIT

INVESTIGACION PARTICIPATIVA
ENVIGILANCIA NUTRICIONAL

Preparado por: Lucila Sierra _
Asesor de Proyecto, Centro Internacional

de Investigaciones para el Desarrollo (CIID). o

INTRODUCCION

En los tltimos afios ha habido una ma-
yor atencién a la importancia de promo-
ver la vigilancia nutricional como una

estrategia para prevenir la malnutri¢ién

y la muerte prematura de los nifios que
viven en condiciones de probreza. Sin-
embargo, es desafortunado que muchos
de los sistemas de vigilancia que hoy ope-
ran en América Latina contintian con-
centrando sus esfuerzos en la recoleccion

de informacién antropométrica. En la
reunién de vigilancia nutricional cele-

brada en Washington en 1992, los exper-

tos coincidieron en manifestar que
ademds de concentrarse en la antropo-
metria, el relativo bajo éxito de los siste-
mas.de vigilancia se atribuye al énfasis

‘puesto en los problemas nutricionales

més bien que en los distintos factores y
circunstancias familiares y comunitarias
que influencian el nacimiento y el ereci-
miento de los nifios. '

Asociado con el problema anterior, la
poblacién que supuestamente recibe los.
beneficios de la vigilancia asume unrol
pasivo.en el manejo de su situacién nu-
tricional porque el sistema desconoce
que adem4s de problemas y necesidades, la

gente tiene también recursos materiales,
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técnicos e intelectuales que-podrian ser

. utilizados més eficientemente conla ayuda
_del profesional. Esta falta de oportunida-

des de participacién ha tendido a conso-
lidar la dependencia de la gente en el
profesional o el técnico para solucionar
sus problemas y a mantener el alto costo
de los servicios. Tal como Robert Cham-
bers sefiala, mientras mucha parte del
problema esté en los profesionales, mu-

- cha parte de la solucién est4 en los po- -

bres.

Las implicaciones de esta situacién son

quizas més relevantes en las actuales cir-
cunstancias del desarrollo en América
Latina y especialmente en la regién an-
dina. Por ejemplo, la salud y la nutricién
dentro de los planes de gobierno actuales

- estdn compitiendo con mayor fuerza con

otras prioridades relacionadas con el
modelo econémico, la violencia y la ines-
tabilidad politica. Esta situacion halleva-
do.a perder algtn terreno en labisqueda
de medidas preventivas més eficaces por-
que mayores recursos tienen que estar
efectivamente disponibles para atender
las prioridades. Como consecuencia,

" aunque muchos padres ya no experimen-

tan la trdgica muerte-de sus nifios con la
misma frecuencia que en el pasado, exis-

-ten todavia muchas poblaciones donde

las tasas:de mortalidad infantil'permane-
cen altas y/o no existe un mejoramiento
anélogo en el nivel de salud y nutricién

.de lo nifios que sobreviven. Desde el

punto de vista nutricional, es preocupan-

Un cambio en la orientaci6n de los sis-
temas de vigilancia nutricional debera
permitir por una parte que estos sistemas
interactiien con su ambiente cultural y
social y por otra, que la gente pueda cam-
biar su rol de beneficiario del sistema a
actor de todos los procesos que buscan su
propio bienestar. Después de todo, nadie
mejor que la misma gente que sufre los
problemas nutricionales sabe que siente,
que tiene y que necesita para su solucion.

. Siendo la-investigacién el eje central en

todas las fases del sistema de vigilancia,
un cambio en este sentido implica la in-

“troduccién de metodologias apropiadas

para hacer posible que las comunidades
se involucren efectivamente en ella e
interactien con los sistemas en forma
cooperativa y funcionalmente interde-
pendiente. C

El propésito de este capitulo es presen-
tar una revision breve de las metodolo-
gfas de investigacion participativa mds
conocidas en la literatura internacional.
Con las limitaciones del caso, el autor
busca estimular el interés de profesiona-
les e investigadores que hacen vigilancia
nutricional y promover la difusion y el
desarrollo de nuevos métodos y técnicas.
Informacién sobre programas de capaci-

* 'taciénymateriales disponibles puede ser

te el hecho de que se pueda estar conso- -

lidando un nuevo concepto de desarrolio
humano basado en la "mera superviven-
cia." ' :

Vil.2

solicitada a cualquiera de las fuentes in-
cluidas al final del capitulo. '
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NIETODOLOGIAS
PARTICIPATIVAS

La participacién entendida como la ca-
pacidad de las personas para intercam-
biary traducir el conocimiento en accién,
es el fundamento sobre el cual descansan
las decisiones racionales. En la prictica

de la participacion, las estrategias de co-
. municacién han jugado un papel critico.

por cuanto ellas pueden influenciar con

mayor o menor fuerza el afslamiento o

acercamiento entre los individuos. En la

actualidad, el profesional o el investiga-

dor que trabaja en'vigilancia nutricional,
dispone de un niimero variado de méto-
dos cualitativos de evaluacién informales
y flexibles cuyo propésito es facilitarle su
comunicacién con la gente. Especifica-
mente, estos métodos permiten que .el
profesional y los miembros de una comu-
nidad se coloquen en el mismo nivel de
comprensién y puedan iniciar y mante-
ner una comunicaciéon dindmica dentro
de un ambiente de mutuo respeto y con-
fianza. Muchos de estos métodos han si-
do agrupados y estructurados
metodolégicamente (en cuanto a su filo-

soffa y principios) dando origen a lo que

hoy se conoce en la literatura como me-

todologfas cualitativas de investigacion,
metodologias répidas de evaluacién o
metodologias de evaluacién participativa.

