—

>4 ¢

&

N

7

7,
-

e
-

2N
A X

£~

C s

~

N

&4
&>

o

~

ol
D

/ /

-

SUPLEMENTO 1
JUNIO 1977

VOL. XXVII



Archivos Latinoamtericanos de Nutricion (ALAN) cs editado como organo
oficial dc la Sociedad Latinoamericana de Nutricion (SLAN), para la divulga-
cion de conocimientos en el campo de la alimentacién y de la nutricién, prin-
cipalmente en el hemisferio americano, En sus piginas se acogerin manuscri-
tos en espaiiol, inglés, portugués y francés, tanto de micmbros como de aque-
llos que no scan miembros de la Sociedad, y de cualquicra de las signientes
categorias: 1. Trabajos gencrales (revisiones cicntificas criticas); 2. Trabajos
de investigacion (originales); 3: Trabajos dc Nutricion Aplicada (resultados
analiticos de programas de intcrvencion y discusion de recomendaciones de
aplicacion practica); y 4. Cartas al Editor (comentarios cortos de interés gene-
ral o rclacionados con resultados o conceptos cientificos publicados previa-
mente en Archivos).

El precio de la suscripcion es de US$ 20.00 o Bs. 85.00 por voliimen (4 na-
meros), incluyendo correo.

Archivos Latinoamericanos de Nutricidn (ALAN) is the official publica-
tion of the Sociedad Latinoamericana de Nutricién (SLAN), for the dissemi-
nation of knowledge in the fields of food and nutrition principally throu-
ghout the Amecrican Hemispherc. It accepts articles in Spanish, English, Por-
tuguese and French, both from the socicty members and from nonmembers,
in the following categorics: 1. General Papers (critical scientific reviews); 2.
Research Papers (original); 3. Papers in Applied Nutrition (analytical tesults
from intervention programs and discussion of recommentations of practical
application); and 4. Letters to the Editor (Short comments of general inte-
rest or about scientific facts and concepts previously published in the Ar-
chivos).

Tl’he subscription is US$20.00 per yearly volumen (4 numbers) including
mail.

ENTIDADES PATROCINANTES

La Sociedad Latinoamericana de Nutricion y su érgano oficial de divulga-
cion cientifica Archivos Latinoamericanos de Nutricion sec complacen en re-
conocer el apoyo de las siguientes organizaciones al avance de la ciencia de
la Nutricién y la Alimentacion en ¢l hemisferio Americano:

Instituto Nacional de Nutricién de Venezuela
F. Hoffmann-La Rochc & Co., Brasilca, Sniza
Espalsa, Especialidades Alimenticias S.A.
Asociacion Americana de Soya

C.A. Venezolana de Alimentos (Gerber)

Dircccion: Archivos Latinoamericanos de Nutricidén
Apartado 2049
Caracas, Venezucla

Arch. Latinoamer. Nutr. ALAN-VE ISSN 00040622

Se autoriza la reproduccion del matcrial publicado cn esta revista a condicion de que
se cite su procedencia y se envicn cjemplares de las publicaciones que contengan textos
reproducidos a la Oficina Fditorial de Archivos Latinoamericanos dc Nutricion.



ARCHIVOS LATINOAMERICANOS DE NUTRICION

ORGANO OFICIAL DE LA
SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE NUTRICION

SUPLEMENTO 1
VOL. XXV JUNIO 1977 No. 2

SUMARIO

SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NUTRICIONAL

Pégina

PREFACIO . i e iii
Introduccion: Vigilancia Nutricional Preventiva

JOSEM, Bengoa ... ..ot e 1
Indicadores, fuentes, recoleccion y flujo de la informacion del

sector salud

John P . Kevany. . ... oo i e e 9
Comentario: CarlosHernanDaza ... ....... ..o iiiinnnnn 18
Indicadores agropecuarios, meteoroldgicos y socioecondémicos,

fuentes, recoleccion y flujo de la informacién

Manuel MartinezyMartinez . ......... ... .ot 25
Comentario: Maritza lzaguirrePorras. . ......... ... ... .. ... ... ... 39
Estructuracién administrativa y operacional

José Aranda-Pastor. ... ... .t e e 46
Comentario: Alvaro LIopis . . . .. v ittt ittt i it e e e 60
Sistema de alarma precoz y deterioro nutricional en perfodo de

emergencia

Michel F. Lechaty C.de ViiledeGoyet ..................... 64
Comentario: JuanJosé Urrutia. .. .. ........0viitiieie e onn 81
Modelos interpretativos para la seleccion de prioridades .. .. ............ 89

Nivel tocal: L. Fajardo, A. Pradilla, D. Wilson, .
G. Acciarri, J. Eckroad, R. Muioz, F. Vitoria,
G. QuinteroyB.deRamirez ................. ..., 89



Nivel nacional: A. Pradilla, 1. Beghin, J. del Canto,

V.Benty M. T.Mencht . ... ......... .. .. ... .. ... .. 89
Comentario: J. Toro, R. Chateauneuf, J. Arizay R. Ferreyra........... 108
RECOMENDACIONES . . ... ... . i e 114

NUTRICION PRENATAL Y PERINATAL

INtrodUCCION . . . i e e e 119

Bajo peso al nacer; implicaciones clinicas
Pedro Daniel Pdez . . . ... ... . ... .. i 125

Nutricién e intercambio materno-fetal: Una perspectiva
diferente
Pedro ROSSO. . . . v v i e e e e e 134

Causas de bajo peso al nacer en Latinoamérica
Aaron Lechtig, Hernan Delgado, Reynaldo Martorell,
David Burd, Charles Yarbrough y Robert E. Klein. . ... ...... 147

Implicaciones del bajo peso al nacer para la salud publica
Leonardo Mata, Juan J. Urrutiay Edgar Mohs. . . .. ... ... ... 198

Programas de nutricibn materna: Un andlisis critico
Giorgio Solimano y Janina R. Galler . .. .. ............... 223

Programas de accion. Esbozo de los enfoques vigentes en
México
Héctor Bourges. . . .. .. ... .. i e 241

Conclusiones y recomendaciones . . . . ... ... ...ttt .. 251



SISTEMAS DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
NUTRICIONAL






IV CONGRESO LATINOAMERICANO DE NUTRICION

Caracas, Venezuela, 21 al 27 de Noviembre de 1976

Coloquio sobre

“SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NUTRICIONAL"

Participantes:

M. Bengoa {Venezuela)

P. Kevany (Irlanda)

. H. Daza (OPS/OMS, EEUU)
M. Martinez (SIECA, Guatemala)
M. $zaguirre (Venezuela)

M. F. Lechat (Bélgica)

J.J. Urrutia (INCAP, Guatemala)
J. Aranda-Pastor (INCAP, Guatemala)
A. Llopis (Venezuela)

A. Pradilla (Colombia)

J. Toro (PIA/PNAN, Chile)

J.
J.
Cc

Coordinador: J. Aranda-Pastor
INCAP, Guatemals, C. A.



PREFACIO

En afios recientes se ha hecho sentir a nivel mundial y en forma creciente, sobre
todo en los pafses en vias de desarrollo, la necesidad de contar con informaciéon con-
fiable y actualizada, que sea factible de analizar sistematica e integralmente para la
planificacion de intervenciones en alimentacion y nutricién. Ello aplica a acciones
tanto en proceso de desarrollo como en casos de emergencia.

En América Latina donde los dafios nutricionales constituyen no solo un serio
problema de salud sino también un obsticulo para el desarrollo de los pueblos, un
grupo de cient(ficos y técnicos de diversas disciplinas se reunié en Caracas, en no-
viembre de 1976, para estudiar la forma mas practica de enfrentar el diffcil problema
que representa la disponibilidad de informacion estad istica-epidemiolégica en el campo
de la alimentacién y nutricion. En concreto, el propdsito fue examinar este importan-
te asunto abordandolo desde todos sus dngulos, ya que se trataba de encontrar medios
factibles de mantener un flujo de datos continuo para construir una serie de indicado-
res. Se juzgd que la interpretacion de su comportamiento permitiria detectar precoz-
mente situaciones determinadas en un momento dado y predecir el deterioro o mejoria
de esas situaciones.

Gracias al patrocinio y apoyo financiero parcial de la Universidad de las Naciones
Unidas (Programa Mundial Contra el Hambre), a través del INCAP como Institucion
Asociada a dicha Universidad, pudo as{ cristalizar este ‘‘Coloquio sobre Sistemas de
Vigilancia Epidemioldgica Nutricional”. El evento se celebr6 como parte del IV
Congreso Latinoamericano de Nutricién organizado por la Sociedad Latinoamericana
de Nutricion, el Gobierno de Venezuela, a través de su Instituto Nacional de Nutri-
cién, y la Sociedad Venezolana de Nutricibn. Se conté también con el apoyo econé-
mico parcial de la Research Corporation. Asimismo, merece particular mencién el
ex-Presidente de la SLAN Dr. Guillermo Arroyave quien durante su perfodo promovié
y gestiond la celebracién de los Coloquios y coordiné con gran entusiasmo tan im-
portante evento.

En el transcurso del Coloquio, cuyas ponencias y comentarios se dan a conocer
en este Suplemento de los bien conocidos Archivos Latinoamericanos de Nutricion,
los diversos especialistas abordaron los distintos componentes de un sistema multi-
sectorial de vigilancia alimentaria-nutricional. Esto era imprescindible ya que como
es de conocimiento general, los problemas nutricionales son de causalidad multifac-
torial, y el sistema se considera como un instrumento esencial de informacién inte-
grada, precoz y oportuna; de planificacion multisectorial, y de coordinacién de las
estrategias necesarias para una accion efectiva.



La publicacién conjunta en este Suplemento, de dos Coloquios el de “‘Sistemas
de Vigilancia Epidemiol6gica Nutricional” y el de “Nutricion Prenatal y Perinatal”
pudo realizarse gracias a la valiosa colaboracién y al decidido apoyo que en todo mo-
mento ha tenido a bien prestarnos la Sociedad Latinoamericana de Nutricién, a través
de su actual Presidente Dr. Werner G. Jaffé, entidad a la que expresamos nuestro mas
sincero reconocimiento.

José Aranda-Pastor

Divisién de Nutricion Aplicada
Instituto de Nutricion de

Centro América y Panama (INCAP)
Guatemala, C. A. )
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INTRODUCCION*
VIGILANCIA NUTRICIONAL PREVENTIVA

José M. Bengoa * *

1. El Concepto

Parecerfa que las preocupaciones por los problemas de la nutricién nacen, se
desarrollan y mueren, como cualquier ser vivo. En la década del 50, la gran preocu-
pacién y a la que se dedicaron grandes esfuerzos fue el desarrollo de nuevas fuentes
de proteinas, principalmente para el periodo del destete. En la década del 60 Ia aten-
cién estuvo dirigida a Ia organizacién de proyectos pilotos del llamado “‘programa de
nutricién aplicada”, cuya filosoffa entrafa una coordinacién de las actividades de
nutricion en los sectores de la salud, la agricultura y la educacion, a nivel de la comu-
nidad. En la década del 70 la inquietud en la nutricién de poblaciones se ha centrado
en las politicas nacionales de alimentacién y nutricién, y dentro de ellas en Ia *“‘Vigi-
lancia Nutricional” o “Vigilancia Epidemiolégica Nutricional” o “Vigilancia Nutricio-
nal Preventiva” que de cualquier manera pueden denominarse.

Este aspecto relativo a la denominacion del programa pudiera ser objeto de
discusién y una toma de decisidn a nivel de la SLAN.

La “Vigilancia Nutricional Preventiva”, pone el acento en la recoleccién y and-
lisis de indicaciones que pueden predecir el deterioro posible del estado de nutricion
~deé Tas poblaciones, y no_solamente en los indicadores que marcan la_historia_pasada
0 lasituacién actual.

En el campo de la malaria se podria ilustrar el concepto sefialando que el indice de
explenomegalia en una poblacién dada nos indica la historia pasada o su endemicidad

Presentado en: Coloquio sobre “Sistemas de Vigilancia Epidemiologica Nutri-
cional”, IV Congreso Latinoamericano de Nutricién, Caracas, Venezuela, del
21 al 27 de noviembre de 1976.

Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Tecnolégicas (CONICIT),
Caracas, Venezuela.
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crénica, el indice de parasitemia nos muestra la infeccién maldrica actual, y el indice de
la_poblacién de mosquitos anéfeles en el drea, nos permite predecir una eventual epide-
mia.

En el campo de la nutricién, nos hemos dedicado durante mucho tiempo a de-
tectar problemas de nutricién que eran historia pasada y muy poco a identificar signos
de alerta que permitan predecir un deterioro futuro de la situacién nutricional.

2. Definicién

El Comité de Expertos FAO/UNICEF/OMS, reunido en Ginebra en octubre de
1975, definié la vigilancia como sigue:

“Observar con gran atenci6n, autoridad y a menudo con sospecha’.
Esto es evidentemente una definicién de diccionario del verbo vigilar.

Para nuestro propdsito nos parece mejor la definicion dada por Jaime Ariza,
que dice asf:

“Se entiende por vigilancia alimentaria y nutricional el proceso permanente y
regular, de compilar, analizar y distribuir. la informacién necesaria para mantener un
conocimiento actualizado de la produccién, abastecimiento, distribucion y consumo
de alimentos y el estado nutricional de la poblacién, identificar sus cambios, causas y
tendencias y predecir sus posibles variaciones y decidir oportunamente las acciones
preventivas o correctivas indispensables segiin el caso” (Boletin PIA/PNAN -1, No. 2
1976.

Esta definicién podria ser objeto de discusién durante la reunidn.

No conviene confundir la vigilancia con la evaluacién. Se evalaa el éxito o fracaso
de una operacién y se vigila una situacién, independientemente que exista o no una
acci6n interventora o correctora de la situacién.

Es claro que muchos indicadores pueden utilizarse tanto en la vigilancia, como
en la evaluacién, pero el criterio de seleccién de los indicadores puede variar. En la
evaluacién sélo tendrd utilidad aquellos indicadores que midan los cambios de los
objetivos presupuestados. En la vigilancia el espectro de indicadores es mucho mds
amplio.

3.  Evaluacion de los indicadores a emplear

Existen gran cantidad de indicadores, muchos de los cuales no han sido evaluados
en cuanto a su sensibilidad, objetividad, especificidad, cobertura, costo y sobre todo el
“umbral de alarma”. Este criterio de ‘‘umbral de alarma” es absolutamente indispensa-
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ble para interpretar los indicadores que permitan predecir el deterioro posible futuro del
estado nutricional. ¢A qué nivel puede estimarse que un aumento del desempleo puede
conducir a agravar la situacion nutricional? ¢Cudntos meses de sequia nos permiten
sefialar el “umbral de alarma”? Otros ejemplos podrian citarse, pero creemos que éstos
bastan para ilustrar el fenémeno.

Por estas razones en el Nicleo de Investigacion del Curso de Post-grado de Planifi-
cacién Alimentaria y Nutricional de la Universidad Central de Venezuela, y con el
apoyo financiero del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Tecnolégicas
(CONICIT) de Venezuela, se ha programado un proyecto de investigacién cuyo objetivo
fundamental es evaluar los indicadores que se vienen usando y determinar en cada uno
de ellos su sensibilidad al cambio, su objetividad, su especificidad, su cobertura, su costo
y finalmente establecer ciertos criterios para identificar los “umbrales de alarma”.

4, El indicador Gnico

Los economistas, planificadores y politicos vienen presionando a los trabajadores
en nutricién acerca de la posibilidad de integrar en un solo indicador toda la proble-
mdtica nutricional en un pafs dado. El tema es de gran interés pero la tarea serd di-
ficil,

El Instituto de Investigaciones para el Desarrollo Social de las Naciones Unidas,
con sede en Ginebra, ya intentd ponderar una serie de indices de niveles de vida, a fin
de lograr un indicador Gnico de ‘“calidad de la vida. Fue de gran utilidad el esfuerzo
y ello sirvi6 para destacar la gran diferencia existente entre el Producto Nacional Bruto,
como indicador econdmico. y el Indice Ponderado de Desarrolio Social.

En cuanto a un indicador Gnico que permita ilustrar la historia pasada de nutri-
cién de una comunidad dada, yo sugeri hace unos afios en la Conferencia de Nutricién
y Desarrollo, que tuvo lugar en el Massachusetts Institute of Technology (MIT), que la
talla del nifio de 7 afios podria ser una idea a ser tomada en consideracidon. Lo mds
interesante de este indicador es que estd estrechamente correlacionado con el Indice
de Desarrollo Social del Instituto de Ginebra, que he mencionado. En el trabajo que
presenté en la conferencia del MIT, ya publicada, figuran los argumentos en favor de
tal indicador que no es necesario repetir aqui.

Mds dificil serd imaginar un indicador Gnico sobre el estado actual y m4s dificil
aiin un indicador nico como “umbral de alarma”. De todas formas es un tema que
merece ser investigado.

5.  Pasos dados en Venezuela para la organizacién de un Sistema de Vigilancia

En Venezuela se han dado cuatro pasos importantes, a saber:



Primero: Por Decreto Presidencial se ha creado una Fundacién de Desarrollo
Biolégico del hombre venezolano. Esta fundaciéon ha planificado ya una encuesta na-
cional, que cubrird el examen fisico, funcional, bioquimico y otros pardmetros, de
cerca de 80.000 sujetos. Esto permitird contar con una informacién de base de gran
importancia, y es de esperar que la misma Fundacién realice en el futuro encuestas
periddicas.

Segundo: El Organismo de Planificacién del pais, CORDIPLAN, ha elaborado
un catdlogo de indices sociales, entre ellos los indicadores de nutricién. Estos indica-
dores pasarin a formar parte de lo que se denominan ‘“cuentas sociales”, que com-
plementaran las *“‘cuentas econémicas’’.

Tercera: El Instituto Nacional de Nutricién de Venezuela, tiene planeado la
organizacién de una Unidad de Vigilancia Nutricional Preventiva que se ocuparfa de
la centralizacién de los datos provenientes de distintas fuentes.

Cuarto: El Curso de post-grado interdisciplinario de Planificacién Alimentaria
y Nutricional de la Universidad Central de Venezuela, ha establecido, con la colabo-
racion del CONICIT, un niicleo de investigacion a fin de evaluar los criterios de selec-
cién de los indicadores de nutricién. Se espera que estas investigaciones serdn de uti-
lidad para el Instituto Nacional de Nutricion, CORDIPLAN y otras entidades.

6. Notas para una bibliografia sobre vigilancia
Seria util que la SLAN colectara la informacién existente sobre Vigilancia
Nutricional Preventiva. En los préximos afios el nimero de publicaciones aumentara

considerablemente.

Esta bibliograffa habria que separarla en dos grupos: aquella que se relaciona
con indicadores, y por otro, la que se relaciona con el Sistema de Vigilancia.

Respecto a la primera lista, podrfa iniciarse con la bibliografia que figura en el
trabajo del INCAP, titulado “Indicadores Minimos del Estado Nutricional” (Publi-

cacion INCAP E-827). Aunque incompleta, seria un buen comienzo.

En cuanto a la segunda lista bibliogrdfica he aqui algunos trabajos importantes
sobre el tema.

1.  Center for Disease Control. Nuirition Surveillance. Atlanta, Georgia, CDC
(DHEW Publication No. (CDC) 75-8295) (Publicacién periédica).

2. Mason, J.B. Vigilancia de la Nutricion. Aliment. Nutr. FAO, 1 (4): 24-27,
1975. '

3. Methodology of Nutritional Surveillance. Report of a Joint FAO/UNICEF/WHO
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Expert Committee. Geneva, World Health Organization, 1976, 65 p. (Technical
Report Series 593).

Ariza Macias, J. La necesidad de establecer un sistema de vigilancia alimentaria
y Nutricional. Presentado en: V Congreso Brasileiro de Nutricion y VIII Congre-
s0 Brasileiro de Nutricionistas, Porto Alegre, septiembre de 1976. (Documento
mimeografiado).

Burgess, H.J.L. Surveillance of the population at risk: The community. En:
Nutrition in Preventive Medicine. G.H. Beaton y J.M. Bengoa (Eds.). Geneva,
World Health Organization, 1976 (Monograph Series No. 62).

International Union of Nutritional Sciences. Proceedings of I.U.N.S. Committee
on Nutrition Survey and Surveillance held 11-15 March in New Delhi, India,
Delhi, Cambridge Printing Works, 1974, 38 p.

Symposium on Epidemiological Surveillance of National Nutrition Problems.
IXth International Nutrition Congress, Mexico, September 3-9, 1972.



INDICADORES DE NUTRICION

Indicadores

Cober-
tura

Periodi-
cidad

Facilidad de
obtencion

Costo

Objetivi-
dad

Especifi-
cidad

Sensibili-
dad

1. Disponibilidad de Alimentos
1.1 Calorias persona/dia
1.2 Proteinas totales perso-
na/dia
1.3 Proteinas de origen
animat
1.4 Grasas totales

2. Consumo de alimentos, por
estratos sociales y regiones
2.1 Calorias
2.2 Proteinas totales
2.3 Protefnas de origen
animal
2.4 Grasas

3. Gastos en Alimentacion,
por estratos sociales y regiones
3.1 Porcentaje promedio
con relacién al ingreso
3.2 9/o de familias con gas-
tos en alimentacién al
700/o

4. Antropometria
4.1 Peso promedio recién

nacido

Nac.

Regional

Local o
Regional

Local o
Regional

Anual

Cada b
afios

Anual o
Bianual

Cada 5
afios

+ +

Dificil

Regular +

Bajo

Alto

Alto

Regular
+

+ +

++

++

++ +

++

Anual +
5 afios
++ +

+ 4+



{INDICADORES DE NUTRICION (Cont)

Indicadores

Cober-
tura

Periodi-
cidad

Facilidad de
obtencion

Costo

Objetivi-
dad

Especifi-
cidad

Sensibili-
dad

4.2 /o de nifios nacidos con
menos de 2,5 Kg.

4.3 %/g de nifios nacidos en-

“tre 2.5 Kg. y 3 Kg.

4.4 Peso y talla del nifio de
7 aiios

4.5 Peso y talla del conscrip-
to militar

Morbilidad

5.1 Porcentaje de nifios me-
nores de 5 afios con
desnutricion de
| Grado
Il Grado
111 Grado
en la comunidad

5.2 /o de ingresos por des-
nutricion en hospitales
de nifios

Mortalidad

6.1 Cifras absolutas y por
100.000 habitantes de
muertes por desnutri-
cién {Codigo de Clasif.
260-269) por Entida-
des, Regiones y edades

Regional

Nacional
y Regio-
nal

Anual o
Bianual

Anual

++

+++

Bajo

Bajo

++

+ 4+

+4++

++

++



INDICADORES DE NUTRICION (Cont)

Indicadores Cober- | Periodi- Facilidad de Objetivi- | Especifi- | Sensibili-
tura cidad obtencion Costo dad cidad dad
6.2 Mortalidad infantil {0-
1 afios) por Entidades
y Regiones
6.3 Mortalidad infantil por
estratos sociales Dificil

6.4 Mortalidad de nifios de
1-4 aiios de edad




INDICADORES, FUENTES, RECOLECCION Y FLWO
DE LA INFORMACION DEL SECTOR SALUD EN UN

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NUTRICIONAL*

John P. Kevany **

Universidad de Dublin, Irlanda

RESUMEN

Se consideran los aspectos técnicos y operacionales de los sistemas de informa-
cién en el sector salud que contribuyen al proceso de la vigilancia nutricional. Se dis-
cuten los datos e indicadores sobre la patologfa, la fisiologia y las intervenciones que
se pueden utilizar en la préctica Se ofrecen recomendaciones sobre prioridades de
adiestramiento de personal e investigacién aplicada para el desarrollo futuro de estas
actividades en América Latina.

INTRODUCCION

El mejoramiento del estado nutricional de la comunidad es el objetivo basico
de un Sistema de Vigilancia Nutricional y, como consecuencia, la contribucién del
sector salud es de una importancia fundamental. Este sector es responsable de dis-
poner de informacion precisa y confiable sobre el impacto final, en términos humanos,
de los cambios que ocurren en la cadena de factores causales y contribuyentes de una
inadecuada nutricién. Asf, tiene una responsabilidad tinica para evaluar cualquier de-
terioro o mejoramiento de la situacion debida a cambios espontdneos o intervenciones
planificadas.

Presentado en: Coloquio sobre “Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica Nutri-
cional”, IV Congreso Latinoamericano de Nutricion, Caracas, Venezuela, del
21 al 27 de noviembre de 1976.
**  Conferencista Principal en Medicina Social, Departamento de Medicina Social,
Trinity College Medical School.
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En el pasado los demés sectores tomaban decisiones independientes, y con otros
objetivos, que afectaban las responsabilidades del sector salud casi siempre en forma
negativa.! Con un Sistema de Vigilancia Nutricional efectivo. el sector salud puede
influir en estas decisiones de tal manera que evite el impacto negativo y, mas aun,
contribuya a mejorar el estado nutricional. Aun cuando los sistemas de vigilancia se
pueden desarrollar en el contexto de todos los tipos especificos de deficiencias nutri-
cionales, esta presentacioén se circunscribe a situaciones donde el problema que afecta
en forma mdés generalizada y severa a la poblacién es la desnutricién y donde los ser-
vicios de salud operan con recursos muy limitados.

La contribucién del sector salud a un Sistema se expresa en términos de infor-
macién basada en la interpretacion técnica del comportamiento de una serie de indi-
cadores. La seleccién de estos indicadores dependeré de ciertos requerimientos téc-
nicos tales como validez, sensibilidad y especificidad, y también, de una serie de
exigencias prdcticas operacionales como la precision, confiabilidad y disponibilidad de
los datos de los cuales se derivan.2

En teorfa, hay una gran variedad de indicadores de salud que pueden usarse
en un sistema de vigilancia. En la préctica la seleccién de ellos estd limitada por dos
restricciones importantes: a) la experiencia necesaria para determinar sus caracterfs-
ticas estadisticas y b) el rango y calidad de los datos disponibles. La primera depende,
hasta cierto punto, de la experiencia que exista a nivel nacional e internacional sobre
la calidad estadistica de los indicadores y de la disponibilidad de recursos para reali-
zar estudios de validez, en los casos donde no se tiene experiencia. La segunda, de
naturaleza fundamental, determina usualmente la seleccidn final de los indicadores
en aquellos pafses donde los recursos de los servicios de salud son limitados. En vista
de la importancia de esta dltima restriccién, tal vez es mds apropiado iniciar este
andlisis examinando las condiciones en las dreas periféricas del Sistema de Vigilancia,
donde las mediciones y observaciones directas generan los datos primarios.

GENERACION DE DATOS
En el 4rea periférica es importante considerar no sblo el rango, calidad y dispo-
nibilidad de los datos sino también la categorfa, adiestramiento y experiencia del per-

sonal que los recolecta y las facilidades y equipo disponible para su uso.

El rango de los datos generados en el sector de salud, que se puede usar en un
Sistema de Vigilancia, se agrupan arbitrariamente en tres grandes categorfas:

A. Patologfa: mortalidad y morbilidad
B. Fisiologfa: antropometria, consumo dietético y bioquimica:

C. Intervenciones: inmunizaciones, saneamiento ambiental y suplementacién
alimentaria.



11
A. Patologfa:
1. Mortalidad

El nivel de rcglstro de funciones en una comunidad es variable de pafs a
pais y entre las diferentes dreas del mismo pafs.3 En general, el subreglstro tiende a
ser mayor en aquellas 4reas donde los problemas de salud y de nutricién son los mds
severos; la falta de una infraestructura adecuada afecta ambas variables simultineamen-
te. Ademds, el subregistro puede ser selectivo en términos de la edad y, como conse-
cuencia, de la causa de la muerte.4

El nivel de subregistro también depende del sistema de notificacién que se uti-
liza para propésitos de vigilancia. Frecuentemente, en 4reas rurales de poblacién dis-
persa, se encuentran altos niveles de subregistro en el sistema civil debidos a una
variedad de razones administrativas y socio-culturales. Por otro lado, cuando existe
una amplia extensién de la cobertura de los servicios, el nivel de registro a través de
los promotores o agentes de salud en la comunidad puede ser alto.

El problema del diagnéstico de la causa de muerte es otra restriccién en el uso
de datos de mortalidad. El nivel de la certificacién médica de las muertes registradas
¢s relativamente bajo en muchos paises, sobre todo en las dreas rurales. Por otra par-
te, donde hay amplia cobertura de servicios a cargo de los agentes de salud, el nivel
de diagnéstico de causa de muerte en la comunidad puede llegar al nivel de registro.
En los sistema de medicina simplificada los agentes de salud son capaces de identi-
ficar con precisién un nimero limitado de causas de defuncién, entre las cuales puede
incluirse la desnutricién.

Un problema diffcil de resolver es la variacién en el nivel de subregistro y la falta
de diagnéstico. Donde existen servicios de salud es probable que este nivel se mantenga
relativamente constante, mientras que donde hay un mejoramiento progresivo de los
servicios, y de infraestructura en general, es muy dificil evaluar la tendencia en el nivel
de subregistro. La tinica forma de resolver este problema es por medio de encuestas
periddicas de verificacién de la mortalidad.

