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RESUMEN Con el propésito de evaluar la situacién nutricia de la
poblacién de Santiago, se analiza la tendencia de los indicadores de
nivel de vida, consumo de alimentos, antropométricos y bioguimicos
en distintas edades y grupos socioeconémicos. Se compara la
situacién de Santiago con el resto del pais y se analiza la informacién
disponible desagregada por unidades territoriales menores (comunes).

Finalmente se identifican los principales factores que pueden haber

modificado el estado nutricio de la poblacién y se sugieren las modi-

ficaciones que debieran introducirse para mejorar la situacién actual.

Los principales resultados son los siguientes:

- Existe un inadecuado acceso a los alimentos en amplios sectores de
la poblacién.

- Los problemas nutricios por déficit de la poblacién menor de 6 afios

han disminuido significativamente en los dltimos 20 afios.

El déficit de talla es el problema nutricio mas importante en la edad

escolar.

- En el adulto predominan las enfermedades nutricias por exceso y
existe una alta prevalencia de factores que predisponen a patologias
crénicas.

- La desnutricién tiene una alta prevalencia en el adulto mayor.

- La anemia ferropriva constituye un problema de salud piblica.
Santiago en general tiene una situacién nutricia m4s favorable que
el resto del pais. Sin embargo existen marcadas diferencias al
interior de la ciudad, con riesgo de enfermar y morir 3 a 4 veces
mayor en las comunas con menor nivel de desarrollo.

- Losprogramas de alimentacién matemo infantil han sido fundamen-
tales para mejorar la situacién nutricia. En las actuales condiciones
del pais debe darse mis énfasis a los programas educativos destina-
dos a prevenir las enfermedades crénicas del adulto y la desnutricién
del anciano.

- Otratarea prioritaria es disminuir las marcadas diferencias comuna-
les y regionales a modo de mejorar la formacién de capital humano
y asegurar una mayor equidad.

1 Ugiversidad de Chile, 1027, Independencia, Santiago, Chile
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SUMMARY Analysisof the nutritional situation of the population
of Santiago and some programs designed to improve their
conditions. Our purpose is to evaluate the nutritional situation of
Santiago, to analize the tendencies in terms of well being, food
consumption, anthropometry, and biochemical indicators in different
socioeconomic and age groups. We will compare Santiago with the
rest of the country and analize the available information according to
geographical differences. Finally we will identify the principal factors
that could have modified the present nutritional status of the population
and suggest modifications that can be introduced to improve the
situation. The main results are:

- There is limited food access in large sectors of the population. -
Nutritional deficiencies in children under six years of age, have
decreased significantly in the last twenty years.

- The height deficit is the most important nutritional problem in
school children. :

- In adults, the main nutritional problem consists in excesses which
lead to a high prevalence of chronic diseases.

- Undernourishment has a high prevalence in the elderly.

- Iron deficiency constitutes an important problem of public health.

- Santiago has a more favorable nutritional situation than the rest of
the country. There are important differences within the city, with
arisk 3 to 4 times higher of becoming ill or dying in the areas with
a low level of development.

- Maternal and child feeding programs have been fundamental to
improve the nutritional situation. More emphasis should be put on
educational programs oriented to prevent adult chronic diseases and
undernourishment in the old age.

- Itis fundamental to dissolve regional differences by improving the
training of personnel in order to secure a higher level of equality.

INTRODUCCION

Chile tiene una poblacién de 13,2 millones de habitantes,
que se distribuye en las 13 Regiones geopoliticas en que $¢
divide el pais. En la Regién Metropolitana vive el 40% de 1a
poblacion, lo que determina una densidad de 348 habitantes por
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Km?, cifra muy superior al resto del pais (20 veces mas que el
promedio y 500 veces mds que la regién de menor densidad).
La Regi6n Metropolitana esta formada por 6 provincias, entre
jas que destaca Santiago, donde reside el 33% de la poblacién
nacional (4,4 millones). La provincia de Santiago estd formada
por 32 comunas, todas ellas urbanas, con una poblacién media
de 138 mil habitantes por comuna (intervalo 34 a 367 mil
habitantes).

Latasa media de crecimiento de la poblacién de Santiago ha
sido de 2,3% anual en la iltima década, cifra superior al
promedio nacional (1,8%), lo que se explica por las migraciones
internas. Sin embargo el ritmo de crecimiento ha disminuido
discretamente los dltimos 20 afios (-16%). La estructura etarea
de la poblacién hacambiado en forma significativa, productode
una disminucién de la tasa de natalidad (23.4 por mil) y aumento
de la esperanza de vida al nacer (68.5 y 75.6 afios en 1990 para
hombres y mujeres respectivamente).

La pirdmide de poblacién muestra una situaci6n de transi-
cién entre una poblacién joven y una envejecida, ya que los
menores de 15 y los mayores de 65 afios representan el 30 y 6%
de la poblacién total. Las proyecciones sugieren un importante
crecimiento de los adultos mayores en las préximas décadas.