.Aunque el desarrollo de estas metodo-
logias-se ha intensificado en los Gltimos
afios, su origen se remonta a la década de
los 60 con el trabajo de Paulo. Freire,
entre otros. Su evolucién por otra parte,
ha estado ligada al desarrollo rural y-ala
necesidad de obtener informacién en
forma més répida y-més econ6mica que
los métodos tradicionales de investiga-
ciébn. La metodologia conocida con el
nombre dé RRA (Evaluacién Rural Ra-
pida) fué la primera en aparecer con
nombre propio (comienzos de los 70). La
aplicacion de RRA se fué diversificando
rdpidamente dentro del- sector rural y
particularmente en Asia'y Africa, dando
luego origen a otras versiones las cuales
tomaron diferentes nombres de acuerdo
con su campo especifico de aplicacién
(FSR, PRD, PALM, AEA, PRAP, etc.).

‘LaUniversidad de Khon Kaen de Tailan-

dia ha sido el principal promotor de
RRA y en 1987, Grandstaff la redefini6
como "un proceso de aprendizaje de las
condiciones rurales en forma intensiva,
interactiva y expedita.” Co

Enla dé‘cada de los 80, con el apoyo de
las Naciones Unidas surge la metodolo-

“gfa RAP (Procedimientos Antropolégi-

cos de Evaluacién), para ser aplicada
especificamente en las 4reas de salud
primaria y nutricién. Nevin y Susan
Scrimshaw han sido los promotores de
esta metodologia en América Latina la
cual se fundamenta en principiosy métodos
antropolégicos. De ahi que Scrimshaw y

Hurtado definen RAP como "la evalua-
cién rdpida-del comportamiento humano"

dentro de su ambiente socio-cultural. La

metodologia REA (Evaluacién Etnogréfica

Vil
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Réplda) comparte también los pr1nC1pos
dela antropologla social. ~

Hacia 1989, nace unatercera metodologia

conocida como PRA (Evaluacién Rural

Participativa) la cual es considerada co-
mo una innovacién de RRA, segfin su
autor y promotor, Robert Chambers del
Instituto de Estudios Rurales de la-Uni-
versidad de Sussex de Inglaterra. Cham-
bers, define PRA como "una familia de
estrategias y métodos para permitir a la
gente compartir, realzar y analizar el co-
nocimiento de sus condiciones de vida
para planear y actuar." Su aplicacién ha
sido bastante intensa en Asia y Africay
suutilidad précticase extiende auna gran

variedad de 4reas teméticas del sector- '

rural, incluyendo salud nutr1c16n y ali-
mentacién.

Es importante anotar que estas tres me-
todologfas son muy poco conocidas en
- América Latina y especificamente en la
regi6én andina, aunque algunos de sus
principios y métodos bien pueden hacer
‘parte de o ser compartidos por metodo-
logias desarrolladas y utilizadas local-
mente: Es bien conocido que en America

- Latina se ha venido trabajarido en el te-

“ma de investigacion cualitativa y partici--

pacién comunitaria desde hace cerca de
tres décadas y que con excepcién del tra-
bajo de Freire, ha habido muy poca do-
“cumentacién y divulgacién de otras
" experiencias. Por ejemplo, paises como

Colombia, Perd, México, Guatemala y -

Nicaragua tienen muchas experiencias

que mostrar y sin duda alguna, ellas han

hecho contribuciones muy importantes a
la evolucién de estas tres metodologias y

ViL.4

de otras que hoy son comunes dentro y
fuera de laregi6n. Por esto es convenien-
te aclarar que las siglas aquf utilizadas
tienen una importancia relativa y que el
interés de la discusi6n no es delimitar la
territorialidad de cada metodologia sino
identificar las caracteristicas maés rele-
vantes de cada una de ellas, especialmen-
te aquellas que son relevantes al
concépto de participacion.

METODOLOGIA

La metodologifa RAP naci6 como una
respuesta a las recomendaciones de la
Conferencia de Alma-Ata de hacer més -
accesible la atencién en salud primaria
en términos de los costos y de una parti-
cipacién més efectiva del individuo y su
familia. En igual forma, se recomendaba
una interaccion cooperativa entre los tra-
bajadores de la salud y la comunidad.
RAP fué desarrollada en la Universidad
de las Naciones Unidas quién la promo-
vi6 y apoy6 a través de varios proyectos
de investigacién en salud y nutricién.

La caracteristica principal de RAP es la
de permitir hacer estudios rdpidos para
analizar problemas especificos de saludy
orientar sus resultados hacia acciones
concretas e inmediatas. Estos estudios
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son por lo regular de tipo longitudinal y
transversal donde se combina informa-.

cién cualitativay cuantitativa..Su premisa
_ es el estudio del comportamiento huma-
no teniendo en cuenta las creencias y
percepciones de la gente con relaciéon a
la-salud, la prevencion, el tratamiento de

laenfermedadyla utilizaci6n de recursos

tanto tradicionales como biomédicos.
Los siguientes son las 4reas teméticas
especificas en los cuales esta metodolo-
gia concentra su atencion:

e Patrones de comportamiento en
la basqueda de salud

e Patrones de uso de recursos

e Toma de decisiones sobre aten-
ci6én en salud

e Perspectiva externa (etlca) e 1nter-
na (étnica)

e Observaci6n participativa: se
miray se participa en un evento - *

e Grupos focales: charlas con
pequeiios grupos sobre un tema

La informacién recolectada en un estu-
dio RAP se organiza en tres componen-
tes: la comunidad, las familias y los que
prestanservicios de salud. Para el an4lisis
y la presentacién de resultados se utili-
zan: a) recursos gréficos tales como orga-
nigramas, diagramas de flujo, curvas de
crecimiento, taxonomias o etnoclasifica-
ciones y mapas cognitivos y b) anélisis -

descriptivos tales como frecuencias, lis-

e Concepto de comumdad hogar o

familia
e Concepto de enfermedad, salud
dolencia, enfermo, sistema médi-
co ;

Otra de las caracteristicas de RAP es la

de utilizar el método etnografico bésico
como su principal instrumento de trabajo

para lograr la comprensi6n e interpreta-

cién del comportamiento humano en la
basqueda de salud. Las técnicas que éste
método utiliza son las siguientes: .

° Entrewsta formal: usa un cuest10-~ .