2. Morbilidad

Los datos sobre morbilidad representan una fuente importante de informa-
¢ién en los Sistemas de Vigilancia. Estos ofrecen una base mds sensible para construir
indicadores que los derivados de la mortalidad, sin embargo, tienen serias limitacio-
nes en cuanto a cobertura, precision y confiabilidad. A nivel de hospital, el diagnés-
tico de la desnutriciéon es relativamente ficil y preciso y los problemas surgen en el
proceso del registro de los datos. El nifio desnutrido raras veces es llevado al hospi-
tal sin complimcion, tales como procesos infecciosos que usualmente se registra como
razén de ingreso. Esta situacién resulta en un subregistro sustancial de la desnutricién
y la Ginica fuente de datos precisos son las historias clinicas del hospital. Cualquier
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estudio que pretenda valorar la morbilidad a nivel de hospital, tendrd que considerar
un sistema que permita identificar las causas contribuyentes a través de una revision
directa de las historias clinicas. Como fuente adicional de datos a este nivel, es fac-
tible usar otros diagnésticos tales como enfermedades diarréicas y procesos infecciosos
comunes, como indicadores indirectos de la morbilidad por desnutricién. En estos
casos, el nivel de precisién y registro del diagnostico es mds aceptable para propésitos
de vigilancia, aunque Ia especificidad sea menor.

A nivel de atencidén primaria, el problema de registro es menos complicado si
se cuenta con personal adecuadamente adiestrado en hacer el diagnéstico. Aqui el
problema es mas de cobertura y de la representatividad de la poblacién que acude
al servicio. Donde la cobertura es limitada, la desnutricién puede progresar hasta un
grado severo antes de que llegue a los servicios de salud y, si el caso es muy grave,
probablemente va directo al hospital. En situaciones donde hay una cobertura amplia
a base de medicina simplificada, los datos de morbilidad pueden tener un verdadero va-
lor al evaluar el estado nutricional de la poblacién. El valor de los signos fisicos de las
deficiencias especfficas todavia esti por demostrarse en términos de una Vigilancia
Nutricional. La validez y sensibilidad de muchos de ellos es dudosa y su comproba-
cién requiere los servicios de un médico, que en general no estin disponibles en dreas
donde la deteccidn de estos signos pudieran ser de mas utilidad.

B. Fisiologia

Los datos sobre el estado fisiologico de la poblacién aparentemente sana, sirven
de base para una serie de indicadores sensibles y especificos. Sin embargo, en la préc-
tica, solamente una variedad muy limitada de datos de esta categoria son recolectados
o utilizados. Los datos antropométricos son los utilizados mas frecuentemente y han
sido descritos con algtin detalle por Jelliffe.5 A pesar de su sencillez técnica, en Siste-
mas de Vigilancia puede presentar problemas inherentes a la precisién y la confiabili-
dad de la medicién. La falta de equipo estandarizado, la omisién de la calibracién regu-
lar y la ausencia de instrucciones detalladas sobre los procedimientos a seguir son
fuentes de error muy comunes.

Las mediciones bioquimicas generan los datos en que se pueden basar los indi-
cadores mds especificos y sensibles del estado nutricional. Sin embargo, la falta de
facilidades de laboratorio y de equipo sencillo y barato limita mucho su uso en la
prictica. Los datos sobre hemoglobina durante el embarazo son los mds frecuente-
mente disponibles pero, ain en este caso, son muy escasos fuera de los centros de
salud en dreas urbanas.

Las observaciones sobre consumo dietético representan una fuente de datos
utiles para medir el estado nutricional en forma relativamente directa. Mientras el
uso de la encuesta dietética en mayor escala ya ha sido abandonado, es considerable
la potencialidad de la utilizacién de cuestionarios sencillos por personal auxiliar.
En programas con amplia extensién de cobertura, los agentes de salud pueden ser
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adiestrados para hacer preguntas muy precisas sobre el consumo dietético, comparan-
do las respuestas con esténdares sencillos. En esta forma pueden evaluar la dieta en
términos generales usando categorias tales como bueno, adecuado o malo. Si este tipo
de observacion esti bien desarrollado y cuidadosamente estandarizado durante el
adiestramiento, puede generar datos muy iitiles para propositos de vigilancia.

C. Intervenciones

Las medidas de prevencién representan una contribucién sustancial a los
cambios en el estado de salud, principalmente los referentes al control de las enfer-
medades infecciosas. Los datos sobre inmunizaciones y saneamiento ambiental son
recogidos por los servicios de salud en casi todas las circunstancias y se transmiten
usualmente al nivel central. Los datos sobre la inmunizacién contra la tos ferina
y sarampidn son de utilidad especifica, aunque no tomen en cuenta el nivel de inmu-
nidad natural.

Finalmente, los programas de distribucion de alimentos o de suplementos
dietéticos también generan datos de utilidad al nivel local, que pueden servir de
base para construir indicadores de intervenciones.

REGISTRO Y TRANSMISION DE DATOS

La manera de agregar y transmitir los datos de la periferia al centro en el sector
salud depende de la organizacion de los servicios mismos, que a2 su vez dependerd
de las caracteristicas politico-administrativas del pais. El grado de descentralizacion
de servicios determinard los niveles intermedios, sean departamentales o regionales,
donde los datos pueden ser agregados y analizados en una forma u otra. También la
naturaleza de los datos determinard la frecuencia de transmision de los mismos y el
nivel a que se transmiten. Los datos sobre mortalidad y morbilidad hospitalaria en
general se transmiten al nivel central a través de los niveles intermedios, mientras
que, por ejemplo, los datos sobre el crecimiento del nifio o el peso al nacer muchas
veces no se apalizan ni se transmiten y se quedan en fichas individuales o familiares
al nivel local. Otros datos operacionales, tales como el nimero y tipo de asistencia
prestada, se transmiten usualmente a un nivel intermedio para propédsitos de super-
vision y evaluacién. Estos incluyen informacién importante sobre diagnésticos que se
pueden utilizar para propésitos de vigilancia. Los datos sobre actividades preventivas,
como inmunizaciones e higiene ambiental, usualmente se sumarizan y transmiten
a nivel intermedio y central de tal manera que se puede tener acceso a ellos en cual-
quier etapa:

El nivel al que se transmiten los datos determinari el método que se debe usar
para obtenerlos con propésitos de vigilancia. En general, los que se transmiten a un
nivel mds central se pueden obtener en forma progresivamente agregada, por medio
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de los mismos formularios que se usan para transmision. Hay que reconocer, sin
embargo, que cada etapa de agregacion, normalmente, implica una pérdida progresi-
va de detalle, un proceso que reduce gradualmente su utilidad para el Sistema de
Vigilancia.

Para propésitos de vigilancia, los datos muy precisos frecuentemente no se
transmiten rutinariamente desde el nivel local y hay que pensar en los métodos que
deberian usarse para obtenerlos en forma directa. Es factible, por ejemplo, considerar
encuestas periodicas de fichas al nivel de los centros de salud, realizados por perso-
nal auxiliar de enfermeria o nutricién que trabajan al nivel local. Esto se puede hacer
a través de una revisidon completa de todas las fichas acumuladas durante un cierto
periodo de tiempo o, si son muchas, por medio de un muestreo sisteméitico.6 Asf
se pueden obtener datos antropométricos, clinicos y a veces, dietéticos que son muy
utiles para la vigilancia. Por supuesto, este proceso no considera la calidad o cobertura
de los datos, sin embargo, si se utiliza con regularidad, puede indirectamente estimular
al personal de salud a prestar mds atencién a los procesos de observacién, medicién
y registro.

Resumiendo, la recoleccién y flujo de datos serd determinado, en su mayor parte
por los procedimientos existentes para la transmisién de los datos dentro del sector sa-
lud. Para tener acceso a estos datos se debe considerar la posibilidad de usar los formu-
larios especiales para vigilancia, lo cual implica trabajo adicional. En el caso de los
datos que no se transmiten en ninguna forma, es necesario contemplar el uso de en-
cuestas de los archivos, realizadas a nivel local.

Como se indicé antes, el adiestramiento, la experiencia y la motivacién del
personal que lleva el control y que transmite los datos, tiene particular importancia
al determinar la efectividad del sistema. Hoy en dia, muchos de los datos utilizados
para la vigilancia nutricional, no son registrados por los médicos ni por las enfermeras,
sino por el personal auxiliar al nivel de pequefias comunidades en el medio rural.
Mientras el médico y la enfermera reciben un largo adiestramiento en los principios
del “método cientifico”, el personal auxiliar no tiene esta filosofia. En consecuen-
cia, se tiene que dar atencidn a la calidad y al contenido del adiestramiento en servi-
cio y al uso de gufas técnicas simplificadas. Los aspectos de calibracion de equipo,
de estandarizacién de las condiciones de medicidn y el grado de precisién para regis-
trar la medicién, deben ser considerados en este contexto y en el proceso de planea-
miento del Sistema de Vigilancia. Tal vez lo mds importante de todo es la motiva-
cién. Es fundamental que el personal sepa por qué se hace una determinacién o medi-
cién, cémo se usan los datos en otros niveles y mds que todo, que reciba regularmente
y en forma asimilable la informacién derivada del andlisis.

INDICADORES

En lo referente a indicadores del estado nutricional de la poblacién se ha desarro-
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llado una gran variedad en diferentes partes del mundo y, muchos de ellos, estin
publicados en la literatura cientifica.”-9

Para los fines de esta presentacién es conveniente considerar algunos conceptos
basicos en cuanto a estos indicadores. En primer lugar es necesario distinguir entre
indicadores directos e indirectos, porque la categoria influye en el nivel de confiabili-
dad de ellos para propésitos de vigilancia. En cuanto a los indicadores directos no exis-
te mayor duda sobre su validez o su especificidad — se mide la desnutricién en forma
directa. Por otro lado, los indicadores indirectos tales como la morbilidad por diarreas
o sarampion o la razén entre mortalidad en nifios de 1-4 afios y la mortalidad general,
se basan en suposiciones de confiabilidad variable. Asi, las suposiciones que justifican
el uso de un indicador indirecto en determinada parte del mundo bajo ciertas cir-
cunstancias, no estdn necesariamente justificadas en otra situacion. La {inica manera
de comprobar estos indicadores en forma definitiva es por la propia experiencia
obtenida en cada lugar. En este sentido, el interés mundial actual en sistemas de vi-
gilancia nutricional, expresado recientemente en una reunién interdisciplinaria OMS/
UNICEF/FAO,* debe estimular la acumulacién de informacién o experiencia, que
pueda servir de base para evaluar la calidad de los indicadores ya utilizados.

Mientras se mejoran nuestros conocimientos sobre el valor de los indicadores
indirectos, es apropiado también buscar la manera de mejorar la calidad y disponibi-
lidad de los indicadores basados en observaciones directas tales como la ganancia
de peso durante el embarazo; el peso al nacer, la duracién de la lactancia materna y
mds que todo la relacion peso/talla en niiios de edad preescolar. También hay necesi-
dad de estudiar nuevos métodos simplificados a través de los cuales una auxiliar de
enfermeria o una partera empirica adiestrada pueda clasificar en términos sencillos
la dieta consumida.

En conclusién, si se espera que la contribucién del sector salud a los Sistemas
de Vigilancia Nutricional sea real, tendremos que dedicar una porcién adecuada de
recursos al adiestramiento efectivo del personal, no sélo en términos de ensefiar téc-
nicas sino también de inculcar los conceptos de una metodologia cientffica y los
principios de la epidemiologia. Por otro lado, existe una obligacién por parte de los
dirigentes de los servicios, de asegurar un uso continuo de los datos recolectados por
medio de un anilisis regular y una “‘retroalimentacién” al nivel de origen.

En cuanto a la investigacion existen dos prioridades evidentes. Por un lado,
la necesidad de realizar y reunir estudios epidemioldgicos para verificar la validez,
sensibilidad y confiabilidad de los indicadores indirectos y por el otro, Ia necesidad
de desarrollar métodos e instrumentos sencillos para medir el estado nutricional
como base de los indicadores directos. En relacién a los estudios epidemiolégicos
hay una gran escasez de estudios retrospectivos de situaciones excepcionales y desas-
tres naturales donde han habido cambios marcados en factores causales y condicionan-
tes y, como consecuencia, en los efectos sobre la poblacion humana. Aceptando
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que hoy en dfa nos encontramos siempre con intervenciones de emergencia que com-
plican el andlisis, atin se justifica una mayor inversién de recursos en este tipo de es-
tudio. Ademds, los estudios retrospectivos bien realizados pueden ofrecer iguales o
mayores beneficios que estudios prospectivos en este sentido, debido a la dificultad
de reproducir en estudios controlados la complejidad de los factores causales que se
presenta en situaciones naturales.

En cuanto a la investiagacién sobre instrumentos, hay una necesidad creciente
por. métodos sencillos de medicion y observacién que pueden ser utilizados por perso-
nal auxiliar que trabaja con pocos recursos materiales y sin supervisién constante.
La definiciébn de procedimientos sencillos, la elaboracion de tablas de referencia,
y la disponibilidad de equipo barato y ficil de manejar son esenciales para una mayor
precisién en el proceso de vigilancia nutricional. Tanto en el drea de antropometria
como en la de bioquimica y estudios dietéticos, hay una urgente necesidad de orga-
nizar un programa coordinado de investigacién con este fin. Es evidente que este
objetivo es ficilmente realizable desde el punto de vista de la tecnologfa existente;
lo que si hace falta es la inversién adecuada de recursos.

SUMMARY

INDICATORS, SOURCES, COLLECTION AND FLOW OF INFORMATION
OF THE HEALTH SECTOR IN A NUTRITIONAL EPIDEMIOLOGICAL
SURVEILLANCE SYSTEM

The contribution of the health sector to nutrition surveillance systems is funda-
mental as it measures the final impact of change in causal and contributory factors.
Operational as well as statistical criteria must be considered in the process of
selecting appropriate indicators for surveillance. In practice, choice is dependent on
the range and quality of health data currently collected, as well as on the structure and
efficiency of existing information systems. Training and motivation of health
personnel, especially at the periphery of the system are basic components of effective
surveillance, while the development of simple instruments and defined procedures are
essential for adequate data quality. There is need for extensive investment in these
areas for a successful surveillance programme to be developed in Latin America.
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Comentario al Trabajo

INDICADORES, FUENTES, RECOLECCION Y FLUJO
DE LA INFORMACION DEL SECTOR SALUD

EN UN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NUTRICIONAL*

La vigilancia epidemioldgica del estado nutricional y su incorporaciébn a los
sistemas regulares de informacion en salud*

Carlos Herndn Daza**

Organizacion Panamericana de la Salud
Oficina Sanitaria Panamericana
Oficina Regional de la
Organizacion Mundia! de la Salud

RESUMEN

Se reconoce que la vigilancia epidemiolégica del estado nutricional debe formar
parte de los sistemas usuales de informacién estadistica de los Servicios de Salud,
a fin de que sea componente prioritario de la informdtica en salud y a la vez, elemento
de agregacién y complementaridad para el establecimiento de sistemas globales de vi-
gilancia sobre la situacién alimentaria y nutricional de los grupos mds susceptibles de
la poblacién.

Se propone realizar la vigilancia del estado nutricional, utilizando los sistemas que
existen en la mayoria de los servicios de salud de los paises, para la vigilancia epide-
miolégica de las enfermedades transmisibles. Estos sistemas tienen condiciones favo-
rables y experiencia utilizable para la recoleccién, el anélisis y la difusién de la in-

Presentado en: Coloquio sobre “Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica Nutri-
cional”, IV Congreso Latinoamericano de Nutricién, Caracas, Venezuela, del
21 al 27 de noviembre de 1976.

**  Asesor Regional en Nutricion, OPS/OMS, Washington, D.C., EE.UU.
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formacion en nutricién, con el propésito de actuar oportunamente, desde el punto de
vista preventivo, curativo y de rehabilitacién.

INTRODUCCION

La presentacion del Dr. John Kevany sobre “Indicadores, fuentes, recoleccién
y flujo de la informacién en un sistema de vigilancia epidemiolégica nutricional”,
permite identificar los elementos constitutivos del sistema, sus alcances y posibles
restricciones, dadas las caracteristicas actuales de los servicios de salud y los sistemas
de informacion estadistica existentes.

Nuestros comentarios estin dirigidos a destacar aquellos aspectos, que de
acuerdo a nuestra experiencia, debén recibir consideracion especial para el estableci-
miento y operacion de estos sistemas, si se aspira, a que la vigilancia del estado nu-
tricional sea componente prioritario de las actividades regulares de los servicios de
salud y particularmente de la atencién materno-infantil, en los programas de salud
y bienestar de la familia.

Es un hecho cierto y conocido por los planificadores de salud y nutricién, que
la informacién sobre el estado nutricional y la situacion alimentaria de la poblacién,
no sélo es insuficiente y fragmentaria, sino también poco confiable y representativa
de la situacién existente en los paises y aun en regiones o dreas de los mismos.!

Esto se debe, en parte, a que los servicios de salud no disponen de mecanismos
apropiados para recolectar regularmente los datos bdsicos sobre el estado nutricional
y alimentario, hacer su andlisis sistemdtico a nivel local y utilizarlos como elemento de
diagnéstico y pronéstico para la accién, tanto desde el punto de vista preventivo y
curativo, como de rehabilitacién de las enfermedades nutricionales de mayor pre-
valencia,

Es necesario, por lo tanto, establecer mecanismos sencillos de informacidn
sobre el estado nutricional y alimentario, con énfasis en los grupos mis susceptibles
a las deficiencias nutricionales, integrados funcionalmente a los sistemas de informa-
cién de salud existentes en cada pafs.

Proponemos como una alternativa, la utilizacién de los sistemas de vigilancia
epidemiolégica de las enfermedades transmisibles, a fin de mantener un flujo regular
de informacién sobre la naturaleza y magnitud de los problemas nutricionales, sus
causas, localizacién, trascendencia social e interrelaciones con otros problemas de
salud. Asi se podrd actuar oportunamente, tanto en el propio nivel local, originario de
la informacion, como en niveles superiores de la estructura de salud, donde los datos
servirdn para la planificacién y evaluacion de los programas y el anilisis de las tenden-
cias y cambios que se produzcan en el problema.
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Pricticamente todos los paises de la Regién tienen en operacidn sistemas para
la vigilancia epidemioldgica de las enfermedades transmisibles, los cuales pueden servir
para recolectar, analizar, transmitir y retroalimentar los datos sobre el estado nutri-
cional de la poblacién. Obviamente, en aquellos pafses donde existen programas de sa-
lud materno-infantil de mayor tradicién y desarrollo se podrd integrar mds ficilmente
la informacién sobre el estado nutricional.

Lo que si es evidente, es que cualquiera que sea el sistema que se utilice para
-realizar la vigilancia del estado nutricional, ésta debe ser el conjunto de actividades
dirigidas a lograr un conocimiento adecuado, oportuno y permanete sobre el estado
nutricional de la poblacién, mediante la recoleccién, el andlisis y la difusién de la
informacién, con el propésito de actuar oportunamente y asi corregir los problemas
encontrados.

En otras palabras, la vigilancia del estado nutricional no debe ser un fin en si
mismo, sino el mecanismo de informacion para la accién, como parte de los programas
de alimentacién y nutricién que se realicen por cada sector del desarrollo. En el caso
de los servicios de salud, generadores y consumidores inmediatos de esta informacién,
la vigilancia del estado nutricional debe ser un elemento intrinseco a las actividades
de nutricién en los servicios primarios de salud, ya que éstos son la puerta de entrada
de la comunidad al sistema formal de salud.

~ Elemento conceptual de importancia, al abordar la vigilancia epidemiolégica
del estado nutricional, es el de reconocer que la propia comunidad debe actuar direc-
tamente en el diagndstico de sus problemas, mediante la blsqueda de sintomas y sig-
nos de fécil identificacién que la alerte a detectar y reportar cada circunstancia al
servicio primario de salud. Este es a nuestro modo de ver, la fuente mas elemental
y representativa de los elementos informativos que integran el sistema de vigilancia
del estado nutricional. Por otra parte, contribuird a hacer mas consciente a la pobla-
cién sobre sus problemas de salud y nutricién, motivindola a participar més activa-
mente en su solucién.

Asimismo, el hecho de que la propia comunidad y sus elementos formales e
informales de salud, inicien el proceso informativo sobre el estado nutricional, le
da el dinamismo necesario al sistema para reconocer los casos de desnutricion, iden-
tificar los grupos en mayor riesgo y tomar acciones inmediatas de control, tratamiento
y prevencion.

ORGANIZACION DEL SISTEMA

Conviene sefialarse que la eficiencia de un sistema para la vigilancia epidemio-
l6gica del estado nutricional, dependerd fundamentalmente de la organizacién y logis-
tica que se le imprima, a fin de que la recoleccidn, anilisis y presentacién de los datos
se convierta en elemento prioritario de la informdtica de salud.
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Asi, el sistema de vigilancia del estado nutricional debe integrar tres mecanismos
0 componentes esenciales:

1. Recoleccion de la informacién, mediante la captacién, transmisién, proce-
samiento y presentacién de los datos, tales como mediciones antropométricas (e.g.
peso, talla, circunferencia braquial), morbilidad y mortalidad (e.g. menores de 1 aiio,
1-4 afios), etc.

2. Andlisis e interpretacion epidemiolégica de la informacién captada, median-
te la comparacién de estos valores con normas existentes (e.g. clasificacion del estado
nutricional por peso-edad, peso-talla) e indicadores construidos sobre la base de ten-
dencias seculares observadas (e.g. porcentaje de desnutricion grados I y III en menores
de 5 afios, seglin lugar o estacién anual) y el andlisis de las discrepancias encontradas,
estableciendo sus posibles causas y consecuencias.

3. Retro-alimentacion o regreso de la informacién a la fuente que originé el
dato (servicio primario de salud), lo cual requiere mecanismos dgiles para la distribu-
cién de informes o boletines, incluyendo recomendaciones sobre las medidas que de-
ben tomarse para su prevencion o control.

Obviamente, a medida que se asciende de nivel en la estructura de salud, los
componentes y atributos del sistema de vigilancia nutricional adquieren mayor comple-
jidad en cuanto a su capacidad de anilisis e interpretacion. Pero lo esencial en la ini
ciacién del proceso, es la comunidad misma,que debe estar suficientemente motivada
y organizada para que pueda detectar aquellos signos o sintomas indicativos de un
posible problema nutricional (e.g. diarrea, deshidratacién, delgadez, edema), que
la haga recurrir al servicio primario de salud.

Los servicios primarios de salud deben estar adecuadamente integrados a la es-
tructura general de salud, de manera que se facilite la referencia de los pacientes
cuando sea necesario (e.g. nifio con desnutriciéon calérico-proteica avanzada y proceso
infeccioso concomitante) y se haga la notificacién oportuna del dato a los niveles con
responsabilidad de registro acumulativo e interpretacién.

Los niveles centrales, de acuerdo a la estructura peculiar de salud en cada pafis,
establecerdn una ficha de vigilancia minima para la recoleccién y andlisis ulterior de
la informacién correspondiente a un drea geogrifica determinada. Los demés niveles
del sistema deberin apoyarse y complementarse entre si, para corregir o mejorar el
sistema de vigilancia del estado nutricional. Los equipos usuales de supervision, de-
berén incluir en sus funciones regulares, la revision de los mecanismos de informa-
¢ién, actuando a la vez como elementos de apoyo y entrenamiento en servicio del
personal local de salud.

La capacitacién y supervisién del personal responsable de operar el sistema de
vigilancia del estado nutricional, debe recibir mdxima atencién a fin de que entiendan
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claramente sus objetivos y en especial comprendan la utilidad inmediata que se deriva
del sistema para el manejo adecuado de los problemas de salud y nutricién. Si esto no
se establece como elemento intrinseco a su desarrollo, dificilmente se logrard la par-
ticipacién voluntaria del personal de salud y antes bien, podrdn presentarse actitudes
negativas al considerarse que esta informacién es una mds de las tantas que se deman-
dan por los niveles superiores de la estructura de salud para controlar el rendimiento
del personal local.

De manera esquemdtica y como ejemplo, el adiestramiento del personal profe-
sional de salud en relacién a la vigilancia del estado nutricional, debe contribuir a que
adquiera suficiente habilidad para interpretar variables epidemiolégicas como las si-
guientes:

—  Estado nutricional de acuerdo a lugar, tiempo y grupo de poblacién;

—  Identificaci6bn de grupos en mayor riesgo de sufrir deficiencias nutricionales
(e.g. desnutricidn calérico-proteica);

- Factores asociados, en funcién de dreas geogrificas, caracteristicas sociales,
étnicas, culturales o econémicas;

- Hipétesis sobre factores causales o predisponentes;

— - Comparacién de los datos sobre incidencia y prevalencia de carencias especi-
ficas (e.g. exceso de morbilidad por anemias nutricionales y limites de alarma);

— - Medidas de control;
—  Evaluaci6n de las acciones correctivas a corto y mediano plazo.

En cuanto a las acciones de vigilancia del estado nutricional, éstas dependerén,
como se dijo previamente, del nivel de la estructura de salud. A manera de ilustra-
cién, se identifican aquellas actividades que es indispensable realizar en un servicio
primario de salud, que cuente con auxiliar permanente (e.g. auxiliar de enfermeria
o promotor de salud):

Vigilancia de la embarazada:

—  Deteccidn precoz y registro de la embarazada;

—  Control periédico y registro del peso;

—  Identificacion de signos de desnutricion (e.g. palidez conjuntival).

Vigilancia del recién nacido:

—  Deteccibn precoz y registro del recién nacido;
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—  Control periédico y registro del peso y la talla;

—  Identificacién de signos de desnutricién (e.g. peso menor de 2500 g.).
Vigilancia del niilo preescolar:

—  Deteccién y registro de los preescolares;

—  Control periédico y registro del peso y la talla;

—  Clasificacion del estado nutricional segiin normas (e.g. curvas de peso-edad o
peso-talla);

~  Identificacién de signos de desnutricién (e.g. palidez conjuntival, edema, ema-
ciacién).

Esta serie de acciones para controlar el estado nutricional de Ia madre y el niiio,
se acompaiiardn en cada caso de:

—  Transmisién de la informacién al nivel superior de la estructura de salud (e.g.
condensacién de los datos en cuadros simples de acumulacién numérica por gru-
pos de edad);

—  Referencia del caso (madre o nifio) al nivel superior de atencién segin normas
del pafs;

-~  Andlisis simple de la informacién con lideres de la comunidad para tomar
acciones de prevencién o control;

-~ Registro de los datos en el sistema de vigilancia epidemioldgica;
~  Primer andlisis e interpretacién de la informacién.

Finalmente, los niveles superiores del sistema de vigilancia del estado nutricio-
nal, deberdn contar con las facilidades necesarias de computacién, si es el caso, para
consolidar la informacién recibida de los niveles locales, analizarla, retroalimentaria
seglin el mecanismo establecido y transmitirla a otros sectores o unidades donde
eventualmente se establezca un sistema tinico de vigilancia global nutricional.2

POSIBLES RESTRICCIONES

En teoria es posible establecer un sistema de vigilancia del estado nutricional
como se ha enunciado previamente. En la practica se encontrarin dificultades, que
de ser superadas, permitirdn establecer todo o parte del sistema. Lo que sf es factible
de realizar en el nivel local de las estructuras de salud (e.g. servicios primarios de
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salud), son actividades minimas como las descritas anteriormente, en el control del
estado nutricional de madres y nifios, con amplia participacién de la comunidad,

Restricciones de tipo técnico, relacionadas con las mediciones y los indicadores
del estado nutricional, podrin identificarse y corregirse, dependiendo fundamental-
mente de la situacién imperante en cada pais, del desarrollo de sus estructuras de sa-
lud, de los sistemas de informacién existentes, de la disponibilidad de personal capa:
citado para establecer y supervisar las actividades de vigilancia, de la calidad de los
equipos existentes (e.g. bdsculas para toma de peso, infantdmetros o tallimetros,
etc.), de la estandarizacién que se logre en la toma de medidas y por sobre todo,
de la motivacién que tenga el personal de salud a todos los niveles.3

De acuerdo a nuestra experiencia, se requerira un esfuerzo permanente por parte
del especialista en nutricion (médico y nutricionista-dietista), para demostrar la facti-
bilidad de establecer sistemas de vigilancia epidemiolégica del estado nutricional.

ACCIONES FUTURAS

Los paises que asi lo deseen, podrén recibir cooperacion técnica de organismos
de asistencia internacional como la OPS/OMS y sus centros especializados INCAP y
CFNI, para desarrollar programas colaborativos de vigilancia del estado nutricional.
En este sentido, ya se han dado pasos concretos en algunos paises (Honduras, El
Salvador, Colombia y St. Kitts) para el desarrolio de modelos de vigilancia nutricional
y su verificacién en dreas experimentales, lo cual eventualmente permitird su incorpo-
racién a sistemas de alcance regional o nacional.