En el presente documento se analizar la situacién nutricia
de la poblacion de Santiago. La mayor parte de la informacion
se refiere a la provincia de Santiago, pero en algunos casos
corresponde a la Regi6n Metropolitana, que incluye un millén
més de habitantes y un 3% de poblacion rural. En algunos
indicadores se ha considerado de interés presentar la informa-
ci6n desagregada a nivel de comunas, pero con fines de
simplificacién se muestran datos para algunas comunas selec-
cionadas.

Existe abundante informaci6n en relacién a los problemas
nutricios por déficit del grupo materno infantil, dondees posible
construir series temporales sobre muestras de amplia cobertura
y representatividad. Hay bastante menos antecedentes en rela-
ciénalos problemas por déficit de otros grupos etreos (adultos,
senescentes, adolescentes) y ain menos respecto a las enferme-
dadesporexceso, lasque han adquiridounaimportanciacreciente
enelactual perfil epidemioldgico del pais. Se haconsideradode
interés finalizar el documento con un breve analisis de las
politicas y programas que afectan el estado nutricio de la
poblacién y una identificacion de las principales tareas pendien-
tes en este campo.

INDICADORES INDIRECTOS DEL ESTADO DE
NUTRICION

Una evaluacién indirecta de los problemas nutricios se
obtiene a partir de algunos factores condicionantes (nivel socio-
econémico, disponibilidad de alimentos) o de indicadores de
dafio con reconocida asociacién con las enfermedades de este
grupo (tasas de mortalidad). Esta informacién tiene baja
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especificidad, pero es importante porque en algunos paises
constituye la principal fuente de datos disponible con
representatividad nacional.

INDICADORES SOCIOECONOMICOS

Los mapas de pobreza, construidos con base en indicadores
estructurales (caracteristicas de 1a vivienda, nivel educacional,
acceso al agua potable y alcantarillado, equipamiento del ho-
gar) o indicadores coyunturales (capacidad de compra de una
canasta bdsica de alimentos), permiten definir las familias en
riesgo de desnutricién. A partir de los datos del censo nacional
de poblacién y vivienda que se realiz6 en 1982, s¢ estimé que
el 14% de las familias chilenas viven en extrema pobreza. Esta
cifra muestra importantes variaciones regionales (2.3a21.4%),
ubicindose la Regi6n Metropolitana, como en muchos
indicadores, en una situacion més favorable que el promedio
nacional (8.9%) (1). Sinembargo al interior de Santiago existen
marcadas diferencias, destacando algunas comunas en que €l
porcentaje de familias en extrema pobreza supera en 20 veces
a aquellas con buen nivel de desarrollo (Figura 1).

FIGURA 1
PORCENTAIJE DE FAMILIAS EN EXTREMA
POBREZA POR COMUNAS
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FAMILIAS EN EXTREMA POBREZA

Utilizando otra metodologia se ha estimado que el 35% de
la poblacién nacional vive en extrema pobreza, porque no es
capaz de satisfacer sus necesidades alimentarias. El costo de
unacanasta bisica de alimentos para una familia tipo (promedio
4.5 personas) es equivalente a US$ 125 mensual, en circunstan-
cias de que el salario minimo es de US$ 88. Es decir se necesitan
1.4 salarios minimos para cubrir solamente el costo de la
alimentacién y 2.8 salarios para poder satisfacer otras necesida-
des basicas(2). Estudios realizados en sectores populares del
Gran Santiago demuestran que el 80% de las familias tienen
ingresos inferiores al de la linea de pobreza definida segin este
criterio(3). Los criticos de esta metodologia plantean que este
indicador sobrestima la pobreza por las dificultades inherentes
a la medicion del ingreso y por no considerar el aporte de los
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programas alimentarios, que en los quintiles més pobres puede
ser equivalente a una proporcion significativa del ingreso.

TASAS DE MORTALIDAD

La tasa de mortalidad infantil y del preescolar tradicional-
mente se han considerado como indicadores indirectos del
estado nutricio, por la fuerte asociacion que presentan con la
prevalencia de desnutricién infantil, Numerosos estudios reali-
zados en toda Latinoamérica demuestran que la desnutricién
juega un papel importante en el 50% de las muertes del menor
de 5 afios (causabasicao asociada). En general seconsideraque
una tasa de mortalidad infantil superior a 30 por mil nacidos
vivos refleja problemas nutricios de cierta magnitud, los que
aumentan en la medida que 1a mortalidad sea mayor. En Chile
latasa de mortalidad infantil para 1991 se estimaen 15.5 por mil
nacidos vivos, cifra que ha descendido un 25% los tltimos seis
afios. Santiago se ubica por debajo del promedio nacional
(-10%), aunque presenta marcadas variaciones en funcién del
grado de desarrollo comunal (Figura2). Elriesgo de muerteen
el menor de un afio en la ciudad de Santiago puede ser 4 veces
mayor al considerar las condiciones extremas(1,2). Algo anélo-
go ocurre en la mortalidad del preescolar, aunque las tasas de
mortalidad son también bajas en relacién a otros paises de la
region (0.68 por mil nifios de esa edad). Ello sugiere la existen-
cia de una situacion nutricia adecuada en este grupo.