_nario regular .
¢ Entrevista informal: 51gue un -
esquema de preguntas abiertas
e Conversaci6n: charla informal

e Observacifn: se mira lo que sucede

. enunevento o actividad .

tas de chequeo, listas ordenadas segiin el
tiempo y segiin la funcién y variables-
agregadas conceptualmente. =~

Si bien el manejo de los métodos usados
por RAP hace énfasis en el componente
de participacion, en la préctica ésta pare-
ce darse en forma débil. Una de las razo-
nes que explica este hecho es que la -
mayor parte de los estudios RAP son
hechos en programas y proyectos de sa-
lud con presupuestos limitados para la
capacitacion adecuada del personal local -
y para un conocimiento mejor de la
comunidad antes de la realizaci6n de los
estudios. La rapidez con que algunos de
los estudios debe producir resultados pa-
rala toma de decisiones, parece conver-
tirse en un desest1mu10 ala part1c1pac16n
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METODOLOGIA
RRA

RRA fué progresando hasta que logré
mostrar que si era aplicada correctamen-
te, el costo/efecto, la validez y la confia-
bilidad de los resultados de la
investigacién se incrementaban y podia

- superar algunos métodos convenciona-

La metodologia RRA tuvo su origen en
tres situaciones. La primera estaba rela-.

cionada con los sesgos que la investiga-
ci6n para el desarrollo rural (principios
de los 70) presentaba en contra de los
grupos de campesinos con menos recur-
- sos, de los grupos de mujeres, de las dreas

rurales localizadas a grandes distancias -

dela ciudad o de aquellas que no tenfan
climas muy atractivos para el profe51ona1

citadino. La segunda fué una especie de
desencanto con los cuestionarios tradi-
cionales los cuales demandaban procesos
largos, eran dificiles de administrar, eran
aburridos y generaban datos y resultados

poco confiables, poco préicticos y a la.

larga ignorados. La tercera fué una com-
binacién de la necesidad de hacer estu-
dios m4s efectivos y menos costosos y el
reconocimiento de que los campesinos
sabfan muchas cosas relac1onadas con
sus sistemas de vida.

les. A diferencia de RAP, el énfasis de
RRA ha sido en agricultura principal-
mente en investigacién de sistemas de
producci6n, extension, 1rr1gac1on y refo-
restacion. . : :

Hacia 1985, el concepto de participa-
ci6n entr6 aformar parte del vocabulario
de RRA y surgieron entonces por lo me-
nos 7 tipos de RRA entre los cuales figu-
raron- RRA participativo," RRA
exploratorio, RRA t6pico y RRA moni-
toreo. Si bien la connotacién de partici-
pacién era un poco débil, ésta se fué
fortaleciendo desde 1988 como. resulta-
do de un trabajo intensivo realizado prin-
cipalmente en India y Kenia hasta que
finalmente en 1992, RRA participativo
se convirtié en PRA y las dos metodolo-

. giasempezarona traba_]ar en forma inde-

La aplicacién de RRA tuvo muchas di-

ficultades entre ellas el temor del i inves-
- tigador a que su trabajo fuera rechazado
En la década del 80, se estructuraron sus
principios, aparecieron nuevos métodos
y la metodologia empez6 a ganar maés
aceptacién porque podia producir infor-
macién maés rdapida y adecuada que los
métodos tradicionales. Poco a poco
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pendlente

Algunos de los principios caracteristicos
de RRA incluyen la rapidez, la interdis- .
ciplinariedad del equipo de investiga-
cion, el uso de la triangulacién y la
diversificacién de métodos y técnicas pa-
ra investigar el desarrollo y las condicio-
nes de vida de la poblacién rural. A
diferencia de RAP, esta metodologia es
mucho més estructurada especialmente
enlos principios que promueven la inves-~
tigacién participativa. Sinembargo, en la
préctica el sistema de recoleccion de in-
formacion continiia siendo extractivo ya
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|Comparacion entre RRA y PRA

RRA -
Periodo de mayor desarrollo:

Fines de los 70 y década de los 80
Mayores Promotores:
Universidades

Mayores Usuarios: :
Agencias de Ayuda y Universidades.
Recurso clave que antes era ignorado:
El conocimiento de la gente
Principal Innovacién:’

Métodos

Modo Dominante de Trabajo:
Extractivo

Objetivos ideales:

Aprendizaje del Investigador
Resuiltados de largo plazo:

Planes, proyectos y publicaciones

jPart.icipatiyp B

Accibn local sostenida.

PRA

Fines de losrst.) y década delos 90
ONGs o |
ONGs’, Gobiémo, Orgéﬁiz;cioneé -
La .c(:apacidad de la gente |

Comportamiento

Capacidd dela gente

que el investigador es el principal o el

tnico duefio de los resultados.
Enel cuadro comparativo pueden verse

las principales diferencias entre RRA y

PRA identificadas por Robert Chambers

y las cuales serdn ampliadas en la discu-
si6n de PRA. (pégina siguiente) ’

-
METODOLOGIA
PRA » 3

/

De la comparaci()ri anterior pued¢ de-
cirse que la mayor fortaleza de PRA es
su componente de participaciény que sus

diferencias con RRA y otras metodolo-
gias giran alrededor de lo que es necesa-
rio para hacer efectiva esta participacion.
Segtin Chambers, mientras para RRA el
sujeto dominante es nosotros (los de
afuera), PRA: se concentra en ellos (los
de adentro). Esto significa que eslagente
quien determina la mayor parte dél tra- -
bajo que se hace y como se hace; son ellos
quienes investigan, analizan, planean,
definen prioridadesy toman el control de
la accién. El nosotros de PRA actiia so-
lamente como facilitador y consultante
para ofr y aprender, para catalizar, para
establecer relaciones y entendimiento,
para ayudar y estimular a la gente-a in-
ventar, improvisar, seleccionar y utilizar
los métodos y resultados para ellos mis-
mos. Los siguientes son los elementos
innovadores (0 quizds re-descubiertos)