Estamos seguros que como resultado de este coloquio en el IV Congreso Latino-
americano de Nutricion, habrd varios colegas de SLAN que tomardn decidido liderazgo
en promover el establecimiento de sistemas para la vigilancia epidemiolégica del estado
nutricional en varios paises de la regién.
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INDICADORES AGROPECUARIOS, METEOROLOGICOS Y SOCIOECONOMICOS,

FUENTES, RECOLECCION Y FLUJO DE LA INFORMACION®*

Manuel Martinez y Martinez**

Secretar fa Permanente del Tratado General de Integracion
Economica Centroamericana (SIECA), Guatemala, C.A.

RESUMEN

La ponenc1a persigue caracterizar los indicadores agropecuanos, meteorologlcos_
y socioeconémicos, con el fin de considerar el uso de los mismos en la vigilancia epl-
demiolégica nutricional, partlendo del supuesto que son relevantes en aquellas varia-
bles que afectan la oferta y la demanda de alimentos, para satisfacer los requerimien-
tos nutricionales de la poblacién de bajos ingresos en Centro América. Inicialmente
se caracteriza el marco fisico de la region y las condiciones estructurales y dindmicas
de la economfa, teniendo en cuenta aquellas variables que inciden en el proceso de
desarrollo, en forma especial del sector agricola. Se generaliza en forma resumida,
sobre la evolucién de la producciéon agropecuaria, la situaciéon que prevalece en las
estructuras agrarias, asi como en algunos aspectos relacionados con los componentes
sociales que de alguna manera inciden en los aspectos nutricionales y en la calidad y
condiciones de vida de la poblacion, tales como: el ingreso, el desempleo, Ia educa-
cién, la alimentacién, la salud y la vivienda. Se concluye haciendo una serie de reco-
mendaciones sobre la necesidad de unificar criterios en cuanto a la seleccién, el estu-
dio y presentacién de los indicadores seitalados, a efecto de que los mismos tengan
una divulgacién periédica, veraz, oportuna, actualizada y comprable para usos ulte-
riores en el 4mbito latinoamericano.

. DESCRIPCION GENERAL DE CENTROAMERICA:

Centro América estd compuesta por cinco pafses, Guatemala, El Salvador,

Presentado en: Coloquio sobre ‘‘Sistemas de Vigilancia Epidemiologica Nutri-
cional”, 1V Congreso Latinoamericano de Nutricidn, Caracas, Venezuela, del
21 al 27 de noviembre de 1976.

Subdirector del Departamento Agricola de la SIECA.
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Honduras, Nicaragua y Costa Rica en una franja angosta que se extiende de Noroeste
a Suroeste entre los océanos Atldntico y Pacifico, limitando al Norte con México y al
Sur con Panam4; su ubicacion entre el Ecuador y el Tropico de Céncer, le da el carac-
ter de zona torrida, lo cual es determinante en su clima.

La superficie territorial de la regién es de 441.070 kilometros cuadrados, con-
tando con una poblacién que en 1970 ascendia a 15.0 millones de habitantes. En
el afio 1975 la poblacién lleg6 a 17.6 millones de habitantes, registrando en el periodo
1970-75 una tasa de crecimiento de 3.2 por ciento, lo que significa que su crecimien-
to demografico es uno de los mds elevados del mundo.

En la regién que se registra gran movilidad de la poblacién rural a la urbana; en
1960 la poblacién urbana constitufa el 28.5 por ciento de la poblacion total, y para
1970 dicha relacion fue del 33.5 por ciento, siendo el indice de aumento del 25.5
por ciento. Otro aspecto importante, es que alrededor del 60 por ciento de la pobla-
cién centroamericana se dedica a actividades agricolas.

Considerada como factor del proceso de desarrollo econémico, la poblacién
centroamericana presenta caracteristicas favorables, entre las que se destacan una
estratificacién social bastante eldstica que permite su movilidad, lo que es basico para
el crecimiento econémico, as{ como su pronta adaptacién a los cambios bruscos y
una adecuada respuesta a motivaciones econdémicas.

Del lado negativo se encuentra una tasa de crecimiento demogrifico muy eleva-
da, hecho que merece la mayor atencién por los problemas que se presentan en materia
de viviendas, servicios y principalmente, creacién de nuevas oportunidades de traba-
jo. Asimismo, la estructura de edades al presente recarga la actividad econémica en
una poblacién relativamente menor a la par de un nivel de educacién bastante bajo.

Independientemente a las observaciones anteriores, Centroamérica en su conjun-
to cuenta con grandes extensiones de tierra agricola y forestal no aprovechadas, que
equivalen a mds del doble de la superficie bajo alguna forma de tenencia actualmente.

1i. INDICADORES SOBRE LA EVOLUCION DE LA PRODUCCION
A) Evolucion de la produccion agropecuaria

Durante la década 1960-70 la produccién agropecuaria crecié a una tasa
anual de 4.4 por ciento, influyendo en dicho crecimiento tanto el incremento del
drea cultivada como las mejoras en la productividad de la tierra.

El 75 por ciento de la produccién agropecuaria centroamericana, proviene
de los cultivos netamente agricolas, cuyo crecimiento fue de 4.2 por ciento anual
durante la década, aunque en el segundo quinquenio el ritmo de dicha produccién
fue de solamente 2.2 por ciento anual, debido a los problemas que se presentaron
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en los cultivos de exportacién, principalmente en el algodon.

En el valor de la produccién agricola, los articulos de exportacién repre-
sentan mds del 50 por ciento de la produccién, de los cuales 1a caiia de azdicar registra
un mayor indice de consumo interno, ya que el 70 por ciento de la produccién azu-
carera se destiné a consumo internd, mientras que en el café, el banano y el algodén
el consumo interno fue inferior al 15 por ciento de la produccién total.

Los principales productos de consumo doméstico, como cereales, raices y tu-
bérculos, frutas y hortalizas, ocuparon en 1970 mas del 60 por ciento de la superfi-
cie sembrada, pero representaron el 25 por ciento del valor bruto total de cultivos.

Por su parte, los productos de exportacién ocuparon menos del 30 por cien-
to del drea sembrada y generaron més del 50 por ciento del valor bruto de la produc-
cién; este hecho no es atribuible solamente a la estructura de los precios, sino que
también a la calidad de la tierra y la tecnologia empleada en la produccién.

Entre los granos bdsicos, el arroz tuvo un mayor incremento porcentual
durante la década 1960-70, el cual fue del 46.8 por ciento y el maiz fue el que tuvo
el menor aumento con el 21.8 por ciento. Dentro de los cultivos de exportacién,
fue el banano el que sobresalié con un incremento del rendimiento del 93 por ciento
en tanto que el del algodén fue solamente del 8.1 por ciento.

b) Indicadores sobre el uso de insumos fisicos y mecanizacién:

La utilizacién de fertilizantes se registra principalmente en las fincas cuya
superficie sobrepasa las 35 hectdreas, las cuales absorben mas del 80 por ciento de los
insumos totales empleados. Aunque la utilizacién de tractores en la agricultura es
baja, en relaciébn proporcional al empleado en otros paises latinoamericanos, en los
tltimos afios se ha incrementado sensiblemente.

¢) Evolucién de la produccion pecuaria

Durante la década 1960-70 el valor de la produccién pecuaria registré una
tasa de crecimiento del 5 por ciento anual, siendo el principal factor de este creci-
miento Ia expansién ganadera de carne, la que a su vez representd dos tercios de la
produccién pecuaria en 1970, con una tasa de crecimiento de 5.2 por ciento anual
en la década en referencia, en tanto que la produccion avicola y porcina registraron
tasas de crecimiento del 4.7 por ciento y 4.1 por ciento respectivamente.

El indice de natalidad en el ganado bovino estd por debajo del registrado en
Latinoamérica, variando entre 21.5 a 27.2 por ciento.

En términos fisicos, con excepcién de Costa Rica, la tasa de crecimiento
del ganado bovino fue inferior a la tasa de crecimiento de la poblacién y el fndice
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de agostadero se mantiene por debajo de una cabeza por hectirea, en un sistema de
alimentacién netamente de pastoreo.

d) Indicadares sobre la Estructura Agraria

Por no existir en los censos agropecuarios de Centroamérica, tamaiios de
fincas que sean coincidentes en cuanto a sus caracteristicas de tenencia, con arreglo
a la Clasificacién definida por el Centro Interamericano de Desarrollo Agricola
(CIDA), se han adoptado las siguientes designaciones que homogenizan la estructura
del tamaiio de las explotaciones:

i) Microfincas: Unidades muy pequefias, cuya extensién es inferior a una
manzana, que en general no pueden catalogarse como fincas, tales como predios,
huertos y granjas, que frecuentemente son dedicadas al autoabastecimiento personal.

ii) Unidades Sub-Familiares: aquella superficie de tierra que no es suficiente
para satisfacer las necesidades minimas de una familia en cuanto a utilizacién de mano
de obra e ingreso.

iii) Unidad Familiar: La que tiene una extensién suficiente de tierra para dar
trabajo y sostener una familia, de acuerdo a las técnicas predominantes.

iv) Unidades Multifamiliares mediana y grande: las que disponen de una super-
ficie que requiere el empleo de mano de obra asalariada ademds del trabajo familiar.

Conforme a la informacién censal disponible, se obtuvo las representaciones
en cuanto del ndmero y de superficie ocupada, segiin la clasificacién anterior, tal
como Se expone a continuacion:

i) Microfincas: representan el 24.1 por ciento del total de fincas y' ocupan el
0.7 por ciento de la superficie total.

ii) Unidades Sub-Familiares: representan el 54.8 por ciento del total y ocupan
el 9.1 por ciento de la superficie.

iii) Fincas Familiares: Representan el 15.0 por ciento del total y ocupan el
16.2 por ciento de la superficie.

iv) Unidades Multifamiliares: representan el 6.1 por ciento del total y ocupan
el 74.0 por ciento de la superficie.

De lo anterior se desprende que el 93.9 por ciento de las fincas, ocupaban el
26.0 por ciento de la superficie, mientras que el 6.1 por ciento de las fincas ocupaban
el 74.0 por ciento de la tierra. Adicionalmente, se ha observado que las fincas sub-
familiares, dedican el 81.0 por ciento de la superficie a cultivos principalmente de
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tipo transitorio, mientras que en las unidades multifamiliares se utiliza solamente el
9.4 por ciento, lo cual es indicativo de que incluso en las tierras bajo formas de tenen-
cia, existe en Centroamérica bastante superficie que estd siendo aprovechada margi-
nalmente o simplemente no estd bajo explotacién econdmica.

Complementariamente, conviene sefialar que la produccion de alimentos se
concentra en mds de un 80.0 por ciento en las fincas mis pequeiias —menos de 7
hectdreas— mientras que las mds grandes se dedican a pastizales y cultivos de expor-
tacion.

La forma mds corriente de tenencia de la tierra en la regién es como sigue:
i) Propiedad privada: representa el 44.8 por ciento del total;
ii) Arrendamiento, representa el 36.0 por ciento del total; y

ili) Formas mixtas (que incluye los ejidos) representa el 19.2 por ciento
restante.

e) Fuente, recoleccion y flujo de informacion

La fuente de informacién bdsica de la produccion agropecuaria centro-
americana se obtiene de los censos agropecuarios, los que supuestamente deberian
efectuarse cada cinco afios; sin ‘embargo, a partir de 1950 a la fecha, sdlo se han
levantado cuatro en Costa Rica y tres en el resto de los paises de la region.

Complementariamente, las Direcciones de Estadisticas y Organismos des-
centralizados, efectiian encuestas anuales de produccién de los articulos bisicos de
la alimentacién y de productos de exportacion, las que se publican, al igual que los
censos, con bastante atraso.

En el campo de la investigacion y publicacion de indicadores a nivel na-
cional juegan un papel muy importante las Universidades, los Bancos Centrales y
los de Fomento, asi como instituciones de cardcter privado.

A nivel regional, existen una serie de organismos que efectdan investi-
gaciones en este campo, cuyos resultados constituyen una valiosa fuente de informa-
cién; entre éstas se destacan: La Secretaria Permanente del Tratado General de In-
tegracion Econdémica Centroamericana (SIECA), el Banco Centroamericano de In-
tegracién Econémica (BCIE); el Instituto Interamericano de Ciencias Agricolas (IICA);
el Instituto de Nutricibn de Centroamérica y Panama (INCAP) y otros organis-
mos internacionales como Food and Agriculture Organization of the United Nations
(FAQ), que de alguna manera estin ligados o asesoran en el proceso de la integra-
¢ién y tienen relacién con el campo agricola.
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Finalmente, durante el presente afio ha iniciado su labor el Programa de
Informacién Agropecuaria del Istmo Centroamericano (PIADIC) del IICA, que tiene
su sede en San José, Costa Rica, cuyo objetivo es el de fortalecer los sistemas nacio-
nales de informacién agropecuaria y constituir un banco regional de datos, con el
proposito de generar un flujo permanente y dindmico de informacién de cardcter
agrosocioeconémico.

lIl.  INDICADORES SOCIOECONOMICOS DE CENTROAMERICA

Los indicadores que a continuaciéon se presentan, son los que han sido con-
siderados en la estrategia del desarrollo social integrado de Centroamérica como
compatibles con las metas econémicas.

La situaciéon socioeconémica de Centroamérica ha alcanzado un grado de desa-
rrollo influido principalmente por el gran esfuerzo realizado dentro del proceso de
integraciéon econémica, que ha tornado la situacién hacia una posicién de despegue,
superando obstdculos y resolviendo problemas que hace 10 afios se consideraban
insalvables.

a) Asuntos sociales

Al inicio del esquema integracionista los aspectos sociopoliticos fueron
manejados por la Organizacién de Estados Centroamericanos (ODECA), la cual
publicé monografias técnicas conteniendo indicadores sociales de gran valor que
a la fecha deberian ser actualizados. EI INCAP ha dedicado ingentes' esfuerzos a
la investigacién en la nutricion y salud logrando descubrimientos importantes que
pueden ser la base para corregir los desajustes que en dichas materias se presenten
hoy dia.

b) Distribucion del Ingreso

Segan estimaciones de SIECA/GAFICA, en 1970, el 50 por ciento de la
poblacién centroamericana, percibié el 13.0 por ciento del ingreso total generado
por la economfa, lo cual significa un ingreso anual per capita de $CA 74.00 mientras
que un 5.0 por ciento de la poblacién percibié el 31.0 por ciento del ingreso o sea
un ingreso per capita de $CA 1,760.00, situacién que posiblemente se haya modifi-
cado en los Gltimos afios, como consecuencia de la reduccion del ingreso real de la
mayorfa de la poblacién por efecto del proceso inflacionario mundial.

¢) Desempleo y Sub-Empleo

En 1970, el indice de desempleo estimado fue de 8.5 por ciento de la
poblacién econémicamente activa, representando en términos absolutos alrededor
de 445 mil personas desocupadas. Esta situacién es aiin mds grave si se toma en cuenta
que la expansién demogrifica es mayor que la capacidad de absorcién que se estd
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generando en el aparato productivo. Por ejemplo, en el sector agricola existe una ofer-
ta real de trabajo para 1.7 millones de personas, en tanto que la fuerza de trabajo
es de 3.2 millones lo cual es indicativo de que 1.5 millones estin en condiciones de
subempleo.

d) Educacion

En 1970 el indice de escolaridad primaria fue del 53.9 por ciento, lo que
significa que el 46 por ciento de los nifios en edad escolar no se inscribié en la es-
cuela primaria por diversas causas, en las que destacan la falta de capacidad del sis-
tema y que dentro de la poblacién agricola, se observa una mayor cantidad de niiios
trabajando en actividades del campo, inclusive como asalariados que en las aulas.

Esta situacion es ain mayormente grave si se considera que del 100 por
ciento de la poblacion que se matricula en la educacién primaria, solamente el 21.4
por ciento termina el sexto grado, de lo cual se determina una desercién de grandes
proporciones. Por otro lado, del 100 por ciento que se inscriben en los niveles de
educacion media y superior, termina solamente el 23.7 por ciento y 2.6 por ciento
respectivamente.

El analfabetismo en 1970 alcanzé el 43 por ciento, y de la poblacién eco-
némicamente activa, los dos tercios no poseen ninguna instruccién escolar.

e) Alimentacion, Nutricién y Vivienda

Estudios efectuados por el INCAP determinan que el estado nutricional
de la poblacién centroamericana se considera deficiente en alto grado, ya que segin
las estimaciones promedias de consumos minimos de calorfas y proteinas compa-
radas con las alcanzadas en 1970 asf lo demuestran:

Consumo M(nimo Adecuada Real Alcanzado
Calorias Diarias 2 500 2132
Protefnas diarias 65 gramos 53.5 gramos

Se ha reconocido que de no tomarse medidas extremas, la situacion tiende
a agravarse drdsticamente, si se toma en cuenta que los precios de los productos
de consumo popular han crecido en una forma méds que desproporcional con relacion
al registrado en el ingreso real de la poblacién mayoritaria.
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f) Vivienda

Conforme a informacién censal disponible y proyecciones efectuadas, en
1970 se estim6é un déficit habitacional en la regién de 1.5 millones de viviendas,
situacion que se ha agravado ostensiblemente con los desastres ocurridos durante el
ultimo quinquenio, tales como terremotos en Nicaragua y Guatemala, y el huracin
en Honduras.

g) Flujo y Fuentes de Informacion Socioeconémica

La fuente y el flujo de informacién de los indicadores socioeconémicos
son muy similares a los detallados para los de cardcter agropecuario. Adicionalmente,
sobre estos asuntos también ‘se realizan investigaciones periddicas, entre las que se
destacan, a nivel nacional, las realizadas por los Institutos de Investigacién Econé-
micas y Sociales de las respectivas Universidades Auténomas y Privadas.

En el campo de su competencia, el Instituto de Nutricién de Centro-
américa y Panamd, ha realizado una labor investigativa de un valor inmensurable,
logrando descubrimientos que son conocidos y puestos en prictica no sélo en el
Istmo Centroamericano sino que en el mundo entero, constituyendo una de las mis
valiosas fuentes de informacién tanto en la disciplina de la nutricién como en otras
dreas sociales. :

Finalmente, conviene sefialar que en la actualidad se esti realizando en
Centroamérica un estudio integral de la situacién del hombre del campo en el medio
rural, que trasciende el establecimiento de simples indicadores. Ello obedece a que
en su realizacién se identificardn las estructuras socioeconémicas y su comportamiento
en el proceso de desarrollo, asi como las investigaciones que determinan la conducta
del hombre del campo, entre otras, sus aspiraciones, sus actitudes frente a los proce-
sos de cambio y su grado de participacién social; pretendiéndose, de esa manera,
configurar los factores que contribuyen a definir la calidad y condiciones de vida
en sus respectivas interrelaciones en el agro centroamericano.

1V. INDICADORES METEREOLOGICOS DE CENTROAMERICA

Con asistencia del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, a partir
de Marzo de 1972, se establecié el servicio hidrometereolégico Centroamericano,
que incluye a Panamd, el cual constituye la estructura fundamental para coordinar
los trabajos de investigacién del programa a nivel de drea en este campo.

Con el programa mencionado se han detectado 282 cuencas hidroldgicas prin-
cipales, de las cuales 121 se localizan en la vertiente del Océano Atlintico y 166
en la del Pacifico.
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De acuerdo a la importancia de la cuenca y las necesidades propias de cada
region, se han establecido numerosas estaciones climatolégicas, clasificadas como
Principales, Ordinarias y de observacién de Precipitacion, en las que se llevan a cabo
observaciones de elementos tales como, precipitacion, humedad, nubosidad, tempe-
raturas, caracteristicas del tiempo, duracion y velocidad del viento, etc.

Adicionalmente, Centroamérica cuenta con 219 estaciones medidoras de caudal
de rios, en las que se determinan la calidad de las aguas, el caudal méximo, medio
y minimo por horas, dias, etc., asi como mediciones en cuanto a sedimientos en
suspension, conductibilidad, acidez (pH), etc., efectuindose, ademds, mediciones de
los niveles de todos los lagos y lagunas existentes en Centroamérica.

Toda la informaciéon de referencia se publica en Anuarios Metereologicos e
hidrolégicos en los cuales se presentan cuadros mensuales que informan la situacién
diaria de cada uno de los elementos observados. Sin embargo, su edicién se realiza
con bastante atraso, razén por la cual constituye un relato historico para el inves-
tigador.

V. RECOMENDACIONES

Conforme a lo expresado en el presente documento, se denota que hay, por
una parte, subnumeraciones y disparidades en la informacién de los censos agrope-
cuarios de Centroamérica, para poder medir en forma comparable los aspectos re-
lacionados a indicadores agropecuarios.

Asimismo, se destaca la falta de cumplimiento del acuerdo en cuanto a efectuar
cada cinco ailos el censo agricola a nivel de cada pais, buscando la forma de aumentar
su contenido y a coordinarlo en su mayor expresién. Por el contrario, algunos de
los censos levantados mds recientemente tienen en su esencia, contenidos dispares
y diferentes e incluso limitaciones en cuanto a la informacién que suministran.

De esa manera, es oportuno seialar que para llegar a determinar los grados de
desarrollo alcanzados por los cinco paises, que tienen diferentes niveles de avances,
con el fin de atacar en cada uno de ellos los problemas que los aquejan, y que de al-
guna manera, constituyen barreras para iniciar su despegue es necesario que las in-
vestigaciones, y en especial los censos agropecuarios, tengan ¢l mayor grado de com-
parabilidad y de contenido.

En este contexto, seria deseable que dichos censos permitan determinar en
forma comparable los siguientes aspectos:

—Caracteristicas de tenencia comparables, detallando la prevaleciente en aquellos
" casos como el arrendamiento y las formas mixtas;
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—Grado y caracterfsticas de utilizacién de la mano de obra familiar seglin tama-
no de las explotaciones;

—Caracteristicas de la produccién segiin la superficie de las fincas y la tenen-
cia de la tierra;

—Disponibilidad de tierra agricola segin formas de tenencia de la unidad de
explotacion;

—Disponibilidad de tractores agricolas, equipo, enseres de produccién y cali-
dad de las facilidades de almacenamiento, segiin tamaiio de las explotaciones;

—Uso de insumos y créditos segin productos y tamaiio de las explotaciones;

—Grado de inversién y capital agricola segiin el tamaiio y la forma de tenencia
de la tierra; y

—Destino de la produccién segin tamaiio y tenencia de las explotaciones
—consumo humano, animal, destinado para la venta y para semilia—.

A la par de lo que se deja mencionado, seria de la mayor conveniencia que se
efectuaran encuestas de ingresos y gastos familiares, por razones de residencia, cada
cinco aiios, con el fin de determinar el grado de mejora o de deterioro del consumo
y de los ingresos reales de la poblacidn, asf como sobre las caracteristicas relevantes en
cuanto a las condiciones y calidad de vida, especialmente en el sector rural.

En virtud de que, como se ha sefalado, la informacién de indicadores es bas-
tante tardia, seria conveniente recomendar que el flujo de 12 misma sea mds dina-
mica y permanente, asi como periddica, veraz, actualizada y comparable. De ahi la
sugerencia de apoyar la institucionalizacién regional, en toda su magnitud, del Pro-
grama de Informacion Agropecuaria del Istmo Centroamericano —PIADIC— una vez
que la asistencia financiera externa haya cumplido su perfodo de ayuda, el cual ha
sido determinado de tres afios.

Asimismo, serfa conveniente efectuar la actualizacién del documento ‘“Esta-
disticas sobre la alimentacién y la agricultura en Centroamérica”, cuyo contenido
actual comprende la década 1960/1970, por constituir una valiosa fuente de infor-
macidén de estadisticas detalladas sobre la produccién y consumo de un elevado nii-
mero de productos alimenticios primarios y derivados.

Finalmente, seria conveniente realizar estudios de cardcter metereolégico para
llegar a determinar, si fuera posible, estados de alarma en materia de sequias o exce-
sos de Huvias, que- afectan con frecuencia la produccién agricola centroamericana, y
de esa forma determinar la constitucién de inventarios de contingencias de los prin-
cipales alimentos de consumo popular, en especial los granos bdsicos —maiz, frijol
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arroz y sorgo—, para hacer frente a situaciones de emergencia que en los altimos afios
ha sido factor prevaleciente en el drea centroamericana.

10.
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INDICADORES SOCIALES DE LA ECONOMIA CENTROAMERICANA

Centro- Guate- El sal- Hon= Nica- Costa
€ o g @ pitie américa mala vador duras ragua Rica
Estructura Agrarla
T Area territorial (miles de hectareas) 42 311 10 889 2114 "o 13 055 5 080
1.1.1 Area territorial distribuida en porcientos
segdn su capacidad productiva potencial: 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
1. Uso intensivo 12.0 4.7 31.4 7.8 6.0 22,7
1. Uso extensivo 23.0 27.0 3.1 9.2 32.1 29.7
111, Uso forestal 36.6 29.3 8.2 55.1 31.3 37.1
Iv.  Uso combinado forestal y agrfcola 5.7 - - 0.9 17.5 -
v.  Uso muy extensivo 225 29.0 57.3 27.0 13.0 10.5
1.2 Area en fincas (miles hectareas) 14 542 3 752 1 646 2 462 3 939 2 743
1.2.1 Utilizacl6n porcentual de la superficie en
fincas 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
1. Cultives anuales 14.0 18.2 18.5 4.9 10.8 9.3
I, Cultivos permanentes 8.3 9.7 1.5 8.9 4.8 8.9
111, Pastos u3.2 29.8 42.5 50.4 51.8 43.0
Iv. Descanso 7.5 8.3 9.0 7.9 7.1 5.7
v.  Montes y bosques 23.6 29.9 10.5 15.0 22.5 32.4
vi. Otras tierras 3.4 41 8.0 2.9 3.0 0.7
1.3 Distribucion porcentual de la tierra en fincas
por estratos, 1970 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
1.3 De 0 a 4 hectareas 6.6 12.3 13.6 6.3 1.6 1.8
1.3.2 De 4 a 35 hectareas 20.2 21.4 21.9 33.5 13,1 15.7
1.3.3 De 35 a 350 hectareas 35.2 23.9 33.6 32.7 uh.1 4.1
1.3.4 De 350 hectdreas y mas 38.0 L2.4 30.9 27.5 4.2 414
2. Estructura del Ingreso
2.1 Tngreso Nacional en 1960 (millones de $CA) 2 350.6 912.2 489.7 3.7 290.0 347.0
Ingreso nacional en 1972 (millones de $CA) 5 305.1 1 .866.9 9841 683.5 832.1 938.5
2.2 Ingreso medio per-capita en 1960 (SCA) 2144 235.8 195.0 168.6 193.2 281.4
Ingreso medio per-capita en 1972 (SCA) 331.0 336.4 267.1 247.0 386.7 511.2
2.3 Estimacion de la Distribucion porcentual del
Ingreso global por estratos, 1370 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
2.3.1 Estrato bajo = 50% de la poblacion 13.0 13.0 16.0 13.0 15.0 18.0
2:3:2 Estrato mediano = 30% de la poblacion 26.0 24.0 24,0 24,0 25.0 26.0
2.3.3 Estrato alto = 15% de la poblacion 30.0 28.0 33.0 30.0 32.0 27.0
2.3.4 Estrato muy alto = 5% de la poblacion 31.0 35.0 27.0 33.0 28.0 29.0
3. MNutriclon y:Alimentacion
3.1 Numero de calorfas diarias adecuadas por
persona adul ta 2 500 2 500 2 500 2 500 2 500 2 500
3.2 Protelnas diarias adecuadas por persona grs. 65.0 65.0 65.0 65.0 65.0 65.0
3.3 Nomero de calorfas diarias consumidas por
persona (1970) 2132 2 021 1 001 2 250 2 380 2 457
3.4 Protefnas diarias consumidas por persona
grs. 1970 53.5 50.3 45.1 55.8 64.2 63.6
4.  Servicios profesionales de salud en 1970
5 Hédicos por cada 10 OCO habitantes 2.5 2.3 2.7 520 5.5
4.2 Odontologos por cada 10 000 habitantes 0.6 0.8 0.6 1.2 1.4
L.3 Enfermeras por cada 1C 000 habitantes 1.5 2.4 1.3 2.3 5.7
5. Educacion
5 Tasas de analfabetisma en 1970 42.2 55.0 42.0 43.0 62.0 1.0
5.2 Tasas de capacidad de absorcion del sistema
educativo
5.2.1 Nivel primario 53.9 35.2 54.0 65.5 47.3 67.4
5.2.2 Nivel secundario 23.7 19.4 24.0 13.9 20.7 40.6
5.2.3 Nivel superior 2.6 3.0 2.0 0.9 2.2 5.0
5.3 Tasas de desercion escolar 1962-1967 13.7 16.2 9.4 24.0 24.5 6.0
5.4 Tasas de retenci6n escolar 1962-1367 24.3 18.1 29.6 18.5 14.0 43.3
5.5 Tasas de retenci6n escolar 1967/1970
5.6 Tasas porcentuales de escolares aprobados
1962-1967 21.4 16.7 20.0 16.0 10.3 40.7
5.7 Indice de evolucion de la matrfcula 1962 (base
1960) 6.8 6.8 4.9 57 1.8 6.7
Indice de evolucion de la matrfcula 1970 (base
1960) 6.1 6.2 5.2 6.4 7.5 5.8
5.8 Tesas de crecimiento poblacional en edad
escolar 1960-1970 3.8 4.5 3.4 2.9 3.2 b.h
6. Estimaci6n Déficit de vivienda .
%1 Hiles de unidades en | r cada -
! :‘::teo;od:a:’." aces %5 po 1 70.2 557.1 1451 280.0 212.6 ns.4
d n 1970 r cada E
&2 :‘él.;;od:a:?'da o3 w13 pe 2115.8 764.2 520.2 368.5 269.9 193.0
nidades en 1 r cada
6:2 e e aases en 205 0 2577.8 888.4 603.8 u68.2 357 2817
FUENTE: CEPAL, Situacion y Perspectivas del empleo juvenil en el Istmo Centroamericano, México, abril de 1972.