FIGURA 2
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN SANTIAGO
POR COMUNAS
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La estructura de la mortalidad general permite otra aproxi-
macién alasituacién nutricia. Enlos paisesen vias de desarrollo,
con alta prevalencia de desnutricion, predominan las mueries
por causas infecciosas. En la medida que las condiciones
nutricias mejoran, adquieren mds importancia las causas vincu-
ladas a las enfermedades crénicas del adulto y los accidentes.
Chile muestra una situacién de transicién epidemiolégica (Ta-
bla 1), con un aumento significativo de las muertes de este
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tltimo grupo en las iltimas décadas. El aumento es secundarig
aunadisminucién de las muertes por enfermedades infecciosag
(diarrea y bronconeumonia especialmente), pero también exig.
(¢ unaumentoenérminos absolutos, poraumento de laesperanz,
de vida lo que determina mayor exposicién a factores de riesgo,
La tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares hy
ido en aumento, pero cuando la mortalidad se calcula con tasag
ajustadas por edad, se observa en Santiago una discreta dismj.
nucién de las defunciones por esta causaentre 1984 y 1989, Ly
alta frecuenciade muertesrelacionadas con la sobrealimentacién
refleja la necesidad de otorgar alta prioridad a la prevencitn y
control de estos problemas.

INDICADORES DIRECTOS

Consumo se alimentos. El andlisis de la alimentacién
desde un punto de vista cuantitativo y cualitativo es fundamen-
tal para definir las politicas en estc campo y evaluar el efectode
las intervenciones. Sin embargo existe muy poca informacién
en este sentido, basada en muestras representativas de pobla-
ci6n. En los tltimos 30 afios se ha realizado un s6lo estudio a
nivel nacional (1974), observdndose un consumo energético
promedio de 1997 + 787Kcal de energia en Santiago, cifra
inferior alasrecomendaciones. Lacomparaci6n entre regiones
demostraron una situacién mds favorable en Santiago respecto
al resto del pais. De acuerdo a este estudio un porcentaje
significativo de la poblacién tenia un consumo menoral 70% de
las recomendaciones en uno o varios nutrimentos: energia24%,
retinol 38%, proteinas 16%, hierro 18%. Por otra parte destaca
que un 20% de los encuestados presentaba un consumo energé-
tico superior a las recomendaciones.

Diferentes estudios realizados sobre muestras de menor
representatividad o en grupos especificos de poblacién (emba-
razadas, adolescentes, senescentes, obreros, mujeres que
amamantan, etc) tienden a mostrar lIa misma situacién. Entre
un 20 a 50% de las personas presentan un consumo insuficiente
de energia, calcio, vitamina A, riboflavina, 4cido f6lico o zinc,
entre otros nutrimentos. En todos los estudios se demuestra una
fuerte asociaci6n entre el consumo de nutrimentos y el nivel
socioecondémico.

Otra fuente de informacién indirecta deriva del anlisis de
las encuestas de presupuesto familiar que se realizan periédica-
mente en lamayor parte de los paises. En Chile se han efectuado
aproximadamente cada 10 afios (la dltima en 1988), todas ellas
enSantiago. Aunque existen algunas variaciones metodolégicas
entre ellas, permiten estimar las principales tendencias en €l
gasto familiar. El gasto total y el gasio en alimentacién en la
encuesta de 1988 se presenta en la Tabla 2. Los hogares s¢
presentan estratificados segtn el nivel de ingreso, correspon-
diendo el primer quintil al 20% mas pobre y el iiltimo quintil al
20% misrico. Las familias m4s pobres destinan una proporcion
creciente de sus recursos a la alimentacion, pero son claramente
insuficientes en relacién al costo de unacanasta bésica familiar
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TABLA 1
ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD EN CHILE 1946 - 1986

Grupo de causas 1946 1956 1966 1976 1986
% % % % %
Aparato circulatorio 112 120 108 21.1 274
Tumores malignos 4.9 8.1 102 135 175
Traumatismo y violencia 49 6.6 85 93 122
Aparato respiratorio 212 18.7 17.6 15.7 11.0
Infecciosas y parasitarias 209 17.8 73 5.1 35
TABLA 2
GASTO FAMILIAR TOTAL Y POR ALIMENTACION SEGUN INGRESO FAMILIAR *
Ingreso Gasto total Gasto alimentario Gasto alimentario/gasto total
Gasto total $ miles $ miles %
Quintil I 166 8.8 53.0
Quintil 0 312 154 494
Quintil 1 48.2 221 459
Quintil IV 76.6 304 39.7
Quintil V 207.8 482 232
TOTAL 76.1 250 329
* § de junio de 1988.
FIGURA 3
CONSUMO CALORICO SEGUN INGRESO
($ 27 mil en et periodo de la encuesta), lo que permite suponer ENCUESTAS DE PRESUPUESTO FAMILIAR
que muchas familias est4n subalimentadas(4,5). INE 1978 y 1988.
A partir del gasto en alimentos se puede hacer una estima- e
cién del consumo, informaci6n que se presenta en la Figura 3 it
para 1978 y 1988. De acuerdo a las recomendaciones interma- x 20
Cionales se puede estimar en 2200 kcal las necesidades A 2000
energéticas promedio de una familia tipo. Destaca una impor- ! 1500
tante brecha energética en las familias de menores recursos 5 1000
(-775 kcal/dfa), situacion que se supera s6lo en el quintil IV(5).
Las familias que se ubican en el 20% de mayores ingresos "
Tuestra en cambio un superavit energético. Al comparar los O et | mouem | moumr | rveuem | voumm
distintos quintiles entre si destaca que las diferencias en el INGRESO
consumo energético sean menores que las diferencias en el .
w1978 @ 1988