VIL.7 -



RAP

que caracterizan el concepto de partici-
pacién en PRA y que han sido identifica-
dos de la experiencia de Chambers en
diferentes comunidades.

e Los campesinos tienen una mayor -

capacidad para graficar, mapear,
cuantificar, estimar, disefiar, clasi--
ficar, etc. que la que los técnicos
pensaban

e La interacci6n temprana en el -
proceso de contacto entre los
agentes externos y la comunidad

es la clave para facilitar la partici- .

paci6n. Atin més, si la actitud del
técnico es apropiada (honestidad
en.lo que ellos son y lo que hacen)
y calmada (sin apresuramientos) y.
su trabajo como facilitador puede
empezar, los métodos por si mis-

mos pueden estlmular la participa- |

ClOIl

° El compartir con otros lo que se
hace y lo que se ve desde un mis-
mo nivel, determina el poder y la

. popularidad de los métodos de
diagrair1aci6n.

eLas secuencias de los métodos
participativos tienen podery popu-
laridad (el uso de un método pro-
mueve el uso de otro método).Por
ejemplo, un mapa social produce -

- un listado de familias el cual pue-
de ser utilizado para una clasifica-
ci6n de familias por ingreso y ésta

. a su vez origina un grupo focal pa-
ra discutir prioridades.

° La experiencia directa en el cam-
po de trabajo, es la clave de la ca-
pacitacion: "nadie puede aprender
a nadar sin meterse al agua."

e El compartir con otros la expe-
riencia y el conocimiento en el
campo de trabajo, es la clave para
la mejor promocién de PRA. En -
esta forma, la innovacién y la crea-

“tividad pueden también ser esti-
muladas continuamente.

: Premlsas y principios

VI8

Los principios de PRA estén estrecha-
mente relacionados con el comporta-
miento, las actitudes y los roles que 10s
agentes externos a la comunidad (técni-
cos, profesionales) tienen cuando inte-
ractiian con sus miembros. Se considera
que los principios de PRA son més de

tipo filos6fico/epistemoldgico y en esto
radica su principal diferencia con PRA.
Los siguientes son los principios bésicos .
de PRA, algunos de los cuales son com-
partidos con RRA: -

e Inversion del aprendizaje: apren-
diendo de la gente, cara a cara, en
el mismo ambiente donde vive y
valorando lo que ella sabe.

e Aprendizaje répido y progresivo:
_generando una nueva practica en-
riquecida, usando métodos flexi-
bles, repetiendo y controlando, im-
provisando y siendo oportuno.
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e Balance de sesgos: trabajando sin
apuros, oyendo y no predicando,
probando y no asumiendo, siendo
humilde y no impositivo, buscan-
do al més necesitado y entendien-

- do sus prioridades.

e Motivaci6n y apoyo: facilitando el
aprendizaje de la gente por ellos
mismos, iniciando el proceso y de-
jando luego libertad de acci6n.

e Optimizacién de la eficiencia: re-
lacionando el costo con el verda-
dero valor de los resultados en
cuanto a cantidad, calidad y opor-
tunidad.

e Triangulacién: utilizando més de
un método, més de un investiga-
dor/disciplina y més de un tipo de
informante en cada exploracién o
evaluacién

° Diversidad:. buscando variabili-
dad en la informaci6n en lugar de
promedios.

e Autocritica y responsabilidad:

_aceptando el error, tratando de
ser cada vez mejor, usando siem-
pre su mejor juicio.

e Diagnéstico y planeacién

e Implementaci6én, monitoreo y eva-
luacién de programas

e Investigacion de temas especificos

e Capacitacién y orientacién de
agentes internos y externos -

PRA ha mostrado ser ttil en 4 sectores
principales:

e Manejo de recursos naturales
-Conservacién de agua y suelos
~Conservacién de bosques
-Evaluaci6n de recursos de energfa
-Conservacién de fauna y flora .

-e Agricultura

-Cultivos, animales, sistemas
de produccién = -
-Sistemas de irrigacién
-Sistemas de mercado

e Programas de ayuda con equidad
~Problemas y oportumdades
de la mujer -
-Necesidades y fuentes de crédito
-Oportunidades para generaci6n
de ingreso '

° Salud y nutr1c1on
Vigilancia nutricional y monitoreo
Seguridad alimentaria

e Intercambio: compartiendo con Aguay saneamiento
otros informaci6n, ideas, experien--
cias y conocimiento.
Métodos y téc‘nicé_s.

Campos de aplicacién '
Los métodos que utiliza PRA son cua-
litativos. Es conveniente recordar que los

PRA promueve la part1c1pac16n en 4
‘ métodos no son un fin en si mismos sino

tipos de procesos:
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una herramienta o un medio para lograr
un objetivo y que un método puede ser
manejado con més de una técnica. Mu-
chos de los métodos cualitativos tienen
contribuciones de la antropologia social
y por lo tanto son compartidos por varias
metodologias. Dado que no es posible
hacer una separacidn precisa de los mé-
todos que cada metodologia utiliza, los
métodos listados como PRA pueden-no

ser exclusivos de ella. Sinembargo, lo que

importa tener preserite es que tanto la
seleccién como el manejo de los métodos
PRA debe siempre ser en conformidad
con la filosoffa y los principos que la
caracterizan. Esto eslo que enla prictica
diferencia una metodologia de otra. Por
.ejemplo, una metodologia puede utilizar
un método cualitativo pero ello no es
garantia de participacién.

PRA utiliza algunas técnicas de cuanti-
ficacién o de conteo muy simples las cua-
les son utilizadas solamente cuando se
confirma que la informacién es necesaria
o cuando éstas son sugeridas por la mis-
ma gente. Estas incluyen estimativos ver-
bales, tarjetas para clasificacién o conteo
con palos, bolas, dedos de 1a mano, pie-
dras o cualquier otro elemento propio de
la cultura del lugar. Los métodos que a
continuacién se listan son algunos de los
més utilizados: :

o Fuentes secundarias: reportes, ar-
chivos, mapas, articulos, fotogra-
fias, estudios, libros, etc. que se en-
cuentren disponibles en la locali-
dad. '

e Observacién: consiste en mirar di-
rectamente lo que sucede en un
evento o en una-situacién, con o
sin participacion del observador.