CELADE, Boletfn demografico 1968, 1969, 1970.

NACIONES UNIDAS, El cambio Social y Polftica de desarrollo social en América Latina, 1969.
Diciembre 1972.

GAFICA, datos de Poblaci6n. Volumen || Marco Cuantitativo,

SIECA, 5° Compendio Estadlstico Centroamericano.

CEPAL, Consideraciones sobre la Situacion del empleo en Centroamérica.
UNICEF, SIECA, ODECA, Las Sociedades Centroamcricanas actuales.
NACIONES UNIDAS, Los Recursos Humanos en Centroamérica, Panama y México y sus relaciones con algunos aspectos del Desa-

mollo.
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CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y DINAMICAS DE LA ECONOMIA

CARACTERISTICAS CENTROAMERKCA GUATEMALA EL SALVADOR HONDURAS NICARAGUA COSTA RICA

odores de la Poblocin

1.1 Poblocién total de 1960 (miles hob. @ medio afo) 10 963 3888 2812 184 1501 1233
" Pablecitn toral de 1973 1 561 3 602 3814 2 864 112 2019
Poblocisn total de 1980 2 948 6913 4504 361 2818 265
1.2 Town omales promedio crecimiento pob. 1960-1970 3.2 3.0 3.2 3.4 3.0 EN
Tosn onwales promedio crecimiento pob. 1970-1975 3.3 2.9 s 3.5 3.3 2.8
Tewn omales promedio crecimiento pob, 1975-1960 34 2.9 7 3.6 3.5 3.8
1.3 Tewn onvales natalided por /1000 hab. 19701975 4.0 ars 4.3 4.3 4.8 “.s
Torn anwales ratalidad por ¢/1000 hob, 1975-1980 “us 0.4 .3 7.7 47.4 ul
1.4 Toxn omoles mortalidod por ¢/1000 hob, 1970-1975 1.3 1.0 no 15.2 w7 8.0
Toxr onvales motalidod por ¢/1000 hob. 19751980 10.8 na 9.4 1.6 1 5.4
1.5 Toms amoler promedio facundidod 1970-1975 8.6 6.0 8.9 8.9 6.7 68
Toscs onvales promedio fecundidod 1975-1980 6.4 5.7 6.9 8.7 6.7 66
poblocibn mencr de 14 onor 1970 4.6 4.7 471 8.7 7. a9
pablocién nenor de 14 ofor 1980 4.0 Qa4 @) 47.0 . 4.5
poblocién noyor de 65 ofor 1970 3.0 3.0 3.0 2.4 3 3.2
poblacién nayor do 65 ofor 1980 3.0 3.0 3.0 2.4 2.0 2
e bm:a.a peblocibn en 1960 por km2, %.2 .5 n9.9 18.5 n.7 u.2
poblocién en 1970 por km2, .1 4.7 164.4 2.0 7.1 25,3
um.u poblocién an 1980 por km2, 0.3 a3 4.2 2.7 0. 2.
e do poblocidn rural en 1960 7.3 7.1 6.6 5.2 .2 .8
aje de poblocién rural en 1970 .4 6.9 62,1 7.3 .0 8.0
Porcentaje de poblocién rural en 1980 ©.2 648 2.9 4.0 2.5 a.7
1,10 Exparonzo de vido ol nocer 1965/70 (N? ahos) “ £l EY “ E] 4
e de lo Produecibn
PIS toral 1972 (Millones de pascn controomericoncr) 2.7 21228 11562 8.5 9%9.9
2.1 Agdculivre, Silviculture, coz y peica 1 694, X 296.2 7.4 252.1
2.2 Minos y Contaron 2 2.0 1.8 1.9 2.6
2.3 Indwitic Monvlocturars 1104, 1.0 .1 1206 187.7
2.4 Comtruccibn m a7 ».7 ©.0 0.1
2.5 Electricidod, gos, ogue 95.5 24.4 1.7 1.0 19.6
2.6 Tromporte 6.3 9.7 55.7 5.3 51.0
2.7 Comercio 1 39,8 613.6 2591 101.4 0.4
2.8 Finonzn 155.6 3.5 2.1 0.7 25.7
2.9 Vi 812 143.6 Q.9 8.9 2.4
2,10 Administracibn Piblica y Defensa a2 nzs 95.3 2.4 1.2
2.11 Orros Servicion s 7.5 9.6 6.9 1.9
3. Seldo del Comercio Exterior Total 1972 (Mill, $CA) (1838 (2.9 { 5.6 (2.0 (7.4 108.3)
3.1 Importaciones do Bieowr y Servicios  * 17873 451.6 .8 241.0 299.6 W
3.2 Expodaciones de Bienws y Serviclon  * 1588 9.4 7.4 8.7 1.0 38,0
4. Soldo del Comercio con CA. 1972 (Millones SCA) - .7 w.7 [LLR) (4n (2.0
4.1 Importaciones 8.7 .8 7.4 2.4 ©.8 7.3
4.2 Exporociones 5.7 108.5 e A 2.7 0.3
5. lew de Cracimiento del PIB_1960-1972 7.3 63 61 71 .4 [X)
8. Disribucibn del PIB por habitonte 1960 SCA. 24 m 26 w2 m 29
8.1 Distibucién del PIB por hobitonte 1972 SCA. m 398 m m @ 01
Tom de Crecimiento PI8 Agi'colo 1960-1972 6.4 83 43 5.4 0.1 7.9
3. Tew de Crecimiento PIB Induciol 1960-1972 2.3 8.4 (X} 0.7 no 10.0

PEAL Poblocitn Econbmicaments Activa,
PlBs Producto Interno Bevio,

FUENTE:  CEPAL, Sitvacin y Pespectivas del empleo juvenil en ol stmo CA., México, Abril do 1972,

CELADE, Boletin demovéfico 1968, 1969, 1970. NACIONES UNIOAS, £l Combio Social y Politica de Desarrollo Sociel oo Arbica Latina, 1969 GAFICA, dato do Pblocién, Velumen Il Morco Cuaiiel
mbra 1972, CEPAL, Comsideraciones 1obra lo situocién del empleo an Cantrcamérica. UNICEF, SIECA, ODEC ocisdodes Centroomariconas Actualer, NACIONES UNIDAS, Lor Recurior Humanos an
CA., Ponamé y México y wa relaciones con algunos specios del Dasorrcllo.  SIECA, 5% Compandio Exodiutico poEol
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Comentario al Trabajo

INDICADORES AGROPECUARIOS, METEOROLOGICOS Y SOCIOECONOMICOS,

FUENTES, RECOLECCION Y FLUJO DE INFORMACION*

Maritza Izaguirre Porras**

INTRODUCCION

En el presente documento el indicador es definido como la representacién
empirica de una variable, por lo tanto la definicién de un indicador supone al menos
dos pasos:

1) La definicién tedrica del concepto
2) Ladefinicién operacional de la variable

La primera implica la seleccién de categorias analiticas derivadas del concepto.
que se pretende definir y la segunda el identificar los componentes mensurables de
las variables o atributos del sujeto.l

En este caso, los indicadores se refieren a aquellas variables que afectan a la
oferta y demanda de alimentos destinados a satisfacer las necesidades nutricionales
de una poblacion determinada. El Ingeniero Martinez en su trabajo ejemplifica esta
situacion para la poblacién de Centro América.

El objetivo de este trabajo es presentar una explicacion del uso de esos indi-
cadores en la vigilancia epidemiolégica nutricional. Para ello se parte de los siguientes
supuestos:

Presentado en: Coloquio sobre ‘‘Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica Nu-
tricional”, IV Congreso Latinoamericano de Nutricion, Caracas, Venezuela,
del 21 al 27 de noviembre de 1976.

**  Sociblogo Planificador, Universidad Catélica *‘Andrés Bello”, Caracas, Ve-
nezuela.
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1. Que los indicadores representan la definicién operacional de las variables.

2, Que las variables aqui estudiadas puedan clasificarse en cuatro categorias
analiticas a saber:

a) el ecosistema

b) el subsistema de produccién de alimentos?

¢) el subsistema de procesamiento y distribucién de alimentos? y
d) el subsistema de consumo de alimentos 2

3. Que el conocimiento de estas variables es necesario para la instrumentacién
adecuada del proceso de planificacién, especialmente, en:

a) La identificacién y cuantificacién del problema en la fase del diagnés-
tico

b) La cuantificacién de objetivos en metas y el disefio de programas y
proyectos concretos

¢) La evaluacién posterior del cumplimiento de los planes, programas y
proyectos. )

4, Que para la real comprensién del problema es necesario el anilisis de las
interrelaciones entre las cuatro categorias analiticas identificadas, ya que ellas influ-
yen en el juego de la oferta y demanda de alimentos.

El papel presenta en primer lugar a los indicadores referidos al ecosistema, ya
que el comportamiento del clima y otras variables afectan decisivamente a los facto-
res productivos. A continuacién se identifican las variables que intervienen en las
fases de produccién, distribucién y comercializacién de alimentos para finalizar con
aquellos elementos que contribuyen a determinar la demanda de alimentos, aqui
identificada como el subsistema de consumo.

LOS INDICADORES DEL ECOSISTEMA

Por indicadores del ecosistema entenderemos aquellos relacionados con las varia-
bles climdticas que permiten definir:

= 1) Tipologiasde clima e
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2) Influencia del clima en
a) los suelos—
b) selvay vegetacion,
c) agricultura
L ddes-t
d) salud
e) capacidad de trabajo y
f) capital fisico
Gunnar y Myrdal® en su conocido trabajo sobre el problema del subdesarrollo
en el sudoeste asidtico, examina el impacto de esos factores como condicionantes del

desarrollo y advierte que sus interrelaciones no han sido suficientemente estudiadas.
Por ejemplo, cita que a pesar de lo frondoso de la selva tropical hiimeda, en la mayo-

ria de los casos el suelo no es apto para la agricultura. Que las estaciones de lluvia
y secano, implican el desarrollo de sistemas de control de inundaciones y regadio;

pero que éstos Gltimos se ven plagados: de problemas tales como la limpieza frecuente
de canales, porque el clima favorece el crecimiento répido de la maleza que obstruye
el flujo del agua en el verano. Por otra parte, los climas himedos afectan no sélo la
salud y productividad del trabajador sino que el rebafio y otros animales se ven afec-
tados por enfermedades parasitarias y hongos. Finalmente, algunos insumos nece:
sarios para la produccién agricola comercial como los tractores y equipos de reco-
leccién y almacena;e se deterioran mas rdpidamente que en los climas templados.
El ejemplo sirve para ilustrar la importancia de los factores climiticos en la produccién
de alimentos, ya /a_que la_oferta, estard constituida bdsicamente por la disponibilidad
de productos de origen vegetal y animal que constituyen parte importante dé¢ la’
dieta dlana

——

De allf que sea necesario establecer los procedimientos que permitan la re-
coleccion sistemdtica de informacién, favorecer el trabajo interdisciplinario de eco-
logos, biblogos, gedgratos y otros especialistas en el andlisis e interpretacién de los
datos a fin de suministrar a los planificadores informacién coherente y confiable sobre
la materia. De esta manera, el planificador podrd disefiar estrategias viables destinadas
a superar algunos de los problemas mencionados, hecho que por otra parte, deberia
estar estrechamente vinculado al desarrollo de tecnologias propias.

LOS INDICADORES DEL SUBSISTEMA DE PRODUCCION
DE ALIMENTOS

El trabajo comentado identifica a los siguientes indicadores como representa-
tivos del subsistema, considerando:
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Produccién agricola, especificada por productos, por origen geogrifico,
y por destino (consumo interno o exportaciones).

(2)) Insumos utilizados en la produccién, tales como fertilizantes, abonos y
uso de maquinaria y equipo.

@ Tenencia de la tierra y otros indicadores sobre estructura agraria.

Tecnologia utilizada

@ Mano de obra utilizada o empleo generado por el sector.

Precio de los factores.

La informacién suministrada por estos indicadores debe ser lo suficientemente
especifica como para que el planificador pueda entender claramente cudl es la situa-
cién de la oferta, o sea cuil es la disponibilidad real para un momento en el tiempo
de alimentos y lo mds importante cémo y de qué manera los distintos factores se
entrelazardn para explicar la disponibilidad.

El Ingeniero Martinez en su trabajo demuestra cémo se interrelacionan estos
factores para explicar el volumen de produccién de algunos productos en el caso de
ser una limitante para el crecimiento de determinados cultivos y sefiala cémo el aban-
dono de siembras tradicionales, especialmente leguminosas, se ve relacionado con
la_estructura de tenencia. Por otra parte indica que los precios juegan un papel fun-
damental como incentivo o desestimulo para el cultivo de ciertas cosechas en una
economia de mercado. Esta informacién debe ser analizada por el planificador de la
alimentacién y nutricién a fin de poder elaborar estrategias claras destinadas al incre-
mento de la produccién agricola.

LOS INDICADORES DEL SUBSISTEMA DE PROCESAMIENTO Y
DISTRIBUCION DE ALIMENTOS

En este caso las variables que intervienen implican el manejo del producto
originado en el sector agricola el cual requiere de cierta transformacién por una parte
y por la otra, su comercializacién. Por lo tanto los indicadores se refieren a:

@ Procesamiento de alimentos
@ Empresas especializadas

@ Tecnologias utilizadas

Valor agregado
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’:{?) Comercializacion

“6). Facilidades de transporte y almacenaje

./

773\ Distribucién

«8) \Existencia de intermediarios

9 /Margenes de ganancia, entre otros.

-

De acuerdo a la literatura existente, en los paises en vias de desarrollo, uno de
los problemas bisicos de la oferta se refiere al funcionamiento de este subsistema, el
cual se ve fuertemente li llmltado por las dificultades en el transporte y almacenaje en

ductos locales, en la ex1stenc1a de intermediarios que elevan_substancialmente el pre-
cio del producto, y en Tos mirgenes de ganancia excesivos en la comercializacién de
ciertos_productos, etc. Por lo que merece consideracion especial, tanto el Tegistro
cuidadoso de la informacién en series estadisticas vélidas y confiables como en el peso
de los factores institucionales de orden socio-politico que definitivamente afectan
su desarrollo.

La combinacion de los datos suministrados por los subsistemas considerados
permitird al planificador disponer de un inventario, el cual segin Perissé,4 se basard
en el anélisis de hojas de balance de alimentos y la estimacion de las necesidades fi-
siolégicas elaboradas por los especialistas en nutricién, lo que permitird al planifi-
cador estimar la oferta futura basada tanto en el comportamiento historico de los
indicadores, como en su capacidad analitica para interpretar adecuadamente la com-
binacién de variables que explican la disponibilidad de alimentos.

EL SUBSISTEMA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Bajo esta categoria pueden clasificarse algunos de los indicadores socioeconé-
micos identificados en la ponencia. Por otra parte, Ia mayoria de estos indicadores
intervienen mds en la demanda que en la oferta de alimentos. Entre ellos destacan:

1) Los indicadores demogrificos, tales como, la tasa de crecimiento de la
poblacién, las tasas de natalidad y mortalidad, la distribucién por edad y sexo, su
distribucién espacial por regiones y por reas rural-urbanas, entre otros.

2) Las caracteristicas de la fuerza de trabajo, Ia poblacién econémicamente
activa, los ocupados, desocupados y el subempleo.

3) La distribucién del ingreso y la estructura de remuneracion de los factores
de la produccién.
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4) El nivel educativo de la poblacién, el nimero- de egresados de la escuela
primaria, las tasas de analfabetismo, las tasas de desercion, el nimero de personas
con grado universitario y cudntos de ellos se dedican por ejemplo a la investigacion.

5) Otros indicadores del nivel de vida como la vivienda, la recreacion y la
infraestructura social.

6) Los hdbitos y valores de la poblacién en relacién al consumo de alimentos,
patrones de consumo, composicién de la dieta, etc.

Algunos de los indicadores mencionados determinan la demanda de alimentos
de alli que sea necesario identificarlos. Por otra parte, algunos de ellos se obtienen
directamente a través de las fuentes estadisticas oficiales, tales como censos de po-
blacién, anuarios estadisticos, anuarios epidemiolégicos, etc. Sin embargo, para otros
el registro no es tan fécil, ya que se necesitarfa de investigaciones directas. Tal como
lo menciona el Ing. Martinez aqui el papel de los institutos de investigacién de las
universidades y otros centros de educacién superior es fundamental, ya que estrate-
gias de investigacion bien orientadas, permitiria en un nimero determinado de afios el
disponer de valiosa informacién acerca de patrones de consumo, de hdbitos y valo-
res, medir el impacto de los medios de comunicacién social sobre estos patrones,
elementos que son necesarios para aumentar la viabilidad de la instrumentaciéon de
cualquier plan de alimentacién y nutricién.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

/ Estos breves comentarios acerca del uso de indicadores en la vigilancia epide-
' mioldgica nutricional, trataron de destacar la importancia del andlisis sistémico en la
recoleccién e _interpretacién de la informacién. De alli que es conveniente que el -
“planificador de la alimentacién y nutricién tome en cuenta las miultiples variables

—

v que_intervienen en la determinacién de la oferta y demanda de allmentos en un con-
texto socio histérico determinado.

N Por otra parte, a fin de planificar, ¢l uso de la metodologia obliga a un proceso
de medicién de las variables, de alli que se hace necesario la operacionalizacién de las
mismas en distintos tipos de indicadores._Estos indicadores deben ser recolectados

/ en forma sistemdtica y con metodologias similares que permitan su comparacién en

Sel tiempo y en el espacio. —

N Este papel propone que los indicadores se organicen en cuatro categorias ana-
liticas a saber: variables del ecosistema que intervienen en la oferta y demanda de
productos alimentarios, variables que intervienen en la produccién de alimentos,
variables que intervienen en el procesamiento y distribucion de los alimentos, con-
formando estas dos ultimas la disponibilidad u oferta de alimentos, que a fines de
planificacion deben convertirse en necesidades fisiolégicas y finalmente, aquellas
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variables que definen el subsistema del consumo, el cual agrupa a individuos y grupos
familiares que necesitan de esos alimentos para su subsistencia. Ademads se hace énfasis
de que el andlisis obligatoriamente debe cubrir la interrelacién existente entre todas
las categorias, de alli que el énfasis debe estar en equipos interdisciplinarios que
efectlien el andlisis multivariable.

La realizacién de mejores diagnésticos, la cuantificacién de los problemas y
la identificacién de las variables claves, permitird al planificador mejorar sustancial-
mente la aplicacion de la metodologia, sin embargo, la existencia de mejores planes
no asegurard el éxito de la instrumentacién, ya que sin la voluntad politica de reali-
zarlo, sin la superacién de los obstdculos institucionales mencionados el plan seguird
siendo un bonito ejercicio académico y no resolveri los problemas por él senalados.
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ESTRUCTURACION ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL

DE UN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NUTRICIONAL*

José Aranda-Pastor**

Instituto de Nutricién de Centro América y Panama (INCAP),
Guatemala, C.A.

RESUMEN

Los datos referentes a la situacién alimentaria y nutricional de nuestras pobla-
ciones no permiten obtener un cuadro coherente ni evaluar su relacién con el pro-
blema nutricional y, menos aln, conocer la efectividad de los programas de inter-
vencién. Esto plantea la necesidad de establecer un Sistema de Vigilancia Epidemio-
l6gica Nutricional de naturaleza multisectorial por cuyo medio se pueda detectar
cambios, predecir el deterioro de la situacién, y recomendar medidas de accién, tanto
en el proceso de desarrollo como en periodos de emergencia.

Se aborda el tema de la responsabilidad de una Unidad Central del Sistema en
la organizacién de un mecanismo receptor de datos, basado en los canales de infor-
macién ya existentes, y en el procesamiento e interpretacién de los mismos. Esta
Unidad tendria a su cargo planear, organizar y coordinar las actividades del Sistema,
cuya ejecucion se realizaria juntamente con los sectores involucrados: el de planifi-
cacién nacional, de salud, el agropecuario, el de educacién, de economia y el social.
Ademds, tendria la jerarqufa suficiente y acceso directo a los altos niveles de deci-
sién para emitir las recomendaciones oportunas. Se comentan las ventajas de una
estructura horizontal en el ‘desarrollo de un Sistema deVigilancia Nutricional, y la
participaciéon de cada nivel. En cuanto a la estructura operacional del Sistema, se
plantea la conveniencia de efectuar una valoracién inicial del problema nutricional
y la necesidad insalvable, antes de iniciar el disefio del Sistema de Vigilancia, de una
valoraci6n inicial de los subsistemas de informacién de cada sector participante. Se
contempla también brevemente las etapas de planeamiento del Sistema, de elaboracién

* Presentado en: Coloquio sobre “Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica Nutri-
cional”, IV Congreso Latinoamericano de Nutricién, Caracas, Venezuela, del
21 al 27 de noviembre de 1976.

**  Jefe Asociado de la Divisién de Nutricién Aplicada del INCAP.
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de formularios, recoleccién, transmisién, procesamiento e interpretacién de los datos,
asf como de su difusién y retroalimentacién, al igual que el adiestramiento del per-
sonal y la supervisién y evaluacién del Sistema de Vigilancia Nutricional. Por dltimo,
se esbozan algunas conclusiones y recomendaciones.

EL PROBLEMA

En un gran nimero de paises, incluyendo los de Latino América, la informacién )
sobre la situacién alimentaria y el estado nutricional de la poblacién es tardia, incom-
‘pléta y no siempre confiable. Los datos recolectados en cuanto a la alimentacién y
nutricién y sus factores condicionantes, socioeconémicos, de salud, agropecuarios, '
meteorolégicos y otros, no se analizan sistematicamente en funcion de los grupos de
poblacién a riesgo,l lo que proporcionaria un cuadro coherente y permitiria evaluar
su relacién con el problema nutricional. Ademis, aunque muchos sectores involucrados
estdn realizando acciones aisladas tendientes a su solucién, los datos de que se dispone
actualmente no permiten caracterizar el problema regionalmente en los paises, y me-
nos adn conocer la efectividad de los programas de intervencién. Esto obviamente
imposibilita el andlisis de los cambios operados en el estado nuwicional y en el bien- /
estar social de sus habitantes; en consecuencia, obstaculiza también el poder plani-
ficar y programar convenientemente futuras acciones.

— -

El panorama anterior plantea, pues, la conveniencia de establecer subsistemas
de informacién adecuados —que al inicio pueden ser simplificados— tanto de la si-
tuacién alimentaria como del estado nutricional y sus factores condicionantes, ya
citados, utilizando un sistema de vigilancia continuo,2 capaz de detectar situacio-
nes determinadas en un momento dado y predecir el deterioro de la situacién. Dicho
sistema debe cefiirse a los conocimientos que se tiene sobre la epidemiologia del
problema nutricional,® y debe también tomar en cuenta las caracteristicas propias
y los recursos del pais.

INTRODUCCION
AN

Un Sistema de Vigilancia Epidemiologica Nutricional constituye un subsistema
de informacién del sistema informacién-decisién-control de la situacién alimentaria
y nutricional y de sus factores condicionantes. Su propésito es formular recomenda- =
\ciones a los niveles de decisién, evaluar acciones, y proporcionar elementos para’ eﬂ‘
proceso de planificacion.® Asi pues, el subsistema de informacién debe apoyarse en ¥
la recoleccién de los datos, su transmisién, procesamiento, analisis e interpretacion,

i

En esta oportunidad enfocaremos esencialmente la estructuracion administra-

tiva y operacional necesaria para el procesamiento de datos y su interpretacién,
en un Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica Nutricional. Presentaremos
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asimismo, algunas consideraciones generales acerca de la organizacién y funcionamien-
to de dicho Sistema.

En el establecimiento de un’ Sistema de Vigilancia Nutricional se debe tener
en cuenta la necesidad de mantener una transmisién constante de datos que sirvan
para construir indicadores 5-7 que, en un momento dado, reflejen la situacion alimen-
taria y nutricional de la poblacién cubierta, y sus factores condicionantes. La estruc-
turacion administrativa y operacional del Sistema, de naturaleza multisectorial, debe
permitir la presentacién en forma continua y permanente en el tiempo, de un cuadro
coherente de la situacién nutricional y de sus causas; proporcionar informacién sobre
diversos aspectos del desarrollo de los programas; detectar y predecir cambios en la
disponibilidad y consumo de alimentos y condicién nutricional de la poblacién;
recomendar medidas para prevenir el deterioro e incluso para mejorar esa situacién y,
por altimo, determinar la eficiencia de dichas medidas. En otras palabras, el Sistema
seria un instrumento indispensable en la formulacién, el planeamiento, la evaluacién
y el reajuste de la politica y programas y proyectos de alimentacién y nutricién,
tanto en el proceso de desarrollo como en los periodos de emergencia.8.9

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA

El Sistema de Vigilancia Nutricional deberia contar con una unidad coordinado-
ra a nivel central® que sea la responsable de organizar un mecanismo receptor de
datos pertinentes a la situacién alimentaria y nutricional y sus factores condicionantes,
socioeconémicos, de salud, agropecuarios, meteorolégicos y otros. Estos serian remiti-
dos por los niveles locales y regionales que para el efecto integrarian las instituciones
involucradas, para su consiguiente procesamiento e interpretacién. Con la informacion
as{ generada, elaboraria estrategias para promover acciones especificas en cada uno
de los sectores) Los sistemas de informacién formal ya existentes dentro de las insti-
tuciones participantes deben respetarse y utilizarse, puesto que serian la base del me-
canismo receptor mencionado cuya coordinacién estaria a cargo de la Unidad Central
del Sistema, la que a su vez seria responsable de la administracién y funcionamiento
del Sistema. Por consiguiente, esa Unidad se encargaria de planear, organizar, y coor-
dinar las actividades del Sistema, cuya ejecucién se realizaria juntamente con los
sectores que integrarian y se beneficiarfan del mismo. Esto atafie a planificacién na-
cional y sectores de salud, agropecuario, de educacién, econdmico y social. Por ello
a la Unidad Central corresponderia motivar y dar a conocer a las autoridades de las
instituciones involucradas, los objetivos, recursos y alcances del Sistema, la importan-
cia de su participacién, y los beneficios que en términos de acciones oportunas, deri-
varia cada uno de los sectores. La misma estrategia se tendria que seguir con los gru-
pos regionales y locales de vigilancia, a fin de enmarcar sus responsabilidades en el
Sistema.

Ademis, la Unidad Central tendrfa qué definir y organizar los recursos nece:
sarios, tanto humanos como materiales y financieros, para establecer las facilidades
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técnicas que permitan procesar y analizar los datos e interpretar en términos de re-
comendaciones sectoriales, la informacién que de ello se derive.

Asi pues, la Unidad debe contar con la suficiente jerarquia para tener acceso
directo a los altos niveles de decision con el fin de expresar las recomendaciones
oportunas para la adopcion de acciones respectivas inmediatas en cada sector a los
niveles apropiados y en el momento adecuado. La informacién aportada por la Uni-
dad constituiria la base primordial en que se apoyarian las decisiones que juzguen
del caso los responsables de la politica, planificacién y administracion de los planes,
programas y proyectos de alimentacién y nutricién; de lo contrario, el montaje de
un Sistema de Vigilancia Nutricional no se justificaria.

Por otro lado, el proceso de planificacién de la alimentacién y nutricién utili-
zaria la informacién derivada del Sistema que, a menos que se use para este prop6-
sito, seria de poco valor. Ambos se complementarian: la Unidad pondria a disposicién
de los mecanismos de planificacién de la nutricién los datos que requiere, y la plani-
ficacidn, a su vez, utilizaria la informacion que le proporcionaria la Unidad.1 0

A. Funciones Especificas de la Unidad Central del Sistema

Ademads de ser la responsable de promover y colaborar en la organizacién
de actividades de vigilancia nutricional a nivel regional y local, la Unidad juntamente
con los sectores involucrados en el Sistema, tendria las siguientes funciones espec{-
ficas:

1. Organizar la recoleccion sistemdtica de datos pertinentes que provengan
de las instituciones participantes en el Sistema, respetando y utilizando los sistemas
de informacién que acostumbre cada una de ellas.