gasto en alimentacién. Por ejemplo el primer quintil gasta en
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alimentaci6n e€140% del tercer quintil, pero su consumo energé-
tico representa el 67% del mismo. Ello se explica por 1acompra
de energia més barata (pan, azicar, arroz, aceite), lo que repre-
sentaunaestrategia de supervivencia de las familias mas pobres.
Esto se traduce en dietas monétonas, con escaso niimero de
productos y bajo consumo de proteinas de origen animal, verdu-
ras y frutas, lo que puede condicionar deficiencias de algunos
nutrimentos especificos (hierro, calcio, zinc, riboflavina y vita-
mina A).

El andlisis de las dos iltimas encuestas demuestra que la
crisis econémica de los 80 afect6 en Chile con mayor intensidad
a las familias mas pobres (Figura 4). La reduccién del ingreso,
gasto y consumo de alimentos fue significativamente mayor en
el primer quintil de ingreso (-12%), efecto que disminuye en los
tramos siguientes. El quintil V fue el dnico grupo que mejord
su ingreso.  Ello refleja que las politicas sociales no fueron
adecuadas para reducir el impacto negativo de lacrisis econémi-
ca.

FIGURA 4

VARIACION PORCENTUAL DEL GASTO Y
CONSUMO PER CAPITA SEGUN INGRESO

1978-1988
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Estudios antropométricos. Las mediciones corporales
representan la forma mas difundida de evaluar el estado nutricio.
En su interpretacion debe tenerse en cuenta que el retardo del
crecimiento constituye una fase relativamente tardia de la
subalimentaci6n yaque el organismo dispone de mecanismos de
adaptacion a un déficit moderado (disminucién de Ia actividad
fisica por ejemplo). Por otra parte no siempre un retardo del
crecimiento es de origen nutricio y una proporcién de ellos
puede deberse a variaciones genéticas.

Menores de 6 afios. El Ministerio de Salud analiza
mensualmente el estado nutricio de la poblacién en control, que
representa cerca del 75% de los menores de 6 afios del pais. Para
ello se utiliza el indicador peso/edad en relacién a las tablas
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francesas de Sempé y se considera desnutricién un valgy
inferior a una desviacién estandar (puntaje z -1). Con este
criterio el 7.1% de los menores de 6 afios de la regién Metro-
politana presenta desnutricién (Octubre 1991), de los cualeg
més del 90% corresponde a desnutricion de primer grado. Los
déficits superiores a2 DS constituyen el 0.7% de 1a poblacién
en control, siendo excepcional la desnutricién de tercer grado
(0.4 por mil). Elanalisis poredad muestra unabajaprevalencia
el primer semestre de 1a vida (2.2%), la que aumenta hasta
alcanzar un maximo el segundo afio (9.6%), reduciéndose
discretamente en el periodo de 2 a § afios (6,7).

La evolucién de este indicador los ltimos 17 afios se
presenta en la Figura §, destacando un descenso importante
entre el 1975 y 1982, un periodo de estabilizacién hasta 1938
y un discreto descenso posterior. Durante todo el periodo
analizado la Region Metropolitana presenta una tasa similaral
promedionacional. Sinembargo, como entodos losindicadores,
existen importantes variaciones dependiendo del grado de
desarrollo comunal, con un rango que fluctiia entre 3.8 y 12%
(Figura 6).

FIGURA 5
PREVALENCIA DE DESNUTRICION
EN MENORES DE 6 ANOS
1975-1991
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FIGURA 6
PREVALENCIA DE DESNUTRICION EN EL MENOR
DE 6 ANOS POR COMUNAS
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El Ministerio de Salud utiliza también el indice peso/tallaen
relacion a las tablas OMS/NCHS. De acuerdo a esta variable
la desnutricion aguda afecta al 3.4% de los menores de 6 afios
(-1DS). A diferencia de lo observado en otros indicadores, la
proporcion de nifios con déficit es muy parecidaen todo el pais,
lo que sugiere una baja sensibilidad de esta variable (8).

La informacién anterior refleja una situacién nutricia bas-
wante adecuada en este grupo etdreo. Reconociendo los logros
obtenidos, es necesario sefialar que la mayor parte de los
especialistas plantean la necesidad de modificar el estindar de
referencia utilizado, por uno de mayor aceptacién internacio-
nal. Las diferencias promedio entre Sempé y OMS/NCHS son
relativamente pequeiias (2 a 4%), pero ello determina un au-
mento significativo de la tasa de desnutricién aparente. Con
este indicador 1a prevalencia de déficit de peso/edad aumenta a
16%, aiin cuando la desnutricion sigue siendo de caricter leve
(entre -1 y -2 DS.)(8). Por otra parte ha habido preocupacion
por validar la representatitividad de la informacién generada
por el Ministerio de Salud. Diversos estudios realizados por
nosotros demuestran una alta correlacién entre 1a tasa de
desnutricién de la poblacion en control y de 1a poblaci6n general
(9). En los sectores de menores ingresos la poblacién no
controlada por el sistema estatal de salud no superael 4% y el
estado nutricio de ambos grupos es similar, lo que permite
rechazar la hipétesis de que existirian “bolsones de pobreza”
con grave deterioro nutricio.