¢ Entrevista semi-estructurada: es
una conversacién que se desarro-
lla sin una preparacién previa y sin
un seguimiento preciso, utilizando
como guia una lista de temas para
hacer preguntas abiertas. En oca-
siones utiliza ayudas gréficas.

.# Mapas: son descripciones gréficas

hechas para registrar informacién’
sobre aspectos geograficos, demo-
gréficos, sociales, etc. Utiliza cual-
quier material disponible en la co-
munidad. |

e Diagramas: son diferentes tipos
de gréficas tales como barras, cua-
dros, circulos, etc., dibujados’para
representar comportamientos, flu-
jos, tendencias, valores, relaciones
internas y con el exterior (Dlagra-
ma de Venn).

e Perfiles: son descripciones grafi-
cas y/o combinadas para registrar
tenidencias de hechos en el tiempo
(perfil histérico) o'en el espacio
para obtener una vision mas com-
pleta de los extremos del lugar
con sus puntos de 1nteres (perfll
de ruta).

¢ Calendarios: son diagramaciones
de actividades o hechos que suce-
den en un perfodo de tiempo, por
ejemplo los calendarios agricolas
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-anuales. Pueden ser simples o
combinar varios tépicos.

e Grupos: son reuniones entre 0
con miembros de la comunidad y
los facilitadores para discutir un

‘tema. Estas pueden ser casuales,

: programadas focales 0 estructura-
das.

e Ordenamiento/Clasificacién: con-
siste en la agrupacién de familias -
o personas para diferenciar nive-
les de bienestar, ingreso, salud,
etc. o para priorizar problemas,
necesidades, h4bitos, gustos, etc.

e Presentaciones: son hechas por
miembros de la comunidad alos .
agentes externos y la comunidad
donde se presenta informaci6n de
interés para ser discutida y corregi-

~da por todos.

e Planes: son programas prepara- -
dos por la comunidad para hacer
Dx,implementacién y monitoreo

- de sus propias actividades.

o Historias,cuentos,juegos,fotogra--
fias: son relatos de la comunidad
sobre formas de vida como por
ejemplo manejo de 51tuac1ones 0
COIlﬂlCtOS :

° Cuestionari_os simples: recomen-
dables solo al final de un estudio
para presentar informaci6n en un-

eManejo de los métodos

' Los métodos participativos pueden ser
manejados por el agente externo (facili-

- tador) con participacién de miembros de

la comunidad (llamados informantes),
por la comunidad con ayuda del facilita-

 dor o por la comunidad misma con ayuda
“de sus expertos. El manejo de cada uno
de los métodos debe originar una sesién

de didlogo con miembros de la comuni-
dad para compartir y fortalecer el cono-

" cimiento de los participantes. En la

experiencia con PRA se ha encontrado
que la participaci6n en si misma estimula

la creatividad tanto en el manejo de los

métodos como en la capacidad para in-
novar o inventar otras técnicas en el mo-
mento en que sea necesario hacerlo. De

- ahf que uno de los principios de PRA es

que quien maneja un método participati-
vo tiene que estar alerta en todo momen-
to para actuar con la mayor oportunidad

- y eficiencia. Como cada situacién es muy

particular de cada comunidad y de cada
individuo, no existen férmulas ni recetas
para el manejo de estos métodos. Las
siguientes son algunas sugerencias que
pueden ayudar a orientar el manejo de
los métodos de acuerdo con los princi-

pios de PRA:

cuadro que se con51dere 1ndlspen-

sable
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e Utilizar sitios (escuela, hogar, par-
cela, cocina, etc), materiales (pa-
pel, tablero, piso, mesa, silla, etc)

y elementos (ldpices, colores, pa-
los, granos, semillas, piedras, plan-
tas, etc.) que estén disponibles en
la comunidad y que formen parte
de su cultura.
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e Identificar los miembros de la co-
munidad que se consideran claves
y que desean participar en el logro
del objetivo que se propone.

e Consultar la opinién y los deseos
de los que van a participar en el
trabajo con un método sobre los
detalles de su manejo.

e No interferir en el manejo de un
método o interrumpir a los partici-
pantes a menos que sea indispen-
sable.

e No permitir que la cuantificacién
por simple que sea, se convierta
en un fin en si misma ya que su valor

€S estimular preguntas inesperadas.

o No sugerir respuestas ni dar con-
ferencias, sermones o charlas
mientras la gente estd compartien-
do su conocimiento. Por el contra-
rio, se debe estar siempre atento a
ofr y dispuesto a aprender.

e Mostrar un interés permanente
en lo que la gente hace y dice; no
apresurar las cosas ni imponer ho-
rarios o criterios propios.

e Permitir que la gente trabaje li-
bremente, pero ayudarle a iniciar
y a mantener su participacion ha-
ciendo un seguimiento de los pun-
tos de interés y estimulando el
andlisis.

o Registrar toda la informacién que
se genera incluyendo los nombres
de las personas que participan en
las sesiones de trabajo.

e Discutir siempre con los infor-"
mantes los resultados obtenidos y
dejar en la comunidad las gréficas
o diagramas trabajados.

El investigador/facilitador

Dentro del marco conceptual de PRA,
el investigador actila como facilitador
para permitir que los miembros de la
comunidad se conviertan en actores de
su propio trabajo. Los objetives de PRA
sugieren que la aplicacién de esta meto-
dologia no necesariamente requiere de
un profesional de las ciencias sociales o
de un investigador profesional. Por lo
tanto, es importante que técnicos, auxi-
liares, lideres y otros agentes locales pue-
dan capacitarse en el manejo de los
métodos porque son los que estdn en
contacto més directo y permanente con
la comunidad y eventualmente llegan a
formar parte de ella. De otra parte, la
metaGltima de lainvestigacion participa-
tiva es que la misma comunidad se
convierta en el iniciador y facilitador de
sus procesos de cambio porque ellos le
pertenecen y como tal deben ser lidera-
dos, controlados y mantenidos por sus
miembros.