2. Llevar a cabo la integracién, procesamiento, andlisis multisectorial
e interpretacion de los datos que a intervalos definidos, se reciban de los niveles
regional y local del Sistema.

3. Elaborar estrategias unificadas de accidén, tanto en situaciones nor-
males como de emergencia,89 que seiialen las medidas que cada sector deberia aplicar.

4. Difundir informacién sobre la situacién actual y dreas prioritarias de
accién, por medio de boletines y reuniones periddicas y cuando sea necesario a través
de comunicaciones urgentes; a la vez, retroalimentar a los distintos niveles del Sistema.

5. Realizar evaluaciones periddicas de la efectividad del Sistema de Vigi-
lancia Nutricional en cuanto a su capacidad para: mantener un diagndstico permanen-
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te de la situacion alimentaria y nutricional; predecir cambios y situaciones de emer-
gencia; generar las acciones correspondientes; y obtener en la comunidad los resul-
tados que se espera.

6. Realizar estudios sobre las caracteristicas de los indicadores utilizados,
con-miras a verificar su valor real en el Sistema.

B. Funciones Especificas de los Niveles Regional y Local

Ajeno a [a funcién propia del nivel local como es la recoleccion sistematica,
precisa, completa y oportuna de los datos, y de la correspondiente agrupacién de los
mismos por parte del nivel regional, a ambos niveles corresponderia asumir las siguien-
tes funciones:

1. Efectuar un anilisis preliminar de la situaciéon en base a los indicadores
recomendados y cualquier otra informacién pertinente.

2. Desarrollar un mecanismo de transmisién de datos agrupados e inte-
grados, de la periferia hacia el préximo nivel.

3. Establecer un mecanismo para la revision y el andlisis de los datos
integrados, con el fin de obtener informacién util para cada nivel.

4. Establecer canales de comunicacion para que la informacién acumu-
lada se transmita hacia la periferia de tal forma que permita la adopcién de decisiones
y la aplicacién de medidas oportunas.

Estas actividades descentralizadas permitirian una mejor calidad y trdnsito
de los datos. Ayudarian también a mejorar el proceso de retroalimentacién, para
* hacerlo mas agil y rapido y puedan asi lograrse los resultados esperados.

ESTRUCTURACION ADMINISTRATIVA DEL SISTEMA

Aunque la estructuracién de los sectores y su grado de desarrolio varia de un
pafs a otro, existe una marcada tendencia a la descentralizacién y regionalizacién de
los mismos. Este tipo de estructura horizontal, 2 nuestro juicio, seria el mds conve-
niente para el desarrollo de un Sistema de Vigilancia Nutricional, por cuanto existe
una participacion activa de cada nivel administrativo. Asi, cada uno de ellos se con-
vierte en sujeto y objeto del Sistema mismo: el nivel local o nivel de accién, recoge
los datos generados por la comunidad; el nivel regional o de decisién operativa, apoya,
colabora y supervisa al nivel local; el nivel central o de decisién técnica y normativa,
realiza una verificaciéon periédica de los datos propios del sector y los transmite a la
Unidad Central, y supervisa a los niveles inferiores (Véase Fig. 1).
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A. El Nivel Local y los Grupos Locales de Vigilancia

A nivel local, y de acuerdo a los planes trazados a nivel regional, el personal
de cada institucién participante a cargo de [a recoleccion y transmisién de. los datos,
deberia estructurarse en-grupos locales de vigilancia. En vista de que a este nivel no
se cuenta con recursos técnicos para el anilisis de los datos, 1a mayor parte del trabajo
consistirfa en rewsarlos y cortegxrlos Otro aspecto seria hacer un analisis muy sencillo
de los cambios g que se presentan en las distintas categorias de datos, y luego retroali-
mentar a la comunidad. Esto harfa posible tomar algunas decisiones bisicas y poner
en prictica acciones oportunas propias de este nivel, y a la vez, serviria de base para
solicitar asesorfa y recursos al nivel inmediato superior (regional), cuando sean nece-
sarios.

B. El Nivel Regional y los Grupos Regionales de Vigilancia

A nivel regional, y con el apoyo de la Unidad Central, se deberian estructurar
también grupos regionales de vigilancia integrados por representantes de cada una de
las instituciones que participan en el Sistema. En muchos paises, en este nivel ya se
cuenta con personal suficientemente preparado en cada uno de los sectores, para
agrupar e integrar datos procedentes del nivel local, llevar a cabo un analisis integral
simplificado regional de los datos disponibles, transmitirlos a la Unidad, recomendar
acciones sectoriales propias de este nivel, y retroalimentar al nivel local.

C.  El Nivel Central y la Unidad Central del Sistema

A nivel central, el Sistema estaria representado por la Unidad, la que contaria
con personal especializado propio y la asesoria técnica nacional necesaria. Tendria
también la colaboracién directa y efectiva de las unidades centrales correspondientes
de cada uno de los sectores (Oficinas de Planificacién y Estadistica de cada una de las
Instituciones participantes en el Sistema; Departamentos de Nutricion y de Epidemio-
logia del Ministerio de Salud, etc.). Contaria ademds con facilidades de procesamiento
y computacién de datos, de ser posible a través de computadoras. La Unidad seria
responsable no sélo de la integracién de los datos, anilisis multisectorial e interpreta-
cién de los mismos, sino también de la presentacién de los resultados en forma clara
y comprensible, en términos de recomendaciones, a fin de que sean de utilidad para los
niveles de decisién y para los responsables de la plamﬁcaclén de la alimentacién y
nutricién.

Asimismo, la Unidad deberfa establecer con las aumridades centrales de cada
una de las instituciones involucradas en el Sistema de Vigilancia Nutricional, la natu-
raleza y extensiéon de su participacion. Le corresponderia también definir las lineas
de comunicacién y los mecanismos de coordinacién con las unidades de planificacién
Y estadistica de cada institucién, al igual que con los grupos de vngllancm regionales
Yy locales.
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En resumen, en una estructura horizontal, la informacién del Sistema —que
podrfamos denominar sistema informal— abarca desde el nivel local, a través del regio-
nal, hasta el nivel central, siendo los datos analizados con diferentes grados de profun-
didad y utilizados en cada nivel. En cambio, en una estructura vertical, como algunas
de las que todavia existen en la actualidad y que corresponde a lo que llamamos sis-
temas de informacién formal, los datos van del nivel local directamente al central,
recayendo asi casi toda la responsabilidad en este nivel que es el que toma las.deci-
siones e imparte Ias érdenes e indicaciones al nivel local para que éste las traduzca
en acciones. En esta estructura vertical, la participacién del nivel local es mds bien
pasiva.

Por otra parte, la ubicacién administrativa de la Unidad es un aspecto impor-
tante a considerar. Seria muy aconsejable que no dependiese de ningiin ministerio
en especial, exceptuando aquellos paises que cuentan con un Ministerio de Planifica-
cién. De no ser asi, lo mds conveniente seria ubicarla en las unidades u oficinas centra-
les de planificacién nacional del Gobierno o bien de modo que funcionen en muy
estrecha asociacién con éstas. Tambiéri deberian contar con todo el apoyo, técnico
necesario para cubrir la naturaleza multisectorial de la actividad y tener'acceso directo
a los altos niveles gubernamentales, como ya comentamos anteriormente. Su presu-
puesto tendria que ser adecuado para cubrir gastos de operacién, tiempo de compu-
tadora y difusion de la informacién. '

Por dltimo, convendria someter a prueba el Sistema de Vigilancia en un: drea
geogrifica limitada, con el fin de obtener alguna experiencia prictica en actividades
tales como adiestramiento de personal, integracién y funcionamiento de los grupos
locales y regionales de vigilancia, y disefio de instrumentos para la recoleccion, trans-
mision y procesamiento de datos, y subsistemas de andlisis e interpretacién. Esto
aseguraria que el Sistema se desarrolle en forma adecuada y sea supervisado regular-
mente durante su perfodo de prueba de funcionamiento. Posteriormente podria am-
pliarse en forma gradual hasta alcanzar cobertura nacional. La seleccién de esta drea
de implantacién para una primera normalizacién del Sistema, deberd hacerse en base
a ciertos criterios técnico-administrativos. Estos serdn comentados mds adelante al
exponer el planeamiento del Sistema (Véase numeral 4 de la siguiente Seccién).

ESTRUCTURACION OPERACIONAL DEL SISTEMA

Con la informacién ya existente en cada sector y en caso muy necesario y si
ello fuese posible, contando con datos adicionales, seria aconsejable que antes de
implementar el Sistema se realice una valoracién inicial del problema nutricional.}?
Esto incluirfa el identificar dénde se encuentran (dreas) y cudntos y quiénes estin
a riesgo (grupos de poblacion) y los motivos por los que existe el problema (variables
factibles de medir).10 Los paises no siempre cuentan con los recursos humanos, eco
némicos y de tiempo requeridos para llevar a cabo esa valoracién inicial. Si éste es
el caso, lo que siempre conviene hacer antes de emprender el diseiio del Sistema es
una valoracién inicial de los subsistemas de informacién de cada uno de los sectores
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involucrados. Esto implica el identificar y analizar las fuentes de datos, especialmente
sus mecanismos de recoleccién y transmisién para comprobar qué datos se recogen,
con qué frecuencia, cuin confiables son, cudles de ellos son utiles para el Sistema,
los canales de trdnsito que siguen, etc., y as{ poder determinar las necesidades, en
caso de que existan. En un gran nimero de pafses se recolectan en el momento muchos
datos que pueden servir al Sistema de Vigilancia Nutricional y lo mds conveniente
es utilizar las fuentes de datos ya existentes. Si fuese necesario, habria qué mejorar
también la calidad de los mismos, y a medida que el Sistema se desarrolle se podrfan
ir colectando nuevos datos que permitirian construir nuevos indicadores y perfeccionar
asi el Sistema.

A. Planeamiento del Sistema
Esta fase del Planeamiento implica los siguientes pasos:
1. Disefiar el Sistema.
2. Presentar y revisar el disefio, juntamente con las instituciones participantes.

3. Seleccionar indicadores tomando como base los hallazgos de la valoracién
inicial ya comentada.

4. Seleccionar el drea geogrifica de normalizacién o implantaciéon para ini-
ciar el Sistema, para lo cual habria que tomar en cuenta, entre otros, los siguientes

criterios minimos:

a) representacién, en el drea, de las instituciones participantes en el
sistema;

b) presencia de programas de ampliacién de cobertura de los servicios
de salud o de atencién minima de salud;

c) presencia de agencias de extensidn agricola;

d) fécil acceso;

e) facilidades para la supervisién continua;
f) alta prevalencia de desnutricién; y
g) alta mortalidad en el grupo de 1 a 4 afios.

5. Definir funciones y responsabilidades de las instituciones participantes
a los distintos niveles.

6. Preparar normas!2 para todos los niveles operativos del Sistema, tomando en
cuenta las ya existentes en cada uno de los sectores, en las que se incluya también
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¢l aspecto de adiestramiento e inclusive el de elaboracién de materiales de ensefianza
necesarios, sobre todo para uso en el nivel local.

7. Definir los servicios de asesoria y facilidades de equipo y materiales, a cada
nivel operativo, a fin de asegurar la participacion efectiva de las instituciones involu-
cradas en el Sistema y, por ende, en el funcionamiento adecuado del mismo.

B. Elaboracion de Formularios e Instructivos

Seria necesario disefiar, someter a prueba y reajustar los formularios e instruc-
tivos necesarios en cada nivel para la recoleccion y transmision de los datos requeri-
dos por el Sistema. Esto se harfa en colaboracién con cada institucién, a fin de trans-
mitir los datos pertinentes a la Unidad Central, con la periodicidad requerida. Los
formularios deberfan ser disefiados de tal forma que, si es necesario, los datos puedan
ser interpretados sin requerir procesamiento por computadora. El fin que con ello
se persigue es obtener impresiones generales inmediatas e, inclusive, poder hacer
cdlculos manualmente.

C. Diseiio del Subsistema para la Recolecciéon y Transmisién de Datos

En lo referente a este rubro, ello implica el elaborar guias que formen parte
de las normas establecidas para el Sistema, que definan a cada nivel el tipo de datos a
recolectar y su forma de presentacién, asi como el mecanismo y periodicidad de su
transmision, utilizando para el caso, formularios previamente elaborados. Conside-
ramos que el mecanismo de transmisién de los datos es de suma importancia en el
funcionamiento del Sistema. Por este motivo deberfa disefiarse de forma que la inter-
pretaciéon de esos datos a nivel de la Unidad Central esté disponible a la mayor bre-
vedad a partir del momento en que se recogieron los datos.

D. Disefio del Subsistema para el Procesamiento, Analisis e Interpretacién de los
Datos.

Aunque los grupos locales y regionales de vigilancia deberian llevar a cabo un
primer andlisis de los datos, muy sencillo, como ya lo comentdramos, [a Unidad seria
la principal responsable del procesamiento, andlisis e interpretacién de los datos del
Sistema. Ello requiere el desarrollo de un subsistema de procesamiento de datos y
el disefio de un programa de computadora para que el anilisis de los datos que se
reciba de los diversos sectores permita obtener informacién ripidamente, a través de
Ios indicadores seleccionados. La interpretacién de tales datos deberfa hacerse en
base al conocimiento existente, a partir de comparaciones y a través de relaciones
cuantitativas a ser construidas a medida que el Sistema se desarrolle. La construccién
de tendencias y predicciones seria una de las prioridades de esa interpretacién.?
Habria necesidad de planear un método de interpretaciéon objetiva multidisciplinaria
para aplicarlo a la informacién producida por el Sistema, en términos de definicién
de la situacién alimenaria y nutricional de la poblacién, y de las intervenciones que
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se recomiende para cada sector. Dicho en otra forma, la interpretacion debe perse-
guir, primero, acciones inmediatas iniciales y segundo, determinar las relaciones entre
variables para una programacion a niveles altos.

E. Difusion y Retroalimentacién de la Informacién

Con el fin de mantener un transito de informacion de dos vias, seria necesario
estructurar mecanismos operativos por cuyo medio se difunda la informacion a los
distintos niveles de los sectores participantes en el Sistema. De particular importancia
en este sentido es el disefio de mecanismos adecuados para que la informacién vuelva
a la fuente que originé el dato, y el mantener informado al personal regional y local
de los resultados mds significativos. Esto, no soélo facilitaria la toma de decisiones
propias del nivel sino que aseguraria y comprometeria su participacion activa en el
Sistema.

La comunidad tendria que mantenerse informada con el fin de que participe
en forma activa tanto en la identificacién de los problemas y en el anilisis de las nuevas
situaciones, como en las medidas que se adopte para su solucion. Si la comunidad
esti compenetrada y consciente de su situacion alimentaria y nutricional, como es su
obligacion y derecho, se logrard involucrarla activamente.

F. Adiestramiento de Personal en Servicio

E! entrenamiento del personal debe hacerse de acuerdo al nivel de ubicacién
y a la actividad que desarrolle dentro del Sistema. Por ello, habria que programarlo
juntamente con los grupos regionales, teniendo en cuenta las necesidades y tipo de
adiestramiento en servicio requeridos para el funcionamiento del Sistema, tanto a
nivel regional como local. En el curso de ese adiestramiento, que se llevaria a cabo
en el nivel local o regional, ademds de contemplar un fuerte componente de motiva-
cién y de destacar la importancia de la contribucién del personal del Sistema, es nece-
sario someter a discusion la organizacién y el funcionamiento general del Sistema de
Vigilancia Nutricional. Lo mismo habrd que hacer con cada uno de los eslabones de
la cadena y su interrelaciéon, subrayando el hecho de que cualquier interrupcién
compromete los fines y resultados del mismo.

Convendria impartir el adiestramiento en servicio en forma conjunta e integrada
a todo el personal de campo de los sectores involucrados, a fin de hacerles ver desde el
inicio, la naturaleza multisectorial del Sistema. Ademds, el adiestramiento debe impar-
tirse a los distintos niveles operativos y hacerse en base a las normas elaboradas para
el Sistema a través de cursillos y seminarios. En cuanto al personal de la Unidad
Central, el entrenamiento que reciban debe ser de alto nivel, con particular relacién
al procesamiento, anilisis e interpretacién de datos.

Por otra parte, seria también aconsejable impartir educacion continuada al per-
sonal que participa en el Sistema, utilizando las visitas de supervision como un medio
adicional y permanente de adiestramiento en servicio.
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G.  Supervision y Evaluacion

Considerando que en las actividades de supervisidn y evaluacién deberia descan-
sar gran parte del buen funcionamiento del Sistema, seria necesario diseiiar y desarro-
Har un mecanismo para la supervisién periédica y permanente del Sistema, asi como
para evaluar su efectividad.

Si existe una estructura horizontal descentralizada como la que aqui se ha pro-
puesto, la mayor responsabilidad en cuanto a las actividades de supervision y evalua-
cién logicamente debe recaer en la Unidad Central y en el nivel regional. Solamente a
través de un contacto directo entre los niveles operativos que permita reforzar el
componente de adiestramiento que debe acompaiiar a toda actividad de supervision,
ademds del control,1 3 podrd mejorarse la calidad de las acciones e instrumentos del
Sistema y el propio Sistema en si.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. La informacién sobre alimentacién y nutricion de que disponen nuestros
paises presenta un amplio rango de variacion. Por otra parte, a menudo no es oportuna
ni confiable, y tampoco se analiza en una forma integrada que permita ofrecer un
cuadro coherente de la situacién, con base en la cual se puedan formular politicas,
planificar y evaluar intervenciones.

2. A fin de detectar cambios, predecir el deterioro de la situacion y conocer
Ia efectividad de las acciones, se recomienda el establecimiento de un Sistema de Vi-
gilancia Epidemiolégica Nutricional, de naturaleza multisectorial, basado en indicado-
res y su interpretacion.

3. Para el desarrollo de un Sistema como el propuesto, la estructuracion
horizontal seria la mds conveniente, dada la participacién activa que en ella tendria
cada nivel administrativo (local, regional, central). Estos servirfan para integrar los
grupos multisectoriales de vigilancia que reunirfan y analizarian en forma conjunta
y simple los datos de los distintos sectores, permitiendo asi la adopcion de algunas
acciones propias del nivel, y la retroalimentacién al nivel inmediato inferior.

4. Se recomienda que el Sistema se organice en base a los datos y canales de
informacién ya existentes y que su desarrollo esté a cargo de una Unidad Central del
Sistema. Esta Gltima procesarfa e interpretaria los datos recibidos de los grupos mul-
tisectoriales de vigilancia regional y local integrados por los sectores participantes:
salud, agropecuario, educacién, econémico y social.

5. La Unidad debe gozar de la jerarquia suficiente para la obtenciéon de datos
de cada uno de los sectores involucrados, y tener también acceso directo a los altos ni-
veles de decisiéon para formular recomendaciones oportunas en lo que concierne a
la toma de las acciones que corresponden a cada sector. La informacién proporcionada
por la Unidad Central, en términos de recomendaciones, constituira la base para dichos
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niveles de decisién y para los responsables de la planificacion de la alimentacién y
nutricion.

6. El Sistema de Vigilancia Nutricional deber2 iniciarse en un drea geogrifica
seleccionada, que se ajuste a ciertos criterios estipulados, para una primera normali-
zacién del mismo. A la luz de la experiencia obtenida, se podrd asegurar su desarrollo
y ampliacion gradual, en forma adecuada, hasta que alcance cobertura nacional.

7. Si existen facilidades, seria recomendable que antes de implementar el
Sistema se hiciera una valoracién inicial multisectorial del problema nutricional en
base a la informacién ya existente en los sectores. No obstante, siempre se deberd
llevar a cabo una valoracidn inicial de los subsistemas de informacion en cada uno de
los sectores involucrados a fin de determinar las necesidades.

8. Por dltimo, se recomienda que la Unidad Central dedique particular aten-
cién a la seleccién de indicadores, elaboracién de normas para todos los niveles opera-
tivos, y al adiestramiento de personal y a la supervisién y evaluacién del Sistema.

SUMMARY

ADMINISTRATIVE AND OPERATIONAL ESTRUCTURE OF AN
EPIDEMIOLOGIC NUTRITIONAL SURVEILLANCE SYSTEM

Data on the food and nutritional situation of our populations do not permit to
obtain a coherent picture in this respect, nor does it allow to evaluate its relation
with the nutritional problem and, least of all, to determine the effectiveness of inter-
vention programs. This creates the need of establishing a Nutritional Surveillance
System of a multisectoral nature to detect changes, forecast the deterioration of
a given situation, and recommend action measures, not only in the development
process but in emergency periods as well.

The responsibility of a Central Unit System in the organization of a data-re-
ceptor mechanism based on the existing information channels, and in the processing
and interpretation of the data is also discussed. This Unit would be in charge of the
planning, organization and coordination of the System’s activities, and its execution
would be carried out jointly with the involved sectors: national planning, health,
agriculture, education, economy and social. In addition, the Unit would have hierarchy
and direct access to the high-decision levels so as to be able to propose appropriate
recommendations. The advantages of a horizontal structure for the development
of the Surveillance System and the participation of each level, are commented upon.
Insofar as to the operational structure of the System, the convenience of establishing
an initial assessment of the nutritional problem is also discussed, as is the undeniable
need of an initial assessment of the information subsystems of each participant sector,
prior to starting the Surveillance System design. The planning steps of the Nutritional
Surveillance System are briefly discussed, as well as the elaboration of forms, data
collection, their transit, processing and interpretation, and the diffusion and feed-back
of the information, the training of personnel and the supervision and evaluation of
the Nutritional Surveillance System. A series of conclusions and recommendations
is included.
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Comentario al Trabajo

ESTRUCTURACION ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL DE UN

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NUTRICIONAL*

Alvaro Llopis**

La presentacién del Dr. Aranda Pastor, sienta las bases para la estructuracién
administrativa y operacional de un sistema de vigilancia alimentaria-nutricional. El
tratamiento sistemdtico y exhaustivo que ha aplicado al desarrollo del tema sélo
podria ser complementado con un modelo para implementar su funcionamiento pric-
tico en un pais o drea determinada y dejando de lado, que esto serfa salirnos del pro-
pésito del tema, su disefio solo podria hacerse en cada caso particular tomando en
cuenta las diferentes estructuras e infraestructuras existentes en el lugar a ser aplicado.

Por ello me voy a limitar a hacer algunos comentarios de tipo general con el
propésito de destacar los objetivos que el ponente ha fijado al sistema presentado y los
conceptos y elementos utilizados por él para su estructuracién administrativa y opera-
cional.

1.  Objetivos y Propdsitos de un Sistema de Vigilancia Epidemiologica

Mi experiencia en las actividades de vigilancia epidemiolégica en otros campos y
en el desarrollo y perfeccionamiento de los sistemas para cumplirlas, me han llevado al
convencimiento, que hasta tanto no obtiene consenso sobre el propésito de la vigi-
lancia y no se logre que una gran mayoria de aquellos que integran el subsistema de
vigilancia y el sistema de salud, incluyendo los niveles de decisién, tengan claros
sus objetivos y su utilidad potencial, no es posible llegar a una vigilancia efectiva.

* Presentado en: Coloquio sobre “Sistemas de Vigilancia Epidemiologica Nutri-
cional”, IV Congreso Latinoamericano de Nutricién, Caracas, Venezuela, del

21 al 27 de noviembre de 1976.

**  Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Venezuela.
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Esto me lleva a destacar que como lo seiiala el documento comentado la vigilan-
cia epidemiolégica nutricional tiene que tener como objetivos:

1. Hacer un diagnéstico permanente y dindmico de la situacién alimentaria
y nutricional de la comunidad y de sus factores condicionantes.

2. Pronosticar cambios a corto, mediano y largo plazo, tanto de la situacién
alimentaria y nutricional como de sus factores condicionantes.

3. Evaluar el efecto de los programas que se realizan para mejorar la situacién
y para modificar los factores condicionantes.

Todo ello con el propédsito de suministrar informacién oportuna y no ‘hist6-
rica” y hacer recomendaciones a los niveles de decisién, que sirvan para el proceso de
planificacién y para tomar medidas inmediatas capaces de corregir o controlar situa-
ciones especiales detectadas o pronosticables a través del proceso permanente y dind-
mico de la vigilancia.

2. La Vigilancia como Sistema de Informacion

Estos objetivos y propositos caracterizan a la vigilancia epidemiolégica como
un subsistema de informacién que en el contexto de este coloquio, como lo seiala el
Dr. Aranda Pastor, constituye el subsistema de informacién del sistema de informa-
cién, decision, control de la situacién alimentaria y nutricional y de sus factores
condicionantes.

Implican ademds que la vigilancia debe provocar acciones y es por ello que los
epidemiélogos del Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos, y en
particular Michel Greg definen a la vigilancia epidemiolégica como la informacién
para la accién.

$i me he extendido tanto, incluso corriendo el riesgo de repetir conceptos expre-
sados en igual forma o con distintas palabras por los ponentes y comentaristas que me
han precedido en el uso de la palabra, es porque como lo seiialé anteriormente, de
Ia comprensiéon y aceptacién activa de los objetivos y propésitos de la vigilancia y
de Ia necesidad de la informacién para tomar decisiones y ejecutar acciones, depen-
derd la decision de estructurar administrativa y operacionalmente sistemas de vigi-
lancia alimentaria nutricional y su utilizacién en la toma de decisiones, planificacién,
programacidn y ejecucién de las medidas de prevencién y control.

3 Importancia de la Vigilancia de los Factores Condicionantes

Al puntualizar los objetivos de la vigilancia epidemiolégica sefialamos el diagnos-
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tico y pronéstico de la situacién y de sus factores condicionantes y quiero ahora des-
tacar la importancia primordial que tienen el diagndstico y prondstico de los factores
condicionantes. Este cajén de sastre que la semdntica de la programacioén en salud de-
nomina factores condicionantes, encierra todos los posibles agentes causales y contri-
buyentes que cualquiera que sea la relacién causal constituyen una constelacion mas
'0 menos estructurada y mejor o peor conocida de acuerdo a la complejidad del feno-
meno, a su historia natural y a nuestros conocimientos, pero cuyas variaciones y mo-
dificaciones van a determinar cambios inmediatos o a plazos variables en la situacién
del fenémeno, en el caso que nos ocupa en la situacién alimentaria-nutricional. De-
tectar estas variaciones y prever su efecto en la situacién es la esencia de la vigilancia
epidemiolégica y la base cientifica para decidir y ejecutar a tiempo acciones y pro-
gramas que prevengan consecuencias no deseables.

q, Efecto Determinante del Origen Multisectorial de los Factores Condicionantes
de la Situacién Alimentaria-Nutricional para la Estructuracién del Sistema de
Vigilancia

Los sistemas de informacién, conforman y operan a través de un conjunto de
actividades que se agrupan en los siguientes subconjuntos: 1) produccion de los datos,
2) recoleccién y transmision, 3) procesamiento, 4) analisis e interpretacién. Los
insumos del sistema son los datos y los conocimientos previos y el producto la infor-
macién que debe ser difundida para ser utilizada. Este analisis somero de un sistema de
informacién junto con el hecho evidente que la produccién de datos pertinentes y
relevantes para la vigilancia alimentaria nutricional, tiene, debido a la multiplicidad
de sus factores condicionantes, su origen en todos los sectores sociales y economicos,
demuestran la necesidad de que el sistema de vigilancia sea multisectorial.

Dadas las caracterf(sticas del problema, no podrd hablarse de una verdadera
vigilancia si en el anilisis o interpretacién no se tomasen en cuenta y correlacionaran
los datos de todos y cada uno de los sectores involucrados.

El ponente ha tomado muy en cuenta este aspecto fundamental del problema,
y es por ello que propone un sistema multisectorial con una Unidad Central con je-
rarquia suficiente para lograr la obtencién de datos de todos los sectores involucrados
y para que sus recomendaciones tengan acceso directo a los altos niveles de decisiéon
de cada uno de ellos.

La multisectorialidad del sistema no significa en modo alguno la estructuraciéon
de un supersistema superpuesto, y mds bien por el contrario equivale, como lo sefiala
el doctor Aranda-Pastor, a la utilizacién de los datos y sistemas de informacién de cada
uno de los sectores.