El compromiso de talla para la edad constituye un buen
indicador de la historia nutricia. Un valor inferior a una DS de
las tablas OMS/NCHS se observa en el 30% de los menores de
6 aflos, cifra significativamente mayor que lo esperado de
acuerdo a la distribucién de la curva normal(7,8). No existe
consensoen cuantoalainterpretacién de este hecho. Enopinién
dealgunos especialistas es el reflejo de unadesnutricién crénica
y paraotros puede representar un fenémeno genético, basado en
la baja prevalencia de desnutricion medida por peso/edad y
pesoftalla y en la alta frecuencia de déficit de talla desde el
primer semestre de la vida (25%).

La velocidad de crecimiento entre dos controles sucesivos
constituye un indicador muy dindmico para pesquizar la pobla-
cién en riesgo de desnutricién. Desde un punto de vista
operacional el Ministerio de Salud considera en riesgo un
incremento de peso inferior al 75% de lo esperado en el menor
de dos afios y menor de 50% en los mayores de esa edad. Con
este criterio el 12% de la poblaci6n en control se considera en
riesgo, proporcion que aumenta a 22% en el segundo afio de
vida, etapa enque se produce lamayor incidenciade desnutricién.

Ha habido poca preocupacién por estudiar la obesidad
infantil. Los pocos estudios que se han preocupado del tema
encuentran una prevalencia relativamente baja (4-8%), sin
diferencias significativas por sexo.

Embarazadas. Laatenci6n prenatal tiene una alta cobertu-
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ra a través de] Ministerio de Salud y en cada control se evahia
el estado nutricio matemo en relacién a un estindar nacional
(Rosso, Mardones). De acuerdo a este criterio el 23% de las
embarazadas son catalogadas de bajo peso, proporcién que ha
disminuido alrededor de un 20% los iltimos 5 afios (10).
Durante ¢l control prenatal cerca de lamitad de las embarazadas
de bajo peso logra mejorar su situacion nutricia, reflejando una
baja efectividad de los programas de intervencién. Llama la
atencién 1a alta proporcién de embarazadas enflaquecidas, que
supera casi en tres veces 1a frecuencia de desnutricién en
mujeres en edad fértil no embarazadas. Por otra parte Ia
proporci6n de recién nacidos de menos de 2500 g (6.4%) ode
peso insuficiente (19%) es relativamente baja en relaci6n a la
prevalencia de desnutricién matema. Ello lleva a sugerir que
los estandares en uso podrian sobreestimar el déficit ponderal.

En el embarazo destaca también una alta frecuencia de
sobrepeso (19%) y obesidad (18%). Elriesgode obesidad tiene
una clara relacion con la edad y paridad materna, duplicAndose
su prevalencia en grandes multiparas o en embarazadas mayo-
res de 35 arios. A diferencia a lo observado en otros paises de la
region, el ciclo reproductivo determina en la poblacién urbana
de Santiago un mayor riesgo de obesidad matema.

Escolares. A partir de 1984 ¢l Ministerio de Educacién ha
realizado censos de talla en la poblacién de educacién bésica, lo
que permite disponer de informacién representativa en este
grupo. Sin embargo se han utilizado distintos criterios de
evaluacién nutricia, por lo cual no se puede evaluar latendencia.
Elhecho mas destacadoes la alta prevalenciade retraso de talla,
que en promedio es del orden del 40% a nivel nacional y algo
inferior en la Region Metropolitana(11). El déficit de talla es
progresivo con la edad (aumenta de 302 60% entre 6 y 14 aiios),
loque demuestra que los programas de alimentacién escolar son
insuficientes para prevenir el dafio. La proporcién de nifios de
primero basico con una talla inferior al 95% de las tablas OMS/
NCHS se presenta en la Figura 7, destacando importantes
diferencias entre las comunas de Santiago(1,2).

FIGURA 7
PREVALENCIA DE RETRASO DE TALLA EN
PRIMER ANO BASICO POR COMUNAS
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La obesidad del escolar constituye también un problema de
salud piblica a partir de la adolescencia. A esa edad se produce
un incremento importante de la prevalencia de obesidad en el
sexo femenino, llegando a cifras de 20 a 25% (peso/talla > de
120%). El var6én en cambio mantiene una prevalencia
significativamente menor (5 a 10%), no estando claras las
razones de este dimorfismo sexual.

Adultos. La poblacion adulta ha sido menos estudiada
desde un punto de vista nutricio y las investigaciones existentes
no permiten extrapolar los datos al conjunto de la poblacién ni
estimar la tendencia. La prevalencia de déficit ponderal afecta
aproximadamente al 10% de la poblacién adulta (peso/talla
<90%), con una tasa similar en hombres y mujeres y en personas
de diferente nivel socioecondmico. Contrariamente a lo espe-
rado un estudio demuestra una prevalencia de déficit menor en
mujeres de nivel socioecon6mico muy bajo(12).