La practica de PRA/RRA requiere si-
nembargo de una preparacion conciente
la cual solo se logra a través de un proce-
so formativo en el cual se combinan la
conceptualizacidn, la experiencia, la ac-
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titud y el grado de compromiso con el
trabajo que se hace. Desafortunadamen-
te no siempre es posible disponer de per-
sonal capacitado que retina todos estos
requisitos. Adn para el investigador ex-
perimentado, cada experiencia nueva
constituye un reto fisico y profesional
porque cada situacién es finicay requiere
de un manejo particular ajustado a las
circunstancias.

La experiencia de los programas de ca-
pacitacién ha mostrado por otra parte
que ninguna duracién parece ser sufi-
ciente para que el capacitado se sienta
seguro de su aprendizaje. Esto confirma
que un programa de capacitacion es tan
solo el inicio del proceso y que la actitud
y el comportamiento del profesional en
combinacién con su préctica continua
son claves para continuarlo. Como cual-
quier proceso formativo, es importante
practicar, aceptar que se comenten erro-
res, auto-evaluarse, corregirse y compar-
tir las experiencias con otros. Cuando
este aprendizaje es reforzado con un
buen apoyo institucional, los beneficios
pueden incrementarse, especialmente si
este apoyo va més all4 del compromiso
de un jefe o director o de la capacitacién
repetitiva como medio para reforzar el
conocimiento y estimular el interés.

La aplicacién eficiente de PRA no pue-
de ser considerada como una tarea fécil
de lograr y puede causar frustracién en el
principiante. Sinembargo, la auto-con-
fianza se incrementa progresivamente a
medida que se van adquiriendo destrezas
y se diversifica en el uso de los métodos.
Algunos de los mas experimentados ex-

presan que cuando se cree verdadera-
mente en el mito de la participacién, se
encuentran las formas apropiadas de ma-
nejar los métodos. Otros, aseguran que el
no disfrutar de la préictica de los métodos
participativos es un indicativo de que que
se estd actuando incorrectamente.

Formas de aplicacién

Aunque las metodologfas participativas
podrian ser muy ttiles en educacién, ca-
pacitacién y en la prestacién de servicios
engeneral, la aplicacién de PRA/RRA se
ha concentrado en investigacién y eva-
luacién. Paralos objetivos de la vigilancia
nutricional, 1a investigacién participativa
puede trascender las fronteras de lo me-
ramente investigativoy convertirse enun
instrumento que amplie y/o abra nuevos
espacios para la toma de decisiones y la
concretizacién de 1a accién. Si la partici-
pacién de la comunidad logra establecer
una relacién reciproca y sistemética en-
tre la investigacién y la decisién-accién,
se podré entonces construir la base sobre
la cual se fundamente la sostenibilidad
de los sistemas.

Concebida la investigacién como un
proceso, la préctica de los métodos par-
ticipativos produce su mayor beneficio
cuando se aplica en forma secuencial, es
decir que los resultados de una experien-
cia son retomados para generar una nue-
va prictica enriquecida. Esta préctica
secuencial en PRA puede darse de dos
maneras. La primera es la prictica se-
cuencial que se daespontdneamente o en
forma "improvisada" dentro del contexto
de un programa o servicio. En éste caso,
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la secuencia se inicia cuando surge la
necesidad de conocer algo y a partir de
este conocimiento se desencadena una
serie de exploraciones sistematicas. La
improvisacién no significa que se pierda
el rigor de la investigacion sino més bien
que estas exploraciones espontdneas no
forman parte de un plan previamente
estructurado.

Co6mo encontrar este momento apro-
piado para iniciar la secuencia?. En
realidad, la idea es buscar un momento
estratégico o vulnerable para apoyar a la
comunidad en la iniciacién de acciones

- sencillas que ella puede ejecutar con sus.

propios recursos. Por ejemplo, si en un
momento dado una comunidad enfrenta
una situacién especial relacionada con
nutricién, salud, alimentacién o cual-
quier otro aspecto asociado, se abren al
interior de ella espacios propicios parala
participacién y por otra parte, se genera
o0 se incrementa una actitud de solidari-
dad para el bien comiin. La secuencia se
puede iniciar con una sesién de reflexién
colectiva sobre el problema en cuestion
ysila participacién se da en forma autén-
tica, el proceso y sus resultados generan
nuevas necesidades de informacién y los
" métodos apropiados para obtenerlay es-
timulan la apertura de nuevos espacios
para continuar la interaccién. A medida
que la secuencia progresa, se amplian las
iniciativas y la confianza de la gente, en
su capacidad para buscar otras alternati-
vas fuera de la comunidad, para negociar
con las instituciones y para buscar una
mayor capacitacion.

- Lasegunda-clase de practica secuencial

es m4s larga y més especializada porque
obedece a un plan estructurado donde se

- programan estudios formales en serie

iniciando con la identificaciény prioriza-
ci6én de las necesidadesy problemas has-
ta llegar a estudios de disefio e

. implementatacién de acciones, de moni-

toreoy de evaluacion de resultados. Esta
préctica se puede dar como resultado de
la préctica anterior o cuando ha habido
una trayectoria de trabajo participativo
con la comunidad.

Los estudios PRA deben ser disefiados
y manejados en concordancia con los
principios y la filosoffa de la metodologfa.
Algunos de los aspectos importantes a
tener en cuenta incluyen:

. @« Quienes disenan e implementan

‘los estudios son los mismos que
van a utilizar los resultados. Por lo
‘tanto, la participacién de la comu-
nidad debe asegurarse en todas las
fases del estudio e incluye su rep-
resentacion en el equipo de inves-
tigacion.