En este punto me parece importante llamar la atencién que cualquiera que sea
el subsistema de informacién, en él participan todos los integrantes del sistema del
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sector, sea éste salud, agropecuario u otro y que su participacién motivada es vital para
lograr una vigilancia eficaz. En particular la participacién mds generalizada es la relativa
a la produccién de datos y ésta sélo se conseguird mejorar, en la medida en que los
productores de datos vean la utilidad de los mismos y queden satisfechos con el uso
que se hace de ellos. ‘

5. CONTROL DEL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA

En la recomendacién No. 8 el ponente atribuye a la Unidad Central la evalua-
cién y supervision del sistema, lo que equivale a decir que es necesario que a ese nivel
exista un control del funcionamiento del sistema. Este es un punto fundamental a
tomar en cuenta en la estructuracién administrativa y operacional de un sistema de
vigilancia y voy a terminar mis comentarios sefialando que la experiencia en otros
campos ha demostrado que las unidades de vigilancia, cualquiera que sea su nivel,
tienen que afiadir a sus actividades especificas, aquellas otras que garanticen: la pro-
duccién de datos de calidad aceptable, su transmisién oportuna, el adecuado proce-
samiento para convertirlos en indicadores interrelacionales y comparables y ser presen-
tados para su andlisis e interpretacion.

Por dltimo quiero sefialar que en todo momento serd necesario evaluar si las
recomendaciones emanadas del sistema de vigilancia son tomadas en cuenta por los
niveles de decisién y originan acciones, puesto que la justificaciéon fundamental de la
vigilancia y su razén de ser es que la informacién que genera dé lugar a medidas de pre-
vencién o control.
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SISTEMA DE ALARMA PRECOZ DE DETERIORO NUTRICIONAL

EN PERIODO DE EMERGENCIA*

Michel F. Lechat y C. de Ville de Goyet**

RESUMEN

La situacién alimentaria y nutricional es a la vez preocupante y poco conocida
en numerosos paises. Una vigilancia regular de la situacién alimentaria y nutricional
con la ayuda de técnicas epidemiolégicas comprobadas es, por lo tanto, imperativa.

La vigilancia en un contexto de catdstrofes o de desastres reviste ciertos aspectos
particulares que la distingue de la vigilancia en tiempos normales. Los indicadores
seleccionados no sélo deben ser sensibles y concernientes a los grupos vulnerables
sino que ademds es esencial que ellos sean aceptados y reconocidos por los responsa-
bles nacionales. Su valor de prediccién debe, pues, ubicarse no sélo en el plano téc-
nico sino que, de igual manera, debe ser reconocido como tal por las autoridades -
correspondientes.

Los indicadores de tipo meteoroldgico y agricola son los que gozan de mayor
valor predictivo, pero éstos no son del todo reconocidos por las autoridades. Desafor-
tunadamente muy a menudo los indicadores referentes al estado médico-nutricional
de la poblacion son los énicos que han estimulado y permitido tomar una decision
y una accion durante emergencias pasadas.

El establecimiento de una estructura interministerial e intersectorial, que pueda
disponer de datos recogidos en el terreno se hace mds y mids indispensable para su
recoleccién e interpretacion. En ausencia de tal estructura formal, la vigilancia epi-
demiolégica corre el riesgo de permanecer como un hecho tedrico sin repercusién
préctica.

Presentado en: Coloquio sobre “Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica Nutri-
cional”, IV Congreso Latinoamericano de Nutricién, Caracas, Venezuela, del
21 al 27 de noviembre de 1976.

**  Centre de Recherches sur I'Epidémiologie des Désastres, Universidad Catdlica
de Louvain, Bruselas, Bélgica.
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INTRODUCCION

En muchos paises en vias de desarrollo la situacion alimentaria se considera muy
alarmante por los expertos internacionales. Alarmante porque numerosos signos in-
dican de manera veraz, aunque dificilmente cuantificable, que la produccion alimenta-
ria no sigue a la par el ritmo del crecimiento demogrifico, sino a distancia. El surgi-
miento de escasez alimentaria aguda y de sibitos brotes epidémicos de desnutricion
proteinico-calérica en los itimos cinco afios es una confirmacion desgraciadamente
tardia de lo grave de la situacién.

Si los expertos estin de acuerdo sobre este punto, la misma wnanimidad se
produce en lo que concierne a la necesidad de reunir datos cuantitativos comparables,
confiables y sensibles a fin de medir objetivamente la situacién alimentaria y nutri-
cional de la poblacién. Aun cuando existen numerosos datos alimentarios a nivel
de los paises y, en menor medida, datos nutricionales, su valor representativo es
mediocre. Cifras promedio de demanda o de produccién pueden enmascarar dispari-
dades importantes que existen y que continuarin existiendo entre las diversas regio-
nes de un mismo pafs y sobre todo entre los diversos grupos socioeconémicos. Los
Cuadros 1, 2 y 3 ilustran las tendencias extrapoladas de la produccién alimentaria y
del crecimiento demogrifico as{ como datos sobre la demanda alimentaria que sur-
gird en los préximos afios. El hecho de que en un pais dado la produccion y la de-
manda alimentarias sean comparables o iguales a nivel nacional no significa de ninguna
manera que el fenémeno de la desnutricidén no pueda revestir una dimensién epidémica
en ciertos sectores menos privilegiados. El Cuadro 1 muestra la evolucion aparente
del crecimiento de la produccién alimentaria y las proyecciones demogrificas para
los afios 1969 a 1985. Se puede apreciar claramente que para numerosos paises en
vias de desarrollo con una economia de mercadeo, el crecimiento demogrifico es
mayor que el aumento de la produccién alimentaria. Esto lo confirma el analisis del
Cuadro 2 que ilustra el niimero apreciable de paises que presentan un déficit alimen-
tario. El margen de error de este tipo de estadistica es considerable, sobre todo en los
paises donde hace falta medios para realizar encuestas representativas y bien estruc-
turadas. Las estadisticas concernientes a los paises en los cuales una gran parte de la
produccién agricola es consumida directamente por las familias campesinas deben ser
tomadas con cautela.

La situacién alimentaria y nutricional en numeros paises es igualmente muy
vulnerable a los efectos nefastos de situaciones de emergencia o de desastres naturales.
Un cambio moderado en la precipitacién pluvial o del tiempo de sol pueden acarrear
consecuencias incalculables en el estado nutricional de la poblacién. El caso del Sahel,
en Africa occidental, es un ejemplo que ilustra de manera perfecta las dramdticas
repercusiones de una precipitacién pluvial caprichosa en un pais pobre. Las situacio-
nes de emergencia se clasifican generalmente en dos categorias principales:

1. Situaciones de Emergencia de Corta Duracién

Aquéllas causadas por terremotos, inundaciones de regular importancia o
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algunos huracanes, por ejemplo. Sus efectos sobre la produccion alimentaria y el es-
tado nutricional pueden ser menores. Los sistemas de distribucion y de comerciali-
zacién son, por el contrario, especialmente afectados. Este género de desastres tiene
como peculiaridad que ellos se producen 2 menudo de manera inesperada y la mayo-
ria de las veces afectan una zona geografica bastante limitada. En América Latina los
terremotos, las inundaciones y los huracanes estin entre las causas mds frecuentes.

2. Situaciones de Emergencia de Mediana o de Larga Duracion

Aquéllas que ocasiona una mala cosecha causadaspor una sequia o debido
a factores climdticos incontrolables, por ejemplo. La existencia de signos precursores
es particularmente importante para el establecimiento de un sistema de vigilancia
y de prediccién eficaz de estos desastres, que afectan directamente al estado nutricio-
nal de grandes grupos de poblacién. Podemos aseverar por ejemplo que la sequia que
caus6 estragos en Nicaragua en 1972 tuvo efectos nutricionales considerablemente
mds importantes que el terremoto que destruyé la ciudad de Managua. Sin embargo,
esta sequia no ha recibido una publicidad comparable con la del terremoto, aunque
puede ser que ésta haya provocado a la larga, mds muertes que el sismo.

Los dos tipos de situacién tienen numerosos puntos comunes. La situaciéon
alimentaria y nutricional no se deteriora de manera tan marcada como la situacion
médica de una poblacion. En general, se puede predecir y prever con un cierto plazo,
gracias a la vigilancia de signos precursores de tal deterioro progresivo de la situacion.
Esta vigilancia es indispensable tanto para integrar esta informacién en la planifica-
cién a largo plazo, como para decidir con suficiente antelacién el envio de socorro
de emergencia a poblaciones sometidas a un riesgo creciente de desnutricion. —As{
hubiera debido ser el caso para las Gltimas hambrunas—,

El objeto primordial de este trabajo serd, pues, el de revisar de manera critica
el valor predictivo de los diferentes indicadores, parimetros y sistemas existentes o
propuestos para la vigilancia nutricional de la poblacién. No para la planificacién a
largo término, sino mds bien con miras a establecer una alarma precoz y una adecuada
adopcion de medidas correctoras a mediano plazo.

EVALUACION INICIAL

La evaluacién inicial debe proporcionar, en lo posible, informacién concerniente
a los rubros siguientes:

1. Extension de los problemas nutricionales

2. [Identificacién y descripcién de los grupos particularmente los que estdn
a riesgo (grupos vulnerables).

3. Factores causales mas susceptibles de ser medidos.
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4, Fuentes de informacion que el sistema de vigilancia pueda aprovechar.

La finalidad de un sistema de vigilancia es contribuir a que toda la poblacién
goce de un estado nutricional satisfactorio. Por lo tanto, serd necesario, evaluar dicho
estado nutricional. El tipo de desnutricién o de carencias nutricionales son igualmente
muy importantes de conocer. La encuesta nutricional realizada por el Instituto de
Nutricién de Centro América y Panamé (INCAP) en el Istmo Centroamericano ilustra
este punto. Por ejemplo, €s sumamente 1mportante, saber si las carencias protelmco-
caléricas estin. muy difundidas y establecer su severidad y tipo prevalente. Las defi-
ciencias vitaminicas conciernen a las vitaminas A, C, D o a otros oligoelementos. Estas
evaluaciones son importantes y esenciales para una planificacién nacional asf como
para operaciones eventuales de socorro alimentario en caso de una situacion aguda.

La identificacion y descripciéon de los grupos mds vulnerables es igualmente
esencial, hecho que ya hemos sefialado en distintas ocasiones. No es posible tomar
una decisién prictica y operacional aplicable,-basindose en las estadisticas globales
de produccién alimentaria, comparada con la demanda. En efecto, una situacién ali-
mentaria desastrosa puede parecer excelente de acuerdo a las estadisticas nacionales.
Un excedente de produccién y la exportaciéon de productos muy ricos en proteinas,
como por ejemplo la carne de ganado vacuno o la harina de pescado, no quiere decir
de ninguna manera que una parte de la poblacién po sufra de desnutricién proteinico-
calérica severa. Se trata, pues, de establecer. los datos base concernientes 2 los _grupos
de la poblacién mds susceptibles de sufrir de desnutricién. La clasificacién deberé tomar
en cuenta lo siguiente:

1. La Situacion Biolégica: grupo de edad, sexo, estado fisiologico (a este res-
pecto, los grupos vulnerables parecen ser los mismos en la mayor parte de los paises
del mundo).

2. La Situacion Fisica: zona rural o zona urbana, tipo de ecologia, zonas de
sabana o boscosas. El ejemplo del Sahel es particularmente ilustrativo de este punto.
La sequfa ha asolado "especialmente la parte norte de los paises sahehanos, es decir,
la parte sur desértica entre las lineas isohietas 250 y 500. Las zonas vecinas con una
precipitacién pluvial aproximada de 1,000 mm y una agncultura y ecologia comple-
tamente diferentes han sufrido muy:poco con la sequia. La situacién geogrifica es,
por lo tanto, muy importante. Por supuesto, ¢l medio ambiente sanitario, la preva-
lencia de las diferentes enfermedades transmisibles y el tipo de fuentes alimentarias
jugarin igualmente un papel importante. Sin embargo, estos indicadores no deben
incluirse en la evaluacién inicial puesto que ellos son susceptiblesde ser modificadosy
de indicar un deterioro del estado nutricional. Por el contrario, esas informaciones
definirdn con precision los grupos vulnerables.

3. Quizds mds importante es la informacion sobre la situacion sociocultural.
Por ejemplo, en ciertas regiones del Sahel, los nomades, por su manera de vivir tanto
ecolbgica como cultural, han sufrido particularmente con la sequia. Igualmente, los
grupos socioeconémicos mds desfavorecidos tienden a ser los més vulnerables, los mds
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susceptibles a sufrir por una agravacion o un deterioro de la produccién alimentaria.
La importancia el control sociocultural no debe nunca ser desechado.

La identificacion de los factores causales es de igual manera muy importante.
Por ejemplo, ademis del contexto sociocultural, de factores asociados tal como el
factor socioeconémico y del factor ecolégico, debe tenerse un conocimiento de los
factores causales meteoroldgicos, climatolégicos, demogrificos o agricolas.

En fin, las fuentes de informacion varian de pais a pais, pero es evidente que
(esto serd discutido mds adelante) ellas deben ir mds alld del dominio puramente mé-
dico ¢ nutricional. Esto requiere, pues, un enfoque multisectorial tanto en el dominio
de la prediccion de un deterioro agudo, que es el que ahora nos interesa, como en
el dominio de la planificacion a largo plazo. :

NIVEL DE LOS INDICADORES

Los diferentes tipos de informacién han sido agrupados por la OMS en cuatro
niveles a saber:

1. El nivel A que agrupa los indicadores de naturaleza ecolégica: la meteoro-
logia, ¢l suelo, el agua, la vegetacion, la demografia y la infraestructura. Todos estos
indicadores son poco susceptibles a cambios bruscos, a excepcion del factor meteo-
rolégico que es extremadamente importante.

2. El nivel B comprende los recursos y la produccién. Estos cubren la produc-
cion agricola, el ganado, la.importacion y exportacion de alimentos, y las reservas
existentes en el pais.

3. El nivel C es de naturaleza econémica tanto de economia doméstica como
de economia de la comunidad. Ello comprende las ventas, la manera de utilizar sus
ganancias, los datos sobre los precios, las disponibilidades del mercado local y los
datos de consumo alimentario a nivel de la familia y a nivel del individuo.

4. El nivel D es el resultante de la accién de los 3 niveles precedentes, o sea
el estado de salud fisica y nutricional de la poblacion y de cada grupo de individuos.
El estado de salud de la poblacion es mejor apreciado por el estado de salud de los
grupos mas vulnerables.

La Figura 1 ilustra de manera esquemaitica la influencia de estos factores cau-
sales y, desde luego, la importancia de los indicadores que de ellos se derivan sobre
el estado de salud de una poblacion. Es importante sefialar aqui que frecuentemente
el estado nutricional no cambia sino tardiamente después de la aparicién de los fac-
tores causales. Es evidente que una sequia puede en primer lugar predecirse, y ense-
guida constatarse mucho tiempo antes de que los efectos nutricionales se hagan sen-
tir y sean detectables por las medidas antropométricas. La cadena de acontecimientos
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o de factores causales se ilustran en la Figura 2. Este grifico indica de manera clara
la cadena de acontecimientos que conduce finalmente a la situaciéon nutricional (OMS).

PRECOCIDAD Y CONFIABILIDAD DE LOS INDICADORES

Generalmente a los médicos nutricionistas y otros expertos en salud puablica no
les concierne sino el resultado final de un largo proceso que culmina en un-estado
nutricional satisfactorio o en la presencia de carencias nutricionales en la poblacién.
No se puede repetir en demasia que el anilisis o Ja medida de la situacién nutricional
de una poblacién, o ain de su evolucién en el tiempo, tiene poco valor predictivo.
Esto no hace sino confirmar de manera irrefutable un estado de hecho consumado.

Mientras mds se remonta en el tiempo o se aproxima al nivel A, el valor predic-
tivo del indicador aumenta mds. La prediccidon o la constatacién de un estado de
sequia constituye un signo de alarma muy precoz de una situacién alimentaria pe-
ligrosa.

Si el valor predictivo de los indicadores aumenta a medida que se aproxima al
nivel A, la confiabilidad de esos datos disminuye de la misma manera. La prediccién
de una sequfa es un indicador precoz, pero poco confiable, pues és muy dificil deter-
minar de manera valedera cudl serd el impacto de esa sequia sobre el estado nutricio-
nal de los grupos vulnerables de la poblacién. Por el contrario, las medidas antropomé-
tricas y la prevalencia creciente de formas de desnutricion tienen poco valor predic-
tivo, ya que reflejan un hecho consumado, pero constituyen indiscutiblemente un
indicador de deterioro extremadamente confiable. Entre los dos extremos, los indica-
dores de produccién agricola (prediccién o constatacion de un déficit, los indicadores
econémicos: disponibilidad en los mercados, precios no conwolados ‘por Ia autoridad
central) tienen un valor predictivo inferior pero son técnicamente mds confiables.

ACEPTABILIDAD DE LOS INDICADORES E IMPACTO
SOBRE LAS DECISIONES

Se constata muy a menudo que el valor predictivo y la ¢onfiabilidad de un
Jindicador son inversamente proporcionales. Ahora bien, la confiabilidad es una cuali-
dad indispensable para el nivel polftico, es decir, en el nivel donde se toman las deci-
siones importantes tanto a largo como a corto plazo. La declaracién de un estado de
emergencia y la organizacién de distribuciones alimentarias no se deciden en la pric-
tica sobre previsiones de produccién deficitaria. Parece oportuno en este plano insis-
tir sobre la aceptabilidad de diferentes indicadores y de las conclusiones que le son
atribuidas. Para tomar de nuevo el ejemplo del Sahel, numerosos indicadores no cuanti-
ficados pero concordantes y relativamente confiables, han atraido la atencién de
€xpertos nacionales e internacionales mucho antes de que la comunidad internacional
fuera movilizada. Aunque técnicamente indiscutibles, las conclusiones no recibieron

atencién politica que merecfan. Es, pues, indispensable contar con un consenso
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no solamente sobre el valor predictivo y confiabilidad del indicador sino también
sobre su aceptabilidad por las personas encargadas de una decisién. Es bien sabido que,
especialmente en el dominio de los desastres naturales, la advertencia de un desastre
inminente resulta muy a menudo indtil por la falta de aceptabilidad y de comprension
del mensaje. No basta anunciar con precision la inminencia de un cicl6n; es necesa-
rio que el mensaje sea transmitido y sea aceptado por la poblacion. Finalmente, es
indispensable que un cierto néimero de medidas se hayan pre establecido y puedan
ser activadas el dia en que ese mensaje de alarma sea recibido. El ejemplo del ciclon
que causé en 1973 mds de 1,800 muertes en la India, es clisico. La advertencia,
gracias al sistema meteorologico mundial de vigilancia de ciclones, permitié prevenir
a las autoridades nacionales con mds de ocho horas de antelacién. Sin embargo, la
falta de transmisién y de comprension, hizo que este mensaje jamas llegara a las auto-
ridades locales, ni a la poblaci6n afectada.

Podemos, pues, resumir diciendo que mientras mds precoz es el indicador,
mds tiempo habrd disponible para una intervencion, pero que por otra parte mientras
menos confiable sea éste, menos susceptible seri de impresionar a las autoridades
responsables de adoptar una accién inmediata. Ahora bien, no se puede subrayar en
demasia que una informacién técnica, una sefial de alarma precisa, no sea valedera
sino en la medida en que ella es comprendida, aceptada y transformada en términos
de accién y de decision.

CUALIDADES DEL INDICADOR

Podemos resumir aqui las consideraciones precedentes enumerando Gnicamente
las cualidades indispensables de un indicador de deterioro alimentario en caso de
catastrofe.

1. El indicador deberd ser sensible a todo cambio critico de las condiciones
nutricionales o alimentarias. Dos criterios pueden ser adoptados:

a) que el indicador alcance un valor critico (“cut-off-point”) considerado
como un signo de alarma;

b) que la evolucién dindmica del indicador manifieste una tendencia hacia
abajo o hacia arriba. La existencia de un umbral o bien de una tendencia
bien definida en una direccién dada puede representar una sefial confiable
que podrd generar una accién.

Existen numerosos factores responsables de la desnutricién en los paises en vias
de desarrollo que no presentan la sensibilidad suficiente para determinar el estado nu-
tricional futuro. Por ejemplo, varios factores climdticos no son lo suficientemente
conocidos con precision para permitir atribuirles una responsabilidad calculable
sobre ciertas producciones alimentarias y, desde luego, sobre el estado alimentario.
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(_;.) La segunda cualidad estriba en el valor predictivo. Es necesario por lo tanto,
dedicarse mis a medir los factores de causalidad que a descubrir signos precoces de
un cambio en vias de establecerse.

@ Por ultimo, el indiqador deberd ser aceptable y susceptible de generar una
accién por parte de las autoridades responsables. La percepcién por las autoridades
de la relacion de causa-a-efecto es al menos tan importante como su existencia real.
Las autoridades responsables son mds susceptibles de actuar sobre la base de un diag-
néstico veraz de una escasez alimentaria, que sobre la base de indices técnicamente
valederos, pero cuyo posible efecto sobre la desnutricién, no lo perciben claramente.

m El indicador deberd cubrir a los grupos especialmente vulnerables y permi-
tird asi-identificar los estratos de la poblacién que serdn afectados por la escasez:de
alimentos.

VALOR PREDICTIVO DE DIFERENTES NIVELES DE INDICADORES

Es importante tener en mente que no se trata de un sistema de vigilancia con
miras a establecer un plan a largo plazo sino mds bien de detectar precozmente una
situacion anormalmente seria. El Cuadro 4 indica el valor de los principales indicado-
res que sefialan signos de alarma. '

El nivel A, es decir, los factores de causalidad de tipo ecolégico tienen una pre-
cocidad muy grande, pero su aceptabilidad o su confiabilidad, es decir la relacién.de
causa-a-efecto, es a menudo discutible. Con la excepcién de la demografia, su- valor
en cuanto a signos de alarma, es también generalmente minimo. La demografia galo-
pante en ciertos paises reviste, sin embargo, un caricter a la vez precoz, confiable y
aceptable, de una tendencia peligrosa en los afios venideros. Los indicadores del nivel
B conciernen a los recursos y a la produccién. Aqui debemos distinguir entre los di-
ferentes tipos de economia:

En las economias de tipo pastoral (los nomades del Sahel, por ejemplo...), el
indicador clave es el recuento de su ganado. Este signo es menos precoz, pero relati-
vamente confiable y aceptable. El valor, en cuanto a signo de alarma se refiere, es con-
siderable. Las poblaciones cuya subsistencia se basa en el estado de salud de su ganado
son, en efecto, directa y rdpidamente afectadas tan pronto ese ganado disminuye en
niimero debido a sequfas o por epidemias. Esto ha sido claramente ilustrado en las
Giltimas sequias en Africa.

En las economias de tipo agricola los datos predictivos concernientes a la im-
portancia de las cosechas son, por supuesto, un signo més precoz que lo que las esta-
disticas indican .una vez efectuada la cosecha. Sin embargo, a menudo lo que se ha
ganado en precocidad se pierde en aceptabilidad y en confiabilidad. Ademds, las es-
timaciones internacionales (FAO) son, muchas veces, incompletas y las de los gobier-
nos, frecuentemente, sujetas a cautela. En esta ocasién considero oportuno citar la
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publicacion de la FAO “‘Cultura y Escasez Alimentaria’’. Esta revista mensual, de difu-
sién desgraciadamente muy restringida, proporciona datos globales sobre el estado de
las cosechas o de las predicciones de cosechas de la mayor parte de los paises del
mundo. Sin embargo, su valor estd considerablemente limitado, de nuevo, por la dis-
cutible calidad de los datos recibidos por esta organizacion. No obstante, es una ten-
tativa loable de un sistema de alarma precoz a nivel internacional.

Los datos concernientes a las reservas alimentarias constituyen igualmente una
informacién preciosa, pero un deterioro, una disminucién considerable de las reservas
alimentarias es, muy a menudo, seguida muy ripidamente de una carencia nutricional
en las familias. En general, los indicadores concernientes al nivel B estin entre aqué-
llos que presentan el compromiso mds favorable de precocidad, confiabilidad y acep-
tabilidad.

Los indicadores del nivel C son igualmente importantes de considerar. El estudio
combinado de las rentas y del precio de los productos en la economia de mercado es
particularmente valioso. En la medida en que el poder de adquisicién disminuye consi-
derablemente, esto representa un signo de alarma que no se debe descuidar, Una dis-
minucién marcada de las disponibilidades a nivel de la familia, precede por poco mar-
gen los signos nutricionales. Ella es, pues, de valor predictivo menor, pero la confia-
bilidad de esas informaciones y la relacién de causalidad son de nuevo, evidentes.

El valor de la manera de distribucion de los alimentos en Ia familia como signo
de alarma es despreciable, debido a la falta de sensibilidad de esta variable. Su anilisis
es, sin embargo, esencial en el momento de la evaluacién inicial. La cesantia y el costo
de la vida son de un interés practico menor.

El nivel D lo constituyen indicadores de alarma absolutamente indiscutibles,
pero desgraciadamente demasiado tardios, a excepcién tal vez de las medidas antropo-
métricas que, estando lejos de ser precoces permiten no obstante, discernir entre
una evolucién moderada o un deterioro progresivo del estado nutricional de la pobla-
cién. Este indicador es mds precoz que la aparicién de una prevalencia elevada de una
desnutricién protefnico-calérica severa o de carencias especificas clinicamente detec-
tables, antes del incremento de la mortalidad especifica. En cuanto a las medidas
antropométricas, podriamos subrayar la diferencia que existe entre el peso comparado
con la talla y el peso comparado con la edad. En una situacion de emergencia, el
parimetro peso/talla es, en general, preferido al peso/edad. La razén de ello es sen-
cilla. Un retraso de crecimiento acumulado en numerosos afios representa una forma
de desnutricién crénica, pero puede que no corresponda a un estado de desnutricién
aguda actual. En efecto, un nifio demasiado pequefio para su edad (peso/edad <
800/0) puede tener, no obstante, un estado de nutricién actual aceptable (peso/talla
> 900/0). Generalmente se considera que el indicador peso/talla permite discernir mds
ficilmente la fusién reciente de tejidos musculares y grasos del déficit permanente de
crecimiento.
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CONCLUSION

Es esencial estimular una accién eficaz y decisiva de las autoridades basada en la
evolucién de indicadores de alto valor predictivo (nivel A). Sin embargo, debemos
constatar que el nivel D es, mds a menudo, el solo criterio que genera una decisién y
una accion. En la mayor parte de los casos es demasiado tardio. En la prictica, la prio-
ridad en el dominio de la prediccién precoz de situaciones de emergencia se debe dar
a los factores de causalidad, medidos por los indicadores de nivel B: la produccién
alimentaria, las rentas y los niveles de consumo. Esto no se puede hacer dentro del
marco de un Ministerio de Salud ni dentro del marco de un solo ministerio. Es esencial,
por lo tanto, establecer una estructura interministerial e intersectorial que, por una
parte, pueda disponer de datos recabados sobre el terreno, o disponibles en diferentes
departamentos'y que, por otra, tenga acceso a los mds altos niveles de decisién del
pais a fin de generar una accion eficaz, ya sea de planificacién a mediano plazo o bien
una medida paliativa de socorro.

SUMMARY

PRECOCIUS ALARM SYSTEMS OF NUTRITIONAL DETERIORATION
IN EMERGENCY PERIODS

The food and nutritional situation in many countries is worrysome and at the
same time little known. A constant surveillance of the food and nutritional situation
with the help of proven epidemiological techniques is imperative.

Surveillance, in the context of catastrophes or disasters, involves certain particu-
lar aspects, different from surveillance in normal times. The selected indicators not
only must be sensitive and related to vulnerable groups but it is also essential that
they be accepted and recognized by the government officials. Its prediction value,
therefore, must rest not only in the technical field but must also be recognized as
such by the corresponding authorities.

On the one hand metheorological and agricultural indicators are those that are
the most popular on their predictive value, but these are not that well recognized
by the authorities. Unfortunately, very often indicators which refer to the medical-
nutritional status of the population are the only ones that have stimulated and per-
mitted decisions and actions that have been undertaken during past emergencies.

The establishment of an interministerial and intersectoral structure that may
have access to data collected in the field has proven more indispensable for further
data collection and its interpretation. In the absence of such a structure, epidemio-
logical surveillance runs the risk of remaining theoretical without practical repercus-
sions.
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Cuadro 1.- Extrapolacién de las tasas de crecimiento de {a produccién alimentaria
y proyeccién del crecimiento demogréfico, 1969-71 a 1985.