El problema mds importante es la obesidad, que en prome-
dio afecta al 20% de los hombres y al 30% de las mujeres. Aello
hay queagregar un 20% mds de personasque presentan sobrepeso
(indice de pesoentre 110y 119%). El nivel socioeconémico no
se asocia con la prevalencia de obesidad en el hombre, pero si
enlamujer donde muestraunaasociacion inversa (10% ennivel
alto y 40% en nivel bajo). La prevalencia de obesidad aumenta
significativamente con la edad en todos los niveles de ingreso,
especialmente en el sexo femenino, llegando a cifras de 50% en
mujeres de clase baja, mayores de 50 afios(12,13). La estatura
también presenta una fuerte asociacion con la obesidad, siendo
3 a4 veces mayor la prevalencia en mujeres menores de 150 cm
en relacién a mayores de 170 cms (Figura 8) (12). Este hecho
es de gran interés porque sugiere que la secuela de una
desnutriciéninfantil puede condicionar otraenfermedad nutricia
en la etapa adulta,

FIGURA 8
PREVALENCIA DE OBESIDAD EN LA MUJER
SEGUIN TALLA Y NIVEL. SOCIOECONOMICO
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Es dificil interpretar esta informaci6n cuando se analizgp
conjuntamente los datos de capacidad de compra o de consumg
que demuestren un importante déficit energético en las familiag
pobres. Ello podria explicarse por sobreestimacién de Iag
necesidades, por subestimacion del consumo, por disminucign
de la actividad fisica o por una adecuada estrategia de
sobrevivencia que lleva al consumo de alimentos de bajo costo,
ricos en hidratos de carbono. Lo concreto es que en todos los
grupos sociales estudiados predominan las enfermedades
nutricias por exceso, a las cuales se agrega Ia presencia de otros
factores de riesgocomotabaquismo, hipertensién y sedentarismo
(Tabla 3). En un estudiorealizado en 1203 adultos de Santiago,
se demuestra que el sedentarismo, definido como larealizacién
de menos de 10 minutos de actividad fisica programada, dos
veces por semana, afecta al 82% de la muestra(13).

TABLA 3
PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO DE
ENFERMEDADES CRONICAS

Factor Hombres Mujeres Total

% % %
Hipertensién 8.6 9.1 8.8
Tabaquismo 50.7 434 463
Obesidad 132 227 18.0
Sedentarismo 75.6 86.9 824
Fuente:(13)

Ancianos. En este grupo la informacién disponible es
escasa y contradictoria. Algunos estudios muestran una
prevalencia de desnutricién cercana al 25%, ya sea en ancianos
que viven en instituciones o con su propia familia(14). Otro
estudio en cambio muestra una cifra significativamente menor
(4%), usando el indice de masa corporal en vez de 1a relacion
peso/talla. En todos los estudios se observa una prevalencia de
obesidad entre el 20 y 30%.

INDICADORES BIOQUIMICOS

La anemia ferropriva representa la principal carencia espe-
cifica, loque ha sido demostrado en todos lasencuestas nutriCIZfS
que han utilizado indicadores hematol6gicos. La prevalencia
de anemia en el nifio de 6 a 24 meses fluctia alrededor del 202
30%, proporcién que disminuye significativamente en la edad
escolar (3 a 5%). El otro periodo de alta vulnerabilidad es ¢l
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embarazo donde 1a anemia alcanza cifras cercanas al 30%. Si
se analiza la carencia de hierro o la deplecién de depGsitos
(saturacién de transferrina, ferritina sérica o protoporfirina libre
eritrocitaria) la proporcién de déficit practicamente se duplica.
Atn cuando desde hace 38 afios existe una legislacién que
obliga a la fortificacién de la harina de panificacién con hierro,
esta medida no ha sido adecuada para prevenir la anemia del
lactante. Mis recientemente se han fortificado algunos alimen-
tos de uso infantil, que se distribuyen a través del Ministerio de
Salud (sustituto lacteo, alimento para el destete), cuyos resulta-
dos no han sido adecuadamente evaluados.

Se han demostrado otras carencias especificas aunque en
muestras de menor representatividad. Recientemente Bustos y
Cols. Demostraron por métodos enzimdticos una alta frecuen-
cia de déficit de riboflavina y piridoxina en embarazadas con
indice de peso/talla normal(15). También se ha demostrado
déficit de zinc en embarazadas, preescolares y escolares, cuyo
significado funcional no estd bien definido. La hipovitaminosis
A no constituye un problema de salud piblica en Chile y de
acuerdo a la encuesta nacional de 1974 ¢l 4.2% de la poblaci6n
estudiada en laRegién Metropolitana tenia valores subnormales
de retinol.