¢ Un estudio requiere de un conoci-
miento previo de los aspectos cul-
turales bésicos de la comunidad
que puedan ser ttiles en el trabajo
de campo tales como términos y
expresiones del lenguaje local, es-
cenarios naturales, hébitos y gus-
tos, unidades de medicion y con- .
teo, personas apreciadas o influ-
yentes, festividades y/o celebrac1o-
nes especiales, etc. :
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¢ El desarrollo de todas las fases
del estudio se da en el mismo am--
" biente donde vive la comunidad.

e Los métodos de trabajo evitan el
uso de cuestionarios, preguntas
prefabricadas, gréficas prediseiia-
das y otros elementos técnicos que
puedan ser ajenos a la vidade la

cormunidad. En contraste, una gufa

de temas es utilizada para orientar

las preguntas y las discusiones. Si

alguno de los tépicos del estudio

requiere el uso de un cuestionario -

para la elaboracién de un cuadro;
esta decisién debe tomarse sola-
mente hacia el final cuando se
compruebe que es realmente nece

~sario. En este caso, el cuestionario
debe ser corto y muy simple.

e El registro de informacién se ha-
ce en una libreta discreta y/o una
grabadora simple si las circunstan-
cias lo permiten. Cada miembro
del equipo registra toda la infor-
macién que se genera sin asumir -
que otros miembros del equipo lo
-estdn haciendo. ‘

e Durante todo el trabajo de campo
~se hacen chequeos sisteméticos
(durante y al final del dia) de la in-
.formacién que se va obteniendo
para identificar en forma oportu-
na los vacios, inconsistencias, pro-
blemas y otras situaciones que
puedan afectar la calidad y la cali-
dad de la informaci6én. Con base
en este andlisis se hacen los ajus- -
tes necesarios, se actualizan las -

gufas de temas y se re-planifica el
- trabajo del dia siguiente.

¢ El andlisis y el reporte de los re-
sultados se hace inmediatamente
- después de terminada la recolec- .
ci6én de la informacién. La presen-
tacién de la informaci6n se hace
-en forma simplicada utilizando en
- .lo posible las mismas graficas y
diagramas que se utilizaron en la
fase de recolecci6n. '

e Los resultados son de propiedad
de la comunidad y son utilizados
primariamente por quienes partici-
paron en el estudio.

¢ El ambiente de trabajo debe ser
en todo momento relajado,.con un
equipo siempre dispuesto a la au-
to-critica y a aceptar la critica de
los dem4s, a asumir la responsabi-
lidad de sus errores y a buscar ser
cada vez mejor usando siempre su
mejor criterio.

Un estudio PRA no:termina con el re-
porte sino conla utilizacién inmediata de
sus resultados traducidos en decisiones y

acciones, aidn si éstas significan la reali-

zacién de nuevos estudios. El éxito del
estudio podria ser medido por la oportu-
nidad con que los resultados son utiliza-
dos, por su contribucién a'mejorar el
problema estudiado y principalmente
por la capacidad dejada en la comunidad
para identificar y procesar los cambios
que ella considera necesarios. Por la par-
ticularidad de los resultados, conviene
ser muy cuidadosos en cuanto al tipo de
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conocimiento que puede ser transferido
- o replicado a otras situaciones. El com-
partir las debilidades y fortalezas de estas
experiencias, es sinembargo muy (til pa-
ra mejorar la préctica, avanzar en el de-
sarrollo de nuevas técnicasy promover la
investigacifn participativa.

Una tercera alternativa es la combina-
ciénde las dos formas anteriores de préc-
. ticasecuencial. Su beneficio se ha podido
~ detectar en cuatro formas:

e Produce un incremento en el com-

. promiso de los participantes ha-
ciendo que la accion sea més
probable, més espontdnea y més
sostenida.

e Permite la triangulacién y la iden-
tificacién de errores u omisiones
en forma temprana.

o Facilita la interaccién acumulati-
va de las diferentes actividades
permitiendo que cada una de ellas
agregue una nueva dimensioén que
enriquece a las otras y haciendo
que el beneficio total sea mayor
que el de la suma de las partes.

¢ Permite que todos los involucra-
dos aprendan a través del proceso,
de compartir lo que la gente sabe,
- de la observacion, del andlisis y de
< los resultados.

POTENCIALES,
OBSTACULOS Y
RETOS

El potencial de las metodologias parti-
cipativas parece ser muy amplio. Quizas
uno de sus mayores potenciales es lograr
que la gente misma puede hacer sus pro-

~ pias investigaciones como sustituto de

los estudios convencionales, diseminar
sus propios logros, promover y apoyar los
esfuerzos de la: descentralizacion y en
general, una vida mé4s humana para los
grupos de menores$ recursos. Para el fu-
turo de la vigilancia nutricional, PRA
puede generar procesos flexibles de vigi-
lancia, conla ventaja de que permite alas
personas usar sus propias categorias y
criterios para identificar y entender sus
problemas nutricionales, evaluar e iden-
tificar sus propias prioridades y crear sus
propios sistemas de control.

Si bien los adeptos a estas metodologias
van en aumento, es indudable que exis-
ten muchos profesionales que dudan de
la validez y confiabilidad de sus resulta-
dos. Tanto PRA como otras metodolo-
gfas participativas han sido consideradas
por algunos criticos como, "no cientifi-
cas" 0 "poco técnicas." Sinembargo, aun-
que es comprensible que existan
diferencias de opinién de tipo metodol6-
gico, conceptual e ideoldgico, estas opi-
niones pueden estar basadas en
comparaciones hechas con otros méto-

Vil.16



RAP

dos o en experiencias cuya validezy con-

fiabilidad no han sido evaluadas o han
utilizado pardmetros inapropiados de
comparacion. Pero atin en el caso de ha-
cer comparaciones apropiadas, existe
evidencia de que PRA ha salido bien
librada en experiencias (en Asiay Africa)
con-encuestas familiares, censos, clasifi-
caci6n segiin ingreso y datos sobre preci-
pitaciones los cuales fueron comparados
con estudios que utilizaron métodos de
investigacién convencionales.