Produccion Poblacién
alimentaria

Porcentaje anual

Pafses desarrollados 2,8 0,9
Economfas de mercado 24 0,9
URSS y Europa Oriental 3,5 0,9

Palses en desarrollo 2,6 24

Pafses en desarrollo con economia de mercado 2,6 2,7
Africa 25 29
Extremo Oriente 2,4 26
América Latina 2,9 3.1
Proximo Oriente 3,1 29

Paises de Asia con economfa planificada
Centralmente 26 1,6

MUNDO 2,7 2,0

Estimaciones de la FAO



Cuadro No. 2.- Namero de paises que han registrado excedentes y déficits de disponibilidades energéticas en las diversas

regiones.
1061 Promedio 1969 - 1971
Excedente Déficit Excedente Déficit

Mas de Menosde Masde Menosde Mdisde Menosde Mdsde Menos de

100/0 100/0 100/0 100/0 180/0 100/0 100/0 100/0
Europa Occidental . . ca. 14 5 - - 17 2
Américadel Norte ....... 2 - - - 2 -- - --
Oceanfa .............. 2 - - - 2 - - -
Europa Oriental y URSS ... 4 3 - 1 7 - - 1
Otros paises desarrollados . 1 2 - - 2 1 - -
Regiones desarrolladas (total) 23 10 - 1 30 3 - 1
América Latina ......... 5 4 8 8 8 6 4 7
Extremo QOriente ........ - 4 7 5 4 4 3 5
Proximo Oriente . . . ... ... 1 1 10 2 1 3 4 6
Africa. . .............. - 5 18 14 -3 8 12 14
Pafses de Asia con economia
planificada centralmente. . . . - 2 2 1 1 1 1
Regiones en desarrollo {total) 6 16 45 29 18 22 24 33

TOTAL MUNDIAL , 29 26 45 30 48 25 24 34

Estimaciones de la FAO



Cuadro No. 3.- Namero estimativo de personas que reciben un aporte proteino-energético insuficiente, por regién.

1970
Regidn Poblacién Porcentaje que recibe un aporte Ndamero de personas que
inferior al limite reciben un aporte inferior
al limite
Miles de %o Millones
Millones
Regiones desarrolladas . . . . ... 1,07 3 28
Regiones en desarrolio, no com-
prendidos los paises de
Asia con economia plani-
ficada centralmente . . . . . . 1,75 25 435
Américalatina ........... 0,28 13 36
Extremo Oriente ............ 1,02 30 301
ProximoOriente . . . ........ 0,17 18 30
Africa. .........o00ennn 0,28 25 67
MUNDO {no comprendidos los
pafses de Asia con econo-
mia planificada centralmen-
te ... ... 283 16 462

Segin la FAO,

LL
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Cuadro No. 4
Precoci- Confiabili- Valor como
dad dad acepta- signo de alarma
bilidad

Nivel A (Ecologfa)
Metereologia ++ - -
Capacidad del suelo {pastos,

cultivos) +++ + -
Demografia ++ ++ +

(alerta muy
precoz)

Nivel B {Recursos y Produccién)
Ganado (economia pastoral) + a+t ++ ++
Prediccion de cosechas +++ + ++
Estimaci6n de cosechas -+ ++ +H
Reservas alimentarias + +t+ ++
Nivel C
Rentas {en una economfa de

mercado) + ++ ++
Precio de los productos
Disponibilidad a nivel de la familia + +4+ ++
Manera de distribucion de ios

alimentos en la familia ++ + nulo

{no cambia suficientemente)
Cesantfia, costo de la vida
+ + +

{economia de mercado)

Nivel D

Medidas antropométricas (peso/
talla) (formas moderadas de
desnutricién)

Prevalencia DPC y carencias es-
pecificas

Mortalidad < 1 aiio

Mortalidad especifica

Consultas PM1

ALARMA muy tardia, pero indiscutible

+

+4++

£411

+

demasiado tarde
demasiado tarde
demasiado tarde
demasiado tarde
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Figura No. 2
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Comentario al Trabajo

SISTEMA DE ALARMA PRECOZ DE DETERIORO NUTRICIONAL

EN PERIODO DE EMERGENCIA*

Dr. Juan José Urrutia**

Instituto de Nutrici6bn de Centro América y Panama (INCAP),
Guatemala, C.A.

RESUMEN

Se comentan los lineamientos presentados en el trabajo ‘“‘Sistema de alarma
precoz de deterioro nutricional en periodo de emergencia”, de los Drs. Lechat y de
Ville de Goyet. Se sugieren otros pardmetros a ser utilizados en relacion a la evalua-

" cién inicial del estado nutricional y en la identificacién y descripcién de los grupos
vulnerables, los factores ambientales y las fuentes de informacion. También se co-
menta la utilidad de los indicadores. Finalmente se presenta informacién preliminar
sobre un sistema de vigilancia post-desastre del estado nutricional, en una comunidad
del altiplano de Guatemala que fue destruida por el terremoto del 4 de febrero de
1976.

INTRODUCCION

El Dr. Lechat ha presentado en su trabajo los conocimientos sobre los indicado-
res que se pueden utilizar para predecir un deterioro del estado nutricional de una
poblacién en situaciones de emergencia. Me parece adecuada la seleccién de los prin-
cipales indicadores y en especial los criterios sobre la precocidad y fiabilidad de los
mismos.

Presentado en: Coloquio sobre “Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica Nutri-
cional”, IV Congreso Latinoamericano de Nutricion, Caracas, Venezuela, del
21 al 27 de noviembre de 1976.

**  Jefe, Programa de Nutricién-Infeccién, Divisién de Biologia y Nutricién Humana
del INCAP. .
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Sin embargo, el trabajo del Dr. Lechat, esti orientado a predecir deterioro del
estado nutricional antes que se presente un estado de emergencia sin mencionar las
medidas a tomar en estados de post-desastre. En este sentido me parece conveniente
establecer las normas de vigilancia en estas condiciones, especialmente en las situa-
ciones de emergencia de corta duracién tal como terremotos o mundacwnes ya que
a la fecha no se conocen sus efectos tardios.

Al final de los comentarios al trabajo del Dr. Lechat, incluyo la presentacién
preliminar de algunos parimetros que forman parte de un sistema de vigilancia es-
tablecido con el propésito de determinar cambios en el estado nutricional de una po-
blacion del altiplano de Guatemala que fue destruida por el terremoto del 4 de febrero
de 1976.

COMENTARIOS

En relacion a la evaluacion inicial que debe hacerse para conocer ¢l tipo de pro-
blemas nutricionales prevalentes en un pais, me parece que es muy importante cono-
cer también los hébitos, creencias y conocimientos de la poblacion afectada en rela-
cién a su patrén alimentario. Esta informacién puede constituir la base para planear
programas de intervencién nutricional y también para determinar la clase de alimentos
que se deban enviar a una poblacién afectada por un desastre. Existen numerosos
ejemplos sobre la distribucién de alimentos ajenos al patron dietético de una poblacién
en momentos de desastre. Recientemente en Guatemala fue comin observar que se
entregaba aceite vegetal en poblaciones en donde no se utiliza grasa para cocinar, o
bien harina de trigo en donde no existian las facilidades para preparar pan.

La identificacién y la descripcién de los grupos vulnerables no debe basarse
tnicamente en los grupos considerados tradicionalmente como tales: los nifios pre-
escolares, las mujeres embarazadas y las madres lactantes. Dentro de cada grupo de
los mencionados anteriormente, debe seleccionarse a los de mayor riesgo. Por ejemplo
al nifio lactante en proceso de destete de las dreas rurales y al nifio menor de un aiio
residente en las zonas urbanas, en donde la lactancia materna tiende a disminuir,?
debe darseles prioridad. Otro grupo al que no se le presta atencion es el del hombre
adulto trabajador agricola asalariado, quien estd expuesto a faenas pesadas, que lo
hacen utilizar totalmente sus reservas caloricas. En estos casos, es frecuente que la
desnutricidn clinica se observe mis en hombres adultos que en mujeres, a pesar de que
la ingesta dietética es menor en las mujeres que en los hombres (F. Viteri, comuni-
cacién personal).

En relacion al medio ambiente, es comiin considerar a los habitantes de las
dreas rurales como grupos a riesgo. Sin embargo, frecuentemente no se considera 8
los residentes de las dreas urbanas marginales como vulnerables. Estos grupos viven
muchas veces en situaciones atin peores que las existentes en las 4reas rurales.

Los factores socio-econémicos, son determinantes del estado de salud de ung
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comunidad. Entre ellos debe mencionarse el hacinamiento, que contribuye a una
mayor diseminacién de agentes infecciosos. Otro factor a ser considerado es el de la
migracién interna dentro de una ciudad o de un mismo pafs, que puede ser causa de
incrementos inesperados de poblacion.

Finalmente, vale la pena mencionar las fuentes de informacién para obtener
los datos sobre la situacién nutricional de un 4rea, las cuales como mencioné el Dr.
Lechat varfan de pafs a pais. Es imprescindible que este enfoque sea multisectorial
y que abarque, no solamente las fuentes oficiales, sino también a los informadores en
el campo. Este altimo aspecto, hace necesario que el personal que obtenga la informa-
cion, tenga el conocimiento adecuado de la situacién en su 4rea de trabajo.

En relacién al nivel de los indicadores, la distribucién aconsejada por la OMS
es adecuada.

Entre los indicadores relacionados con la ecologfa (nivel A), la incidencia y pre-
valencia de las enfermedades infecciosas ya identificadas como causantes de dado
nutricional, tales como tos ferina, sarampién y gastroenteritis, pueden constituir
una variable 1itil que permita predecir deterioro del estado nutricional. Esto tiene mds
importancia cuando estas enfermedades afectan principalmente a los nifios menores
de 3 afios, quienes son mds susceptibles de sufrir dafio nutricional. 2, 3. 4, 5 En rea-
lidad no se ha determinado el dafio nutricional espectfico de muchas enfermedades
infecciosas; por ejemplo, en 1968 y 1969 se observé en el sur de México y en Guate-
mala, El Salvador, Honduras y Nicaragua, una seria epidemia de disenteria bacilar,
causada por el Bacilo de Shiga (Shigella A;). 6. 7 Esta epidemia causé la muerte de
mds de 20,000 personas. Sin embargo, no se determiné el dafio nutricional que esta
epidemia causé, lo cual pudo haber aumentado su letalidad.

En los pafses en donde la desnutricién proteico-calérica es prevalente, no debe
olvidarse que las enfermedades infecciosas son un factor concomitante en el dafio nu-
tricional. Por esta razén, su vigilancia debe ser parte integrante de un sistema de vigi-
lancia del estado nutricional.

En los indicadores de naturaleza econdmica agrupados en el nivel C, me parece
que deberia agregarse en el rubro disponibilidad a nivel de la familia, el consumo de
alimentos por el hombre adulto trabajador. El hecho de que se determinara una dis-

" minucién en su ingesta y que él siguiera sometido a la misma actividad fisica, podrfa
ser un indicador tal vez mds sensible. Un aspecto unportante en este sentido seria
el de realizar encuestas de tipo longitudinal, a nivel de un mismo grupo de familias,
para determinar los cambios a través del tiempo y asf aumentar el nivel de precocidad
de este indicador; Conocer también los cambios en el patrén de lactancia materna y
de las pricticas del destete, podrfa incluirse como indicador a este nivel, pues es sabido
que una disminucidn en la lactancia y un acortamiento en Ia época del destete, estd
asociada a un deterioro del estado nutricional del nifio lactante.
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Es cierto que a pesar de su alta fiabilidad los indicadores incluidos en el nivel
D, que son la resultante de la acciéon de los indicadores ya mencionados, tienen una
precocidad como signo de alarma, muy limitada. Sin embargo, en vista de la relativa
facilidad de su implementacion, éstos deben constituir una parte muy importante
de un sistema de vigilancia nutricional.

VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL EN
SANTA MARIA CAUQUE, GUATEMALA

Con el objeto de medir el daiio nutricional en una poblacién inducido por el
reciente terremoto del 4 de febrero de 1976, se organizé un sistema de vigilancia
en la aldea de Santa Maria Cauqué localizada a 35 kilometros de la ciudad de Gua-
temala, a 1900 metros de altitud. Esta aldea fue totalmente destruida y se observé
una mortalidad del 50/0 en una poblacion de 1600 habitantes. Durante los meses
de febrero, marzo y abril, los habitantes de esta aldea vivian en refugios inadecuados,
en donde se observé hacinamiento y deterioro de la higiene personal y del medio
ambiente. Durante esta época la temperatura baj6 hasta 4 grados centigrados. A pesar
de que el sistema de agua se repard en los primeros 4 dias, el agua fue escasa, a con-
secuencia de que era la época seca del afio. Para finales de abril y principios de mayo
la mayoria de las familias construy6 casas de madera o de caiia de maiz, mas amplias
y abrigadas. -

El sistema de vigilancia incluye: Encuesta de disponibilidad de alimentos a nivel
de la familia, efectuada cada 3 meses. Visita semanal a todas las familias con niilos
preescolares, madres lactantes y mujeres embarazadas, para determinar la incidencia
y duracién de enfermedades infecciosas. Cultivo de heces fecales en nifios con diarrea
para la identificacion de bacterias enteropatogenas. Estudio de las causas de muerte.
Actualizacion del censo de poblacién cada 3 meses; ademais los nacimientos y defun-
ciones son reportados cada vez que suceden. Antropometria de nifios menores de 5
afios cada 3 meses para medir el estado nutricional de cada nifio. Determinacién de
cambios en el patrén de lactancia y destete, por medio de visita a las madres lactan-
tes cada 2 semanas. Vigilancia de embarazos, abortos y nacimientos y estudio de
crecimiento intrauterino, midiendo a los recién nacidos dentro de las primeras 24
horas de vida.

A continuacién se presenta la disponibilidad intrafamiliar de frijol negro y
carne de res, cuyo consumo depende del poder adquisitivo de las familias. Se com-
paran los resultados de 40 familias durante el mes de octubre de 1976 con los obte-
nidos en octubre de 1973 en las mismas familias. El promedio de consumo de frijol
por persona fue de 42.8 gramos en 1973 y de 50.9 en 1976; el promedio de consumo
de carne de res por persona en 1973 fue de 36.6 gramos, comparados con 42.5 gramos
en 1976. Estos resultados se presentan en el Cuadro. Como puede observarse, al con-
trario de lo esperado, no se ha observado ninguna disminucion en la ingesta de estos
dos alimentos. Es importante mencionar que esta encuesta se realiz6 8 meses después
del terremoto, cuando la disponibilidad de alimentos dependia totalmente del ingreso
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de las familias. Estos hallazgos sugieren que, hasta el momento, el terremoto no ha
causado un cambio en la economia tradicional de la comunidad.

En la Grafica se presenta la incidencia de cuatro enfermedades infecciosas
durante los meses de enero, febrero, marzo, abril y mayo de 1976, o sea un mes
antes del terremotoy durante los cuatro meses siguientes. Durante el mes de enero
se observé Ia declinacién de dos epidemias de infeccion respiratoria y de enfermedad
diarreica que se iniciaron en diciembre del aiio anterior. Sin embargo, llama la aten-
cibn que durante las. semanas siguientes al terremoto se siguieron observando casos
de estas dos enfermedades, aumentando durante el mes de marzo y la primera mitad
de abril. A finales de este mes se reportaron pocos casos. Durante mayo se presentaron
otras epidemias de infeccién respiratoria y enfermedad diarreica, las cuales fueron
de corta duracién. Cabe suponer que los agentes infecciosos responsables de las dos
epidemias que estaban en su fase final en el mes de enero, encontraron un medio pro-
picio de diseminacién, a consecuencia del deterioro del ambiente. Por el contrario las
dos epidemias que se iniciaron en la primera semana de mayo tardaron menos. El fac-
tor responsable de este cambio pudo ser el mejor tipo de vivienda.

En relacién a conjuntivitis, no se observé un incremento significativo de casos,
llamando la atencién que el perfil de la curva fue semejante al de las infecciones
respiratorias, Contrariamente a lo esperado, no se observé ningiin incremento impor-
tante en las infecciones de la piel, a pesar del deterioro de la higiene personal.

Hasta el momento en Santa Maria Cauqué no se ha observado dafio nutricional
en nifios preescolares; inicamente se ha reportado un caso clinico de desnutricién
proteinico-calérica. Esto no es diferente de lo observado en afios anteriores. Tampoco
se ha reportado ningdn incremento de casos de desnutriciéon en otras 4reas afectadas
por el terremoto (Otto Zeissig, comunicacién personal). Esta informacién confirma
lo indicado por el Dr. Lechat, de que en situaciones de emergencia de corta duracién,
el dafio nutricional es minimo. Sin embargo la vigilancia debe mantenerse por un
periodo mayor para lograr determinar los efectos tardios de un desastre como el que
sucedi6 en Guatemala. :

SUMMARY

_The guidelines presented in the paper “System of early warning of the nutri-
tional status deterioration during emergency periods”, by Drs. Lechat and de Ville
de Goyet, are commented.

The utilization of other parameters to be utilized in relation to the basal eva-
luation of the nutritional status, the identification and description of the vulnerable
groups, as well as the environmental and socioeconomic factors is suggested. The
usefulness of the proposed indicators is commented. Finally a preliminary information
of a post-disaster surveillance system of the nutritional status currently being conducted
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in a Guatemalan highland village destroyed by the earthquake of the 4th of February
1976, is presented.
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Disponibilidad de dos alimentos entre
40 familias estudiadas longitudinalmente

en Santa Maria Cauqué

Alimentos
Fecha Frijol Carne de res
Octubre 1973 42.8+ 14.4* 36.6 + 22,5
Octubre 1976 5091174 42,5 + 18.7
t 2.043 0.805
(P <.10) (N.S.)

* Promedio diario por persona expresado en gramos, T una desviacién esténdar.
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MODELOS INTERPRETATIVOS PARA LA SELECCION DE

PRIORIDADES EN NUTRICION*

NIVEL LOCAL**: L. Fajardo, A. Pradilla, D. Wilson, G. Acciarri,
dJ. Eckroad, R. Mufioz, F. Victoria, G. Quintero y B. de Ramfrez

NIVEL NACIONAL: *** A, Pradilla, I. Behin, J. del Canto, V. Bent
y M.T. Menchi

INTRODUCCION

Uno de los elementos bdsicos para una planificacién nutricional adecuada,
lo constituye el diagndstico de la magnitud del problema y sus factores condicionan-
tes o asociados. La mayorfa de las intervenciones de indole econémico cuentan con
modelos e indicadores cuantificables (modelos econométricos, etc.) que permitan no
solamente una planificacién adecuada sino reajustes periédicos y predicciones de
cambio(1), Otra situacién se presenta dentro de la planificacién social donde no
existe siquiera un concenso sobre la definicién de bienestar y por lo tanto los indica-
dores son muy controvertidos{2),

Si cada vez se hace mds claro como el estado nutricional de una poblacién es
una resultante de las condiciones generales de vida de una poblacién (ingreso, educa-
cién, salud, etc.):3': 4 y parece posible tomar este factor como un indicador global
de ellos, indicador que es cuantificable y concreto. Seria necesario entonces desarrollar
modelos, que al igual que los econométricos, permitan planificar y programar inter-
venciones y predecir resultados esperados. Esto a su vez permite seleccionar aqueHos
programas con mayor efectividad y eficiencia para alcanzar las metas y evaluar los
resultados.

Presentado en: Coloquio sobre “‘Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica Nutri-
cional”, IV Congreso Latinoamericano de Nutricién, Caracas, Venezuela, del
21 al 27 de noviembre de 1976.

e Del Proyecto de Nutricién, Universidad del Valle, Fundacién para la Educa-
cién Superior, Community Systems Foundation, Cali, Colombia.

***  Divisién de Nutricién Aplicada del Instituto de Nutricién de Centro América
y Panamd (INCAP), Guatemala, C.A.
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La definicién del problemas y la comprensiéon de sus mecanismos requiere el
desarrollo de una serie de hipétesis basadas en generalizaciones de situaciones reales
o experimentales (un modelo) para definir los indicadores, calificar los efectos indi-
viduales de una accién dada y predecir los cambios esperados. Se discutird en esta
presentacién la utilizacién de modelos tedricos para el diagndstico y la seleccién de
prioridades a nivel local y nacional. Partes de este trabajo han sido presentadas pre-
viamente.5 : 6 . 7

1— Nivel Local

Se presenta el desarrollo y la verificacion de una metodologia para planeacién
en nutriciéon. Brevemente la metodologia incluye lo siguiente:

1) Una teoria que considera las relaciones entre un conjunto de variables, que
afectan la prevalencia de la malnutricién en una comunidad, tales como pro-
duccién agricola (drea de la tierra, escogencia de cultivos, tecnologia de pro-
duccibn, etc.) mercadeo, (importacién y exportaciéon de alimentos desde y hacia
la comunidad), pérdidas de alimentos antes y después de la cosecha (roedores,
pdjaros, deterioro, etc.) distrit;ucién del alimento entre las familias (mercadeo
local, ingreso, etc.) distribucién de los alimentos entre los miembros de la familia
(hibitos alimenticios) saneamiento ambiental y salud.8 . 2

2)  Un procedimiento diagnéstico que incluye mediciones de campo y la metodo-
logfa para el andlisis de los datos y la racionalizacién de las conclusiones acerca
de la efectividad de soluciones propuestas.

3) Diseflo de las soluciones. Un anélisis de las alternativas propuestas, por ejem-
plo: si el diagnéstico indica la necesidad de una solucién con agua potable, las
soluciones alternas deberian ser comparadas en cuanto a efectividad, tiempo
para su implementacién, costo y estabilidad de la solucion.

4)  Evolucién de las soluciones una vez implementadas: procedimiento para com-
parar los efectos predichos en la frase de disefio con los efectos observados
en el tiempo.

A — Teoria

La teoria se presenta en forma de un modelo que puede ser descrito en dos
secciones: La primera seccion consta de tres variables: el estado nutricional,
el estado de salud y la brecha de nutrientes (diferencia entre los nutrientes
requeridos y consumidos). (Fig. No. 1).

Esta seccién del modelo o teoria simplemente enuncia que el estado nutri-
cional es una funcién de la brecha de nutrientes, el estado de salud y de sus
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interrelaciones: una reduccién en la brecha de nutrientes mejora el estado nu-
tricional, una mejorfa en el estado nutricional mejorard el estado de salud y
una mejoria del estado de salud se traducird en una disminucién de los nu-
trientes requeridos.

La segunda seccién es el modelo (Fig. No. 2) podria llamarse la seccién de con-
sumo, similar a la hoja de balance de alimentos para las naciones que ha estado
en uso por la FAO por varios afios. Simplemente enuncia que los nutrientes con-
sumidos por una poblacién depende de los nutrientes producidos més los nu-
trientes importados menos los nutrientes perdidos o exportados. Las pérdidas de
nutrientes se producen en varias etapas: pérdida en la recoleccién de las cose-
chas, pérdida por almacenamiento y transporte, pérdidas por roedores, insectos y
deterioro, pérdidas por mal mercadeo, pérdidas debidas a una distribucién
desigual entre las familias de la comunidad, pérdidas en la preparacién de los
alimentos (a nivel comercial y familiar), pérdidas debidas a una distribucién
no equitativa de los nutrientes entre los miembros de la familia.

Las salidas de esta seccion del modelo (nutrientes consumidos) son los datos
necesarios para alimentar la primera parte del modelo. Los nutrientes consumi-
dos se restan de los nutrientes requeridos para calcular las brechas de nutrientes
(para individuos, familias y comunidades).

Existe otra conexién de la primera seccién del modelo con la segunda y es una
retroalimentacion a partir del estado de salud: una mejorfa del estado de salud
aumentarfa la produccién y a su vez ésta producirfa un aumento en los ingresos,
lo que se traduciria por un aumento en el consumo de nutrientes.

La descripcion del modelo puede entenderse mds si se ilustra la forma en que el
andlisis es llevado a cabo. Considerando primero el flujo de nutrientes y hacien-
do cortes a nivel de la comunidad, la familia y los individuos, es posible compa-
rar el flujo de los nutrientes a cada nivel con los requeridos por él y, calcular
las brechas comunitarias de familias y de individuos.

Analisis

El marco 16gico para el andlisis se deriva de la teorfa de las brechas al cual se
afiade un drbol de decisiones (Fig. No. 3). En otras palabras una vez que el
cuello de botella en el flujo de nutrientes es identificado por la medici6n de las
diferentes brechas, el drbol de decisiones que sale de cada brecha permite anali-
zar el porqué y el como esa brecha particular se produce y como puede cerrarse.
Un enunciado general concerniente a la teorfa de las brechas dice que al proceder
de la brecha de mds alto nivel (brecha comunitaria) a la brecha de més bajo nivel
(brecha individual), su tamafio puede permanecer constante o aumentar, debido
a las pérdidas que se analizan en el 4rbol de decisiones (una distribuci6n sesgada
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1)

2)

3)

de alimentos entre los miembros de la familia y entre las familias de una comu-
nidad se considera como pérdida).

Se sigue un procedimiento secuencial para el diagnéstico y analisis:

La primera variable medida y analizada es el estado nutricional. Si no hay des-
nutricién no se necesitan intervenciones en nutricién y no se hace necesario la
medicién de las otras variables del modelo. Si se encuentra una tasa de desnu-
tricién que justifique una intervencién entonces se analiza la brecha familiar.

Anilisis de la brecha familiar: Si las familias estin consumiendo mds nutrientes
que los requeridos normalmente (teniendo en cuenta edad de los miembros de
la familia, mujer embarazada, o lactante, actividad fisica, etc.) y si en estas
familias se encuentran personas desnutridas, los requerimientos para estas fami-
lias son anormalmente altos o la distribucion de los nutrientes entre los miem-
bros de la familia no estd en relacion con los requerimientos de cada uno de
los miembros de la familia. Este andlisis indicaria que las signientes mediciones
serian las referentes a la distribucién intrafamiliar de nutrientes:

~ Si una mala distribucion intrafamiliar no explica las altas tasas de malnutri-
cién, entonces la siguiente medida para analizar seria la incidencia de

diarrea.

—  Si se encuentra una baja incidencia de diarrea deberia considerarse un ani-
lisis de morbilidad en general.

Anilisis de la brecha comunitaria:

a) Sien la comunidad la brecha nutricional es de 0, pero hay brechas positivas
a nivel de la familia o de los individuos, se indicarfa la existencia de una
mala distribucién interfamiliar en la comunidad o entre los individuos de

la familia.

En este caso las intervenciones indicadas serfan de tipo econémico (re-
distribucién de ingreso o de alimentos).

b) Si el promedio de las familias de la comunidad tienen un déficit de nutrien-
tes, las siguientes variables a nivel de la comunidad deben ser analizadas:

Produccién de nutrientes
Importacién de nutrientes
Exportacion de nutrientes

Cuando la disponibilidad de nutrientes es mayor que el consumo de nutrientes,
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indica que existen pérdidas dentro del proceso y se necesitan estudios para deter-
minar estas pérdidas a nivel del mercadeo y a nivel familiar,

Si la disponibilidad de nutrientes es casi igual al consumo de los mismos, las
intervenciones se orientardn hacia la produccién o importacion de nutrientes.

Caso Ejemplo

Se presentan en forma resumida, los resultados del procedimiento diagnéstico
delineado para la poblacién de Villa Rica (drea aproximada 30 Km2). La encues-
ta antropométrica mostré que el porcentaje de malnutricién entre los nifios pre-
escolares es de aproximadamente el 600/0 cuando se calcula en base de un dé-
ficit de peso para la edad (Método de Gomez) y aproximadamente 550/0 cuando
se calcula como un déficit de peso para talla. Esta alta tasa de desnutricién puede
estar relacionada con:

a) Una ingesta de nutrientes deficiente (una brecha de nutrientes positiva)

b) Un estado de salud deficiente que reduce la utilizacién biologica de alimen-
tos y aumenta los requerimientos de nutrientes a nivel individual.

Se analiza como ambos estados deficitarios se han generado lo mismo que su
magnitud aproximada.

La brecha individual para todas las categorfas de edad y sexo es un promedio de
300/0 tanto para las calorfas como para protefnas; como la brecha de nutrien-
tes para las familias es también de 300/0, podemos asumir que no existe pér-
dida de nutrientes dentro de la familia, excepto el relativo a la distribucién
intrafamiliar.

El andlisis de la distribucién intrafamiliar de alimentos, muestra que los nifios
pre-escolares de Villa Rica reciben una porcién de los alimentos disponibles a
la familia que estd de acuerdo con sus requerimientos. En contraste las mujeres
lactantes y embarazadas y los nifios escolares reciben una cantidad de nutrien-
tes (en relacion a sus requerimientos y las disponibilidades familiares) significa-
tivamente menor. Las demds categorfas de individuos reciben proporcional-
mente més nutrientes.

Si 600/0 de los nifios pre-escolares se encuentran malnutridos y ellos reciben una
proporcién adecuada de los nutrientes disponibles en la familia, podemos inferir
que el déficit de ingesta de nutrientes de los pre-escolares es debido a un déficit
en la disponibilidad de alimentos a nivel familiar. De hecho se necesitarian 96
gms de protefna y 4.000 calorfas por familia para cerrar la brecha de nutrientes.

Desde luego el déficit de nutrientes no es igual para todas las familias. En la
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Fig. No. 4 podemos ver como, el 220/0 de las familias consumen mads que sus
requerimientos, (tienen brecha negativa) en tanto que 780/0 de las familias tie-
nen una brecha positiva de nutrientes de aproximadamente el 500/0. Si se pudie-
ra canalizar el exceso de nutrientes consumidos por el 220/0 de las familias
hacia aquellas familias con brecha positiva, tendriamos que la brecha para este
grupo se reduciria un 200/0 (de 500/0 a 300/0). Esta es una medida del sesgo
en la distribucion interfamiliar de alimentos.