ANALISIS DE LAS POLITICAS SECTORIALES QUE
INFLUYEN SOBRE EL ESTADO NUTRICIO

Los programas sociales en general y alimentarios en parti-
cular constituyén una de las causas fundamentales del
mejoramiento de las condiciones de vida de los sectores méds
pobres observado en los (ltimos cincuenta afios. La interven-
cién estatal en este dmbito tiene una incidencia distributiva y
cumple una funcién crucial en mejorar la situacién nutricia y
proveer canales de movilidad social. Actualmente Chile invier-
tecercade US$ 150 millones anuales en programas alimentarios,
lo que representa alrededor del 0.5% del PBI, cifra superiorala
observada en la mayor parte de los paises latinoamericanos.

En muchos paises las politicas sociales tradicionales han
demostrado limitaciones para llegar a los grupos més pobres y
los principales beneficiarios del enorme esfuerzo del estado
terminan siendo los sectores medios y medios bajos. En parte
esto se explica porque los mas desposeidos se encuentran
practicamente marginados del sistema econémico, ya sea por
estar desempleados, por carecer de un empleo estable o por
desempeifiarse como trabajadores por cuenta propia. Otra
limitacién frecuente de los programas alimentarios es que no
siempre van dirigidos a los grupos més vulnerables desde un
punto de vista biolGgico. En Chile se han logrado importantes
avances en ambos sentidos, ya que un porcentaje muy alto del
gasto estatal llega efectivamente a los mds pobres y a los mis
vulnerables. Elrégimen militar en consonancia con la concep-
cién econdmica ultraliberal que impuso al pais, atribuye al
estado una extrema ineficiencia en su funcién distributiva.
Sostuvo que los progresos en la distribuci6n del ingreso sélo
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podian ser obtenidos con el crecimiento de 1a economia. De-
fini6 sin embargo como un objetivo fundamental de la politica
social la erradicacion de laextrema pobreza, 1o que exigia poner
en marcha politicas selectivas que favorecieran a grupos socia-
les y econémicos especificos. Se trataba de “focalizar” una
parte sustancial del gasto social, evitando “filtraciones” indebi-
das hacia los grupos restantes. Los grupos medios y altos
deberian financiar con sus propios recursos las prestaciones que
antes recibian del estado. El estado debia transferir al sector
privado la tarea de producir y distribuir los servicios bésicos, de
modo que sea el mercado y no el aparato piblico, el que regule
elaccesoaestas prestaciones. El estadodeberiaconcentrarseen
programas orientados a los hogares que no estaban en condicio-
nesde satisfacer sus necesidades basicas, distribuyendo subsidios
de acuerdo a la necesidad y no a la capacidad de pago.

Estaconcepcion se materializéen un conjuntode programas
que privilegiaron la selectividad, procurando atender las nece-
sidades bdsicas de la poblacién en pobreza critica. Se
desarrollaron instrumentos especialmente disefiados paraiden-
tificar en forma rigurosa a los hogares que requicren atencién
prioritaria. Se definié, lo que no siempre se cumpli6, que los
programas deberian ejecutarse en forma descentralizada, otor-
gandose alas municipalidades las principales responsabilidades
en su aplicacién y control.

Reconociendo los impoﬁantes aportes de este enfoque, es
necesario recordar que la pobreza y el hambre tienen causas

muy profundas, enraizadas en la organizacién de la sociedad y

en el modo de funcionamiento de la economia. Resulta dificil
pretender erradicar el problema del hambre mediante acciones
parciales, que actiian fundamentalmente sobre las manifesta-
ciones externas del fenémeno, sin atacar los factores mas
permanentes que lo generan y perpetiian. Elmodelo econémico
aplicado acentio las desigualdades sociales, como lo demues-
tran las encuestas de presupuesto y gasto familiar. Bajo
condiciones politicas y econémicas diferentes, los programas
sociales deben necesariamente mantenerse e intensificarse, ya
sean los subsidios asistencialistas que constituyen paliativos de
la pobreza y con mayor razén los programas cuyos beneficios
representan una inversién en capital humano. Junto a estas
medidas debe ser una preocupacién fundamental del estado
lograr un crecimiento econémico con mayor equidad, asegu-
rando la participacién ciudadana y la integridad de las acciones
sociales(2, 16-18).

Por definicién los problemas nutricios son multisectoriales
y en su prevencién y control es fundamental acciones que
consideren los diferentes factores causales (salud, educacién,
trabajo, saneamiento ambiental, economia, agricultura, etc).
Los cambios nutricios logrados en el pais son el resuitado de
politicas sociales adecuadas, relativamente integrales, estables
enel tiempoy focalizadasa los grupos mas vulnerables. Es muy
dificil establecer cual ha sido el impacto y la importancia
relativa de los diferentes programas sectoriales en el mejora-
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miento de la situacién nuftricia. Sin pretender un orden de
jerarquia se podrian mencionar los siguientes hechos:

1. Adecuadacobertura delos servicios de salud, con énfasisen
actividades de fomento y proteccion de la salud en el grupo
materno infantil, Esto se complementa con la existenciade
sistemas de vigilancia nutricia a nivel individual y colectivo
(embarazadas y menores de 6 afos) y criterios de accién
muy bien definidos frente al déficit nutricio.

Programas de planificacién familiar que han permitido
disminuir las tasas de natalidad y el tamafio promedio de la
familia, concentrdndose los nacimientos en familias de
menor riesgo.