Aunque los métodos cualitativos pue-
den ser usados en combinacién con mé-
todos cuantitativos, uno de los aspectos
que quizés ha sucitado mayor controver-
sia est4 relacionado con la dificultad para
delimitar el balance entre la informacién
cualitativa y la informacién cuantitativa
adecuado para tomar decisiones de cier-
ta magnitud. A este respecto, PRA reco-
noce que sus investigaciones pueden
tener algunas problemas de tamafio pero
también sugiere que las precisiones son
una preocupaci6n més del técnico que de
la gente que vive en la pobreza. Ademds,
la capacidad para mejorar una situacion
partiendo del conocimiento técnico de la
- gente, puede ser estratégicamente mds
efectiva, que una informacién cuantitati-
va muy completa y muy precisa pero con
muy poca 0 ninguna utilidad practica.
Los niimeros son incapaces de expresar
los valores .y limitaciones del conoci-
miento local y son precisamente estos
elementos los que en tltima instancia
dan una mejor idea del potencial de una
comunidad para tomar decisiones y de
sus intenciones de incorporarlas como
parte de su sistema de vida.

Existen igualmente riesgos y problemas
muy importantes inherentes a los princi-
pios metodolégicos y al personal que uti-
liza estas metodologias. En primer lugar,
a pesar del rigor de los principios, 1a in-
formalidad y la flexibilidad hacen que los
métodos sean muy sensibles alas influen-
cias de quien los utilizay resultar en abu-
so por aquellos que consideran que su

_préctica es muy fécil. Uno de los abusos

mds comunes est4 relacionado con la "ra-
pidez" la cual para algunos profesionales
significa hacer las cosas de prisa porque
se dispone de poco tiempo para el pobre
o se piensa que el pobre tiene muy poco
que dar. La rutina es otro de los abusos
por quienes creen que la participacién
puede ser estandarizada o por los que
consideran que la prictica repetitiva es

sefial de sabiduria.

Entré los obstdculos puede mencionar-

-se el tipo de capacitacién que es requeri-

da y los recursos humanos y financieros
que esta capacitacién demanda. Otros
obstéculos incluyen la resistencia natural
al cambio de los técnicos o cientificos
que no aceptan compartir el conocimien-
to sino impartirlo o se resisten a situarse
en el mismo nivel de la comunidad por
temor a perder su status; el rechazo por
los profesionales que sé sienten exclui-
dos o amenazados; las presiones de las
instituciones por resultados inmediatos y
cuantificados'y algunas posibles implica-
ciones politicas y pedagdgicas relaciona-
das con los actuales procesos educativos
y la formaci6n de profesionales.
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Finalmente, es importante tener pre-
sente que tanto PRA como otras meto-
dologias participativas solo constituyen
alternativas y no panaceas y que por-lo
tanto ellas tienen grandes retos para el
futuro: incrementar la difusién y la eva-
luacién de sus resultados, diversificar los
métodos y técnicas y asegurar la calidad
. en su utilizacién, ganar el apoyo de las
universidades y las agencias de investiga-

cién y promover un cambio institucional.

propicio para su ut1112ac16n en progra-
mas y servicios.

CONCLUSIONES

Los sistemas de vigilancia nutricional
necesitan crear las condiciones necesa-
rias para que las comunidades puedan
efectivamente participar en el disefio,
manejo y evaluacién de estrategias de
vigilancia simples y flexibles que se ajus-
ten a su contexto socio-cultural. Las me-
todologias participativas PRA, RRA,
RAP'y otras similares, ofrecen un gran
potencial para hacer posible este cambio.
Especificamente, sus métodos pueden
permitir que la comunidad piense colec-
tivamente y discuta acerca de sus proble-
mas nutricionales, sus causas y la
asignaci6n de prioridades para su mane-
joy control. La identificacioén de priori-
dades alos problemas y cursos de accién,
constituye la base para la identificaci6n
de las necesidades de informacién y el
sistema estrategico de vigilancia que serd
necesario para la integracién efectiva y

continuada de la informacién y la deci-
si6n-accién al estilo particular de cada
comunidad local.

Para que las metodologias participati-
vas generen los beneficios esperados de-
ben cumplirse dos requisistos. El
primero es el rigor con el cual deben ser
aplicados los principios. En este sentido,
las metodologias discutidas comparten
las siguientes estrategias: -

e Aprendizaje rdpido y progresivo,
con uso flexible de métodos, im-
provisando y repitiendo, no si-
guiendo pautas sino adaptdndose
a lo que encuentre.

“ e Balance de sesgos de tipo espa-
cial, personal éstacional 'profesio-
nal, etc. sin apresurarse y sin 1mpa-
cientarse.

e Aprendizaje de la gente y con la
gente, directamente cara a caray
* en el lugar donde vive, buscando
siempre el entendimiento de sus
percepciones, prioridades, necesi-
~dades y deseos.

e Optimizacién de los beneficios,
- relacionando los costos del apren-
dizaje con los resultados obteni-
“dos en términos de la calidad, can-
~° tidad, oportunidad y relevancia pa-
rala gente.

e Espacio para la auto-critica, la -
comprension, la desconfianza, la
aceptacion del error y los mejores
criterios para juzgar.
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La segunda condici6n es que la pefsoria
que utiliza estas metodologias debe te-

ner y mostrar actitutes, comportamlen-

tos y roles aproplados basados en:

° Respeto sincero por la gente

e Actitud de compromiso con el de-

sarrollo de la gente

e Interés por 10 que ella sabe y ex-- ‘
presa -

e Paciencia para dedicarle todo el
tiempo que sea necesario -

e Humildad y disposicién abierta
para aprender de los demés -

e Apoyo al esfuerzo de la gente pa-
ra modificar su realidad

¢ Una buena dosis de creatividad
para usar y diversificar materiales

y métodos que estimulen a la gen- -

te a expresar, compartir y fortale-
cer su conocimiento.
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