Programas de alimentacién materno infantil, de amplia
cobertura, adecuadamente focalizados hacialapoblaciénde
mayor vulnerabilidad y con enfoque preventivo y curativo.
Ello se complementa con una red de servicios de atencién
para el nifio con déficit nutricio grave.

Servicios de atencién preescolar, focalizados a la extrema
pobreza, donde el nifio recibe alimentacion, estimulacién y
actividades educativas.

Aumento importante de la cobertura de agua potable y de los
sistemas de eliminacién de excretas, especialmente en la
poblacion urbana.

Mejoria del nivel educacional de la poblacién, con reduc-
cién de las tasas de analfabetismo y aumento del nimero
promedio de afios de escolaridad, que se acerca a los 8 afios
en madres de nivel socioeconémico bajo.

Programas de alimentacién escolar, bien focalizados, que
contribuyen a disminuir la desercién escolar, mejoran el
rendimiento escolar y facilitan la igualdad de oportunidades
frente al proceso educativo.

Proceso de urbanizacion con disminucién importante de la
poblacién rural, grupo que presenta la mayor vulnerabili-
dad.

Politicas agrarias que permitieron un crecimiento significa-
tivo del sector y una menordependenciaalimentariaexterna.

10. Politica econ6émica, con un modelo de mercado abierto al
exterior, con reducida intervencién del estado y estimulo a
la inversi6n privada nacional y extranjera, lo que permitié
un crecimiento econémico con relativa estabilidad de pre-
cios.

CONSIDERACIONES FINALES

En los ltimos cincuenta afios ha habido una preocupacién
preferencial del estado chileno por la salud y nutricién materno
infantil, lo que se ha traducido en la ejecucién de diversos
programas alimentarios técnicamente adecuados y bien admi-
nistrados. Producto de diferentesevaluaciones, tanto de proceso

30

como de impacto, los programas se han perfeccionado y mejo.
rado suefectividad. Este hechosin lugar adudas ha contribuidg
adisminuir la prevalencia de desnutricién, el bajo peso al nacer
y la mortalidad infantil, al actuar sinérgicamente con otrag
politicas sociales orientadas a mejorar los factoreg
condicionantes del problema nutricio.

A pesar de los progresos alcanzados es importante destacar
algunas limitaciones de las actuales politicas y programas que
sugieren la necesidad de que sean revisados para mejorar sy
eficacia (2, 16, 19):

1. En los iltimos 9 afios ha habido un escaso progreso en la
situacion nutricia manteniéndose relativamente estables las
tasas de desnutricién y bajo peso al nacer desde 1982,

Los actuales criterios de evaluacién nutricia no parecen ser
los mas adecuados y 1a mayor parte de los grupos académi-
cos proponen desde hace afios modificar los estandares en
uso por otros de mayor aceptabilidad internacional (OMS/
NCHS).

No ha habido preocupacién por el desarrollo integral del
nifio, centrandose casi todo el esfuerzo en el crecimiento
fisico, en circunstancias que el déficit del desarrolio es dos
veces mas frecuente que la desnutricién en la edad preesco-
lar.

A pesar de la buena evolucidn de los indicadores nutricios
a nivel promedio, existen marcadas desigualdades cuando
se desagregan por unidades territoriales menores. El desa-
fio para la actual década debe ser consolidar lo logrado y
disminuir la magnitud de la dispersi6n de los indicadores,
actuando fundamentalmente en las comunas con mayor
dafio.

Basados en adecuados criterios de prioridad, toda la inver-
siénen este campo se haorientado alos problemas nutricios
por déficit del grupo materno infantil, descuidando sin
embargo otros grupos que también constituyen un proble-
ma de salud piblica (adolescentes, adultos mayores).

No ha habido preocupacién a nivel de salud piblica por los
problemas nutricios por exceso o por las enfermedades
ligadas a la alimentacién, a pesar de su alta prevalencia en
el adulto (diabetes, hipertensién, obesidad,
hipercolesterolemia, etc.).

Existen grandes deficiencias en relacién a educacién
alimentaria de la poblacion general y al control de calidad
de los alimentos consumidos.

. Noexisteinformacidn nacional para evaluar lamagnitud de
lasubalimentacién, que en todos los estudios demuestrauna
prevalencia varias veces mayor que la desnutricion. Este
hecho se explica por mecanismos de adaptacién al déficit
alimentario y no siempre éste se traduce en un retardo del
crecimiento fisico.
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_ Auin cuando se han superado las carencia energéticas graves

en la poblacién materno infantil, persisten importantes
problemas con 1a calidad y variedad de la alimentacidn en
los sectores de menores ingresos, lo que se traduce en un
subconsumo de algunos nutrimentos (calcio, hierro, zinc,
4cido folico, riboflavina, etc.).

10.Existe poca coordinacién entre los diferentes organismos

del estadoque planifican, administran o ejecutan programas
alimentarios. Este hecho se repite tanto a nivel nacional,
regional como local.

11.Existe una debilidad técnica administrativa de algunos

organismos del estado encargados de planificar o desarro-
[1ar actividades en el campo de la alimentacién y nutricién.
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