En la prictica este sesgo es medido calculando el exceso en la cantidad de nu-
trientes necesarios a nivel de la comunidad que es necesario para asegurar que
ninguna familia tenga brecha de nutrientes positiva. Este cdlculo se hace bajo
dos hipdtesis: primero, si se asume que las tendencias en la distribucién inter-
familiar de nutrientes no se cambia, se necesitaria un exceso de nutrientes
del orden del 450/0, con respecto a las necesidades calculadas. Si se asume una
distribucién controlada de los alimentos, s6lo se hard necesario un aumento
del 110/0 en la cantidad calculada de las necesidades para cada familia. Estas
dos cantidades son importantes puesto que para cualquier intervencion el valor
real estaria entre estos dos extremos.

Sumando todos los alimentos disponibles a nivel de la familia y comparando
con los alimentos disponibles a nivel de comunidad (produccion mas impor-
tacion menos exportaciones) se obtiene informacion acerca de las pérdidas
durante el flujo de nutrientes en la comunidad (transporte, almacenamiento,
distribucién). Estas pérdidas son del orden del 10 al 120/0 de la disponibilidad
de alimentos a nivel de esta comunidad.

En conclusién se puede decir que en Villa Rica, la brecha de nutrientes familiar
es una consecuencia directa de la existencia de una brecha de nutrientes a nivel
comunitario, agravado por una mala distribucion interfamiliar de alimentos. Para
el sector urbano la brecha familiar se podria explicar por una baja capacidad de
compra de las familias, mientras que en el sector rural las causas podrian ser el
inadecuado sistema de tenencia de la tierra (950/0 de los campesinos posee
solo 300/0 de la tierra), bajo nivel de tecnologia, asistencia técnica escasa e
inadecuada, carencia de crédito e infraestructura.

Las condiciones nutricionales se empeoran en el drea, aiin mds debido a la
tendencia a exportar alimentos producidos en el area (soya, frijol) para im-
portar otros de menor calidad (arroz), encareciendo el costo de los nutrientes
disponibles para el consumo familiar.

La segunda causa de malnutricién en Villa Rica se encuentra en la alta morbi-
lidad: el 650/0 de los nifios menores de 6 afios sufrieron uno o més episodios
diarreicos en un perfodo de 15 dfas; las condiciones higiénicas que explican esta
alta prevalencia se encuentran en las pésimas condiciones ambientales, sélo
500/0 de la poblacion usa letrinas (el resto no usa ninguna facilidad construida),
la principal fuente de agua para el consumo proviene de aljibes familiares sin
ninguna proteccién.
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Del andlisis anterior surge una pregunta pertinente: ““¢Cudl es el problema res-
ponsable de la malnutricién considerado como el mas serio y por lo tanto con
atencion prioritaria?”’,

Los resultados del anilisis demuestran que cuando la prevalencia de enfermeda-
des infecciosas es alta, el nivel de la ingesta de nutrientes guarda muy poca re-
lacién con el estado nutricional de los nifios. Por otra parte cuando la prevalen-
cia de enfermedades infecciosas es baja, el estado nutricional de los nifios estd
principalmente determinado por su nivel de ingesta. Por consiguiente la reduc-
cién de la morbilidad y el mejoramiento de las condiciones sanitarias de esta
comunidad son las intervenciones prioritarias. Una segunda prioridad, desde
luego, es la relacionada con el adecuado consumo de alimentos.

NIVEL GLOBAL.
Supuestos Bésicos

1) Aunque varios sectores de las actividlades humanas (y en este caso parti-
cular del gobierno) deben participar en el anilisis y la solucién del proble-
ma, no todos tienen que hacerlo en cada una de las etapas. En algunos
momentos o circunstancias, uno o dos sectores tendrdn que jugar el papel
principal, mientras que en otros sitios otros tendrin qué hacerlo. Si esto
es aceptado, es posible establecer un orden de importancia y una secuen-
cia de restricciones que deben ser eliminadas para simplificacién del tra-
bajo analitico y de planificacién. :

2) Son aquellos pafses que mds requieren un diagnéstico adecuado del estado
nutricional, los que tienen menores recursos para hacerlo. De aqui que las
encuestas complicadas y los procesos sofisticados de andlisis de los datos
deben ser reducidos utilizando al mdximo las estructuras e informacién
existente.

3) En la mayoria de los casos la informacién disponible puede ser utilizada
para obtener conclusiones validas en relacién con el estado nutricional
y de sus factores asociados.

4) En la mayoria de los pafses en desarrollo existen diferencias regionales,
distritales o geogrificas de prevalencia y severidad de la desnutricion y de
sus factores causales. Desagregando la informacién a cada nivel es posible
identificar sitios de mayor riesgo y la secuencia de restricciones que debe
ser removida para su solucién. Lo anterior implica desagregar informacién
de cada sector hasta el componente territorial méas pequeiio (geogrifico,
politico, etc.) y reagrupindola por cada unidad geogrdfica. Si es posible
identificar dreas de mayor riesgo, las intervenciones pueden ser mis eficaces
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y eficientes. La determinacién de las principales causas de cada region
puede llevar entonces el disefio de intervenciones para cada una de ellas.

5) Se acepta que debe utilizarse un modelo simplificado para planeacion. Sélo
los sectores, causas y relaciones mds importantes deben ser incluidos. La
tentacién de afiadir factores y relaciones lleva a modelos muy complicados
que a la larga son de utilidad restringida y al limite, pueden convertirse
en un modelo de desarrollo del pafs. En la prictica se hace necesario un
esquemé de relaciones causales sencillas entre algunos factores cuantifi-
cables cuya asociacién con desnutricién sea conocida.

6) La escogencia de la informacién que debe ser recopilada, analizada e inter-
pretada es determinada por la naturaleza de la decision que ha de tomarse,
de aqui que deben identificarse estas decisiones previamente. Las decisiones
pueden estar relacionadas con presupuesto, preparacién de un préstamo
internacional, creacién de mecanismos intersectoriales, base para evaluacién
y vigilancia, etc.

Modelo Utilizado

Al hacerse necesaria la participacion en el analisis nutricional de 3 paises centro-
americanos (Nutrition Assesment) 10.11,12 con pocos recursos y expe
riencia limitada se decidié6 comenzar con un modelo sencillo con el propésito de:
seleccionar indicadores, identificar regiones de mayor riesgo y por lo tanto
necesitadas de acciones prioritarias, identificar aglunas de las restricciones
existentes para el mejoramiento del estado nutricional y organizar racionalmente
las responsabilidades entre los miembros del equipo de evaluacion.

Todas las relaciones utilizadas estin respaldadas por generalizacion de estudios
efectuados en diferentes sitios del mundo.5 El modelo tenfa que asumir rela-
ciones causales entre los diferentes factores. Se aceptan en él dos hipdtesis ge:
nerales; la primera es que la desnutriciéon es debida a dos causas, la cantidad-
calidad de alimentos ingeridos y la utilizacién biolégica de ellos en relacién con
requerimientos. La segunda hipdtesis propone que ambos estin asociados al in-
greso y a la educacion.

Los factores condicionantes de la utilizacién biolégica de los alimentos corres
ponden a la frecuencia y duracién de la enfermedad principalmente de enfer-
medad diarreica, 13.6  que a su vez es condicionada por los factores del medio
ambiente (agua, disposicion de excreta, hacinamiento, etc.) modificados por
los hébitos higiénicos de la poblacién. La duracién de la enfermedad depende
a su vez del acceso a sistemas curativos de salud.

Las coberturas de inmunizaciones, especialmente para sarampién y tos ferina,
tendrian también un efecto sobre el estado nutricional.14-15  La calidad y l2
cantidad de alimentos consumidos es funcion de la disponibilidad de alimentos 2
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nivel individual (distribucién intrafamiliar, capacidad de compra, educacién
nutricional y disponibilidad local) y a nivel comunitario (produccién, expor-
tacién, importacién, pérdidas, mercadeo.16.17

El poder adquisitivo y la educaciéon son tal vez las variables que determinan e
influencian el mayor nitmero de factores en este modelo. Existe evidencia
abundante en la literatura que respalda este hecho.2,4,16,17

Indicadores

De acuerdo con el tipo, validez de la informacién disponible en cada uno de los
paises fue necesario escoger para cada uno de los pasos del esquema teérico,
una serie de indicadores. En la tabla 2 se presenta una lista de los indicadores
utilizados.

Analisis de la Informacion

Utilizando mapas detallados del pais se decidieron escalas ponderales para
cada variable. Se estratificaron todas las unidades geogréficas escogidas (muni-
cipio), de acuerdo a escalas definidas previamente para cada indicador, desde
adecuado o suficiente hasta inadecuado o insuficiente.

Se hizo aparente entonces que existen bolsones donde el problema nutricional
es mas critico. Asimismo no todos los factores asociados aparecen confluyendo
en estos mismos sitios. Existe toda una serie de combinaciones posibles de las
diferentes variables por medio de las cuales se identifican aquellas intervenciones
de mayor impacto sobre el estado nutricional. En el mapa No. 1 se demuestran
algunas de las asociaciones encontradas en un pais centroamericano, que mues-
tren los déficits de algunos factores asociados al problema nutricional.

Sirvié as{ el modelo para identificar dreas geogrificas con mayor riesgo de des-
nutricién y aunque no se pruebe que éstas sean las dreas mds afectadas. (El factor
limitante aqui es la informacién) al menos crea una logica para monograffa
regionales o para la seleccion de muestras para encuestas en profundidad, y en
la definicién del tipo de encuestas necesarias.

El resultado aparente consiste en la identificacién y localizacién de informacién
en el pafs y los defectos e inconsistencias de algunos datos. Es posible anticipar
que un modelo tedrico es util como punto de partida para el montaje de un
sistema de vigilancia que utilice infraestructura y los indicadores existentes.
Se requiere una verificacion de ellos y el disefio de un sistema de flujo que
permite su utilizacién en los diferentes niveles de toma de decisiones. Otro re-
sultado de este anlisis es.la deteccién de limitantes en la estructura administra-
tiva para la toma de decisiones, la coordinacién institucional o para la aplica-
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cién de medidas orientadas a solucionar el problema.

RESUMEN

Se presenta la evolucion de una teoria modelos de causalidad de la desnutricién
que permiten un andlisis y diagnostico de la desnutricion para el proceso de pla-

nificacién y como punto de partida para un sistema de vigilancia nutricional.

Este modelo ha sido utilizado a nivel local y a nivel nacional permitiendo sentar
las bases para el desarrollo de Politicas de Alimentacién y Nutricién. Aunque
no estin verificados, su utilizacién en condiciones de la vida real ha permitido
modificarlo, determinar sus posibles defectos y ventajas y planear su verificacion
en algunos paises.
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Figura No. 3
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Figura No. 5 MODELO DIAGNOSTICO A NIVEL GLOBAL
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Cuadro No. 6 Indicadores utilizados para el andlisis de la situacién nutricional
Variables Directos Indirectos
Estado Nutricional Antropometria Demogrificos
Utilizacion Biologica R ereeneeesum s
Frecuencia de Enfermedad 1. Encuestas de Mor- 1. Agua
bilidad 2. Disposicion excretas
2. Tasas de consultas 3. Poblacion inmunizada
por enf. diarreica 4 Condicion vivienda

Duracion de Enfermedad

Calidad y Cantidad de
Alimentos Ingeridos

Disponibilidad de
Alimentos

Mercadeo

Ingreso

1. Encuestas dietéticas

Hojas de Balance
Produccion de alimen-
to por persona. Por
municipio. Relaciona-
do a requerimientos
por persona

Estudios de mercadeo
Agricola

Encuesta de Ingresos
y gastos

HWN BWN=

APLON

. Presencia de Servicio de

Salud

. Acceso a Centro de Salud
. No. Consuitas por Habit.
. ©/o Poblacion en S. Social

. Tenencia de Tierra

. Crédito Agricola

. Servicio de Extensién

. Disponibilidad de Insu-

mos

. Acceso a vias de comuni-

cacion

. Tipos de transporte
. Sistemas de almacenaje
. Plantas procesadoras

. Demogrificos (poblacién

rural dispersa piramide
poblacién)

. Salarios mfnimos

. Indice de precios

. Precio de alimentos

. Tipo de produccién agro-

pecuaria (exp)
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Variables

Directos

Indirectos

Educacion
.

Infraestructura

1. Alfabetismo

2. Matricula escolar
con relacion a po-
blacién escolar

Administrativa
Transporte
Politica

Tribal

Etc.

1. Cobertura y tipo de pro-
gramas de promocidon so-
cial en el area

2. Cobertura de sistemas ma-
sivos de comunicacion y
tipo de propaganda

3. Namero de escuelas vy
maestros en relacién con
poblacion escolar
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Comentario al Trabajo

MODELOS INTERPRETATIVOS PARA LA SELECCION DE

PRIORIDADES EN NUTRICION*

J. Toro, R. Chateauneuf, J. Ariza, R. Ferreyra**

INTRODUCCION

1.  Un modelo econémico-social no es mds que la construccién simplificada de
un sistema de relaciones, destinado a explicar el funcionamiento de una cierta reali-
dad para poder considerarla en conjunto y actuar sobre ella. Esa realidad, delimitada
por uno o varios fendmenos, se supone que opera conforme al sistema de relaciones
que en cada caso se adopta. De alli la necesidad de un conjunto de hipotesis ““basadas
sobre relaciones realmente existentes o racionalmente construidas’”. La comproba-
cién de estas hipétesis hace necesario el acopio de la informacion pertinente a la
materia y objeto del modelo. Esto condiciona el niimero de variables que intervie-
nen. La observacion del sentido de las relaciones existentes entre ellas y su encadena-
miento indicard cudles son dependientes, cudles independientes y en general, los grados
de interdependencia.! De gran importancia para la accion es la identificacién de
las variables estratégicas y la distincion clara de si el modelo ha de emplearse para
andlisis estdtico o andlisis dindmico.

2. Antes de comentar los modelos interpretativos, objeto de este documento,
pareciera conveniente definir, como punto indispensable de referencia, en qué con-
siste un sistema de vigilancia alimentario nutricional (VAN), dentro del cual se uti-
lizarfan aquellos modelos.

* Presentado en: Coloquio sobre ‘‘Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica Nutri-
cional”, IV Congreso Latinoamericano de Nutricién, Caracas, Venezuela, del
21 al 27 de noviembre de 1976.

**  Proyecto Interagencial de Promocién de Politicas Nacionales de Alimentacién
y Nutricion (CEPAL, FAO, OPS/OMS, UNESCO, UNICEF), Santiago, Chile.
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3.  Se entiende por vigilancia alimentaria nutricional el proceso permanente y re-
gular de compilar, analizar y distribuir la informacioén necesaria para mantener un
conocimiento actualizado de la produccién, abastecimiento, distribucién y consumo
de alimentos y del estado nutricional de la poblacién; identificar sus cambios, causas y
tendencias; predecir sus posibles variaciones y recomendar oportunamente las acciones
preventivas o correctivas indispensables segtn el caso0.2-3 ' La informacién reunida
describe la realidad; el andlisis de causas, cambios y tendencias explica qué esta pa-
sando y por qué; al predecir probables evoluciones de la situacién se prevé y con base
en todo lo anterior se recomienda segiin prioridades y recursos. En sintesis, un sistema
VAN describe, explica, prevé y recomienda con base en un flujo rdpido y permanente
de informacién proveniente de indicadores muy sensibles.

4. De conformidad con los elementos anteriores, todo modelo adecuado para
un sistema VAN deberia hacer posible, dentro de la escala geogrifica que considere,
describir la situacién alimentaria y nutricional correspondiente, explicarla, prever su
evolucién y variaciones y recomendar medidas, con acierto, rapidez y oportunidad y
a costos razonables.

5. A continuacion se comenta el documento ‘‘Modelos Interpretativos para la
Seleccién de Prioridades en Nutricion™.

COMENTARIOS SOBRE EL MODELO PARA EL NIVEL LOCAL

6. El sistema de relaciones sobre el que descansa este modelo se basa en la inter-
accidn de tres grandes variables: estado de salud, consumo de nutrientes y estado
nutricional. La primera influye sobre la segunda, a través de las necesidades de nu-
trientes y la conjuncién de ambas da lugar al estado nutricional, el que a su vez, in-
fluencia el estado de salud. El consumo de nutrientes, por su parte, es un subsistema
del mismo modelo que sigue el flujo del alimento desde su produccion o importacién
hasta el consumo. La dinamizaciéon de modelo se hace mediante la aplicacién de la
llamada teoria de brechas de consumo comunal, familiar e individual (requerimientos-
consumo) y el empleo del mecanismo llamado ‘“‘irbol de decisiones”. Hay también,
en cuadro aparte, sendos ordenamientos de variables para medir el estado nutricional
y el estado de salud.

7. Al considerarse el flujo de alimentos para llegar al consumo se laman *pérdidas”
las cantidades que no llegan a una familia debido a su menor capacidad relativa de
compra dentro de la comunidad y las que no llegan al individuo por mala distribucién
intrafamiliar. Esta denominacién, no muy apropiada, puede dar lugar a confusion.
Lo mismo sucede con la expresion ‘‘requerimientos nutricionales” que en el modelo
equivale no sélo a la cantidad de nutrientes recomendables para cada persona, seglin
su sexo, edad, peso y otros condicionantes biolégicos, sino ademds a los indispen-
sables para hacer frente a vémitos, diarreas, pardsitos, etc., lo que contraria el con-
cepto de autoridades nutricionales reconocidas.4.5
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8.  La primera variable medida es el estado nutricional. Pareciera entonces que se
refiere Unicamente a desnutricién proteico-calérica. De ser asi, se excluirfa la consi-
deraciéon de otros problemas nutricionales de gran frecuencia en la Region: anemias
nutricionales, hipovitaminosis A, bocio endémico. Indudablemente reconocerlos
todos implica mayor investigacién, informacién, costo y tiempo. Su exclusién debiera
ser motivo de decision especifica en cada caso.

9.  Si el nivel de desnutricién encontrado lo justifica (no se dice el limite de tole-
rancia) se hace la medicion de las brechas de consumo de nutrientes. Segiin sea el re-
sultado de estas mediciones se explora o no la forma como actian determinadas
variables y se buscan explicaciones a la desnutricién en el nivel comunitario o familiar,
ya sea por fallas en el consumo o en las condiciones médico-sanitarias y de alli se
deduce la orientacién de las intervenciones.

10, Especial comentario merecen varios puntos: i) no queda claro si la informacién
se busca de una vez por todas o se obtiene segun lo va requiriendo el proceso de
andlisis del lamado “drbol de decisiones”; ii) en el proceso de andlisis del consumo
de nutrientes el énfasis se hace principalmente en oferta, pérdida y disponibilidad
de alimentos y no parece concederse suficiente atencién a ingresos, precios y capaci-
dad de compra, variables estratégicas en una economia de mercado. Nada se logra
con incrementar la disponibilidad sin mejoramiento paralelo de la demanda efectiva.
Por el contrario, caen los precios, se aumentan las pérdidas y se desalienta al productor.
Esa menor consideracién de la demanda lleva a omitir cilculos muy valiosos y expli-
cativos como la relacion entre ingreso y costo de los alimentos. iii) Tampoco pare-
ciera darse suficiente atencién a educacién alimentario-nuwricional y educacion en
salud e higiene. iv) No se considera la variable, a veces estratégica, de influencia de las
medidas gubernamentales. v) No se ve cémo se vincularia la aplicacién del modelo a
nivel local con los niveles intermedio y central. vi) No se sabe la cantidad de recur-
sos humanos, financieros y técnicos que demandaria el modelo. Si el costo es alto,
condicionaria su empleo generalizado en un nimero grande de localidades y viii) No
permite hacer el andlisis dindmico que seria necesario.

11. No obstante estas observaciones, el modelo describe una realidad nutricional
aunque no completa; explica conforme su mecanismo de anilisis, las causas de la
desnutricién, aunque no todas y, en consecuencia, recomienda intervenciones en
ciertos sentidos. No se podrfa decir en qué medida prevé y alerta sobre probables evo-
luciones de la situacién y esto no puede decirse porque no habla de indicadores per-
manentes, ni queda claro si toda la informacién se reine para un momento o perio-
do dado. Tampoco dice como montar econémicamente un sistema permanente que
esté suministrando con fluidez y a costos razonables todos los datos indispensables
para emplear el modelo.

12. Los caracteres con los que aparece el modelo indican que ha debido ser pen-
sado en funcién de programacién de acciones para un momento o perfodo dado,
mds bien que como instrumento para un proceso regular y continuado de seguimiento,
alerta y previsién para un sistema de vigilancia alimentario nutricional.
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13. El espacio limitado de este comentario no permite detenerse a considerar en de-
talle la aplicacién del modelo en Villa Rica, Colombia. No obstante, no pueden dejar
de observarse algunas contradicciones en el andlisis de las brechas, lo que induce a
confusion. También al presentarse el resultado del andlisis hecho se dice que “cuando
la prevalencia de enfermedades infecciosas es alta, el nivel de la ingesta de nutrientes
guarda muy poca relacién con el estado nutricional de los nifios”. Sorprende esta
conclusién frente a lo que se sostiene en importantes estudios sobre la relaciéon nu-
tricién-infeccién.6.?

COMENTARIOS SOBRE EL MODELO PARA EL NIVEL GLOBAL

14. El modelo estd montado sobre un sistema de relaciones cuya interaccién estd
muy bien ilustrada en un grifico que se agrega al texto. Sus hipdtesis bdsicas son dos:
primera, la desnutricién es debido a la cantidad y calidad de los alimentos ingeridos
y a la utilizacién biologica de ellos en relacién con requerimientos; segunda, tanto
la cantidad y calidad de los alimentos ingeridos como su utilizaciéon biolégica estin
asociados al ingreso y a la educacion.

15. Estas hipotesis tienen cada una prolongaciones causales: la cantidad y calidad
de alimentos consumidos depende de la disponibilidad de alimentos individual -y. a
nivel comunitario y el poder adquisitivo y la educacién se interrelacionan entre si
y actiian sobre el medio ambiente, el sistema de salud y las decisiones de compra.
Este sistema de relaciones hace necesaria la recoleccién y manejo de un cierto niime-
ro de variables.

16. Segin el texto, el modelo ya se ha empleado en la identificacién de zoras de
mayor riesgo nutricional de algtin pais centroamericano, la seleccién de los indicado-
res més adecuados con tal fin y la identificacion de algunas restricciones existentes
para el mejoramiento del estado nutricional de las mismas dreas. Para lograr esto se
utilizaron mapas detallados del pais y escalas poderales en cada variable.

17. Como lo dice el texto,el modelo estd pensado en funcién de identificacién de
dreas problemas en pafses de pocos recursos y grandes necesidades, en donde es nece-
sario concentrar esfuerzos en las zonas mds prioritarias y proceder con la menor com-
plejidad posible. Con estos fines sus autores lograron su cometido. La primera apli-
cacion del modelo muestra ya un logro indiscutible.

18. El modelo es sencillo, realista y praémético. Su empleo, asociado al manejo de
mapas de la regién en estudio, constituye un positivo aporte para la identificacion y
ubicacién de los problemas regionales de nutricién.

19.  Pero, si el modelo se mira en funcién de un sistema de vigilancia alimentario
nutricional, es s6lo punto de partida. Se dice esto porque el texto no indica cémo se di-
namiza la informacién. Cuiles indicadores se emplearfan para estudios periédicos.8
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y cudles para el flujo continuado de informes. Cuiles serian los indicadores mds sen-
sibles, cudl su variacién tolerable y cuales los limites criticos que forzosamente impli-
carfan accién inmediata. En este sentido cabria una revisién de la tabla de indicadores.
Quizis sea temprano aiin para poder hacerlo, pero la experiencia deberia llevar a una
revision en este sentido.

20. Es evidente que el modelo describe la realidad y explica qué pasa y por qué y
posiblemente permita recomendar algunas intervenciones y medidas. Pero, segin puede
deducirse del texto, el modelo aiin no permite prever por falta de un flujo continuado
y de indicadores mejor definidos para mostrar variaciones y anunciar, a tiempo, la
futura ocurrencia de agravaciones de la situacién.

21. Dentro de una perspectiva mds dindmica pareciera atil introducir algunas va-
riables no consideradas como la influencia de las medidas de gobierno, alteracio-
nes de calendario agricola para los productos bisicos, etc. Igualmente, un andlisis di-
nimico requerirfa identificar la secuencia de accién de las variables consideradas y los
tiempos posibles que tomaria cada una de ellas para dar sus resultados.

22. Por todo lo anterior este modelo con unas pequefias revisiones podria recomen-
darse como tipo para el estudio inicial recomendado por los expertos para la inicia-
cién de un sistema de vigilancia alimentario nutricional.®

RESUMEN Y CONCI.USIONES GENERALES

1.  Un sistema de Vigilancia Alimentario Nutricional (VAN) requiere el empleo de
un modelo de integracién, organizacion e interpretacién de la informacién que permita
describir la realidad; explicar qué estd pasando y por qué; alertar y prever probables
evoluciones de la situacién y recomendar medidas e intervenciones segiin prioridades y
recursos. Un tal modelo debe permitir proceder con el mayor acierto, rapidez y opor-
tunidad, en forma continuada y a costos razonables.

2. Como un sistema VAN para un pais debe reconocer y observar, en forma conti-
nua, situaciones alimentario nutricionales de nivel local, intermedio y central. El mo-
delo o modelos que se usen debe(n) ajustarse a esta necesidad, vincularse operativa-
mente Con una estructura institucional que tenga también en cuenta los mismos tres
niveles y permitir un andlisis dindmico.

3. Las circunstancias de los paises en desarrollo hacen aconsejable no establecer
un sistema VAN de una vez en todo el pais, sino en forma escalonada, en las 4reas
identificadas como dreas problema. Los sistemas de alarma se instalan siempre en los
puntos de mayor riesgo.

4.  El modelo para el nivel local aqui comentado describe y explica la situacion
local aunque no en forma completa y serviria de base para recomendar intervenciones
en ciertos campos. Pareciera dificil su empleo como sistema de alerta.
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5. El modelo comentado para el nivel global esti pensado en funcién de las ne-
cesidades y posibilidades de los paises en desarrollo. Permite describir bien la situacién
alimentaria-nutricional e identificar las dreas prioritarias; explicar las causas y reco-
mendar acciones y medidas. Sin embargo no pareciera poder emplearse afin, para
prever y alertar sobre variaciones y cambios. Faltarfa para esto un sistema de flujos
y algunos cambios en la manera de considerar y manejar los indicadores. Se recomien-
da asf su utilizacién para el estudio previo al establecimiento de un sistema VAN.

6. Por los comentarios anteriores pareciera necesario pensar mds detenidamente
todo lo referente al sistema y manejo de informacién continuada y a la determinacién
de los indicadores mds sensibles y sus mirgenes de variacion. Se recomienda tener en
cuenta las experiencias de estudios de coyuntura los que justamente operan como sis-
tema de seguimiento y previsién de corto plazo de la situacién econémica.?
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RECOMENDACIONES DEL
IV CONGRESO LATINOAMERICANO DE NUTRICION

El IV Congreso Latinoamericano de Nutricién, recomienda:

1. Unificar la denominacién del proceso de “observar con gran atencién, autori-
dad y a menudo con sospecha’ y responsabilidad 1a situacién nutricional como “Sis-
tema de vigilancia alimentaria-nutricional’’ (SVAN).

2. Que se integre un Grupo Permanente de Trabajo en la SLAN sobre SVAN, que
tenga entre sus responsabilidades:

2.1 Preparar una definicién operacional sobre el SVAN'

2.2 Recoger y mantener una bibliografia actualizada sobre SVAN y darla
a conocer a los integrantes del Grupo Permanente de Trabajo, a través de sus corres-
ponsales en cada pafs.

2.3 Mantener un intercambio de informacién sobre las diversas experiencias
en cada uno de los pafses.

2.4 Coordinar y estimular la investigacién en los distintos componentes del
proceso del SVAN.

3.  Que la SLAN solicite a los organismos internacionales correspondientes estudiar
la factibilidad de organizar un Cenuo de Informacién y Documentaciéon en Alimenta-
cién y Nutricién, atendiendo a la recomendacién hecha en la Conferencia Mundial de
Alimentaci6n, en su Resolucién V, pérrafo 13. (Roma, 1974).

4.  Que Ia SLAN haga las gestiones correspondientes ante la OPS/OMS y otras agen-
cias internacionales de las NNUU para que patrocinen y que organicen, conjuntamente
con la Sociedad, actividades de orientacién y adiestramiento sobre SVAN en América
Latina. :

5. Que la SLAN organice una reuniéon especifica para considerar y evaluar las
experiencias obtenidas en los paises en SVAN.

6. Que la SLAN apoye y colabore con los sistemas de informacién agropecuaria
que estin desarrollindose en Latino América, tales como los que se estin llevando 8
cabo en el Istmo Centroamericano, y sugiera a través de los canales mds convenientes
su extension a los demds paises de la region, ya que llenan una necesidad sentida y
son componentes importantes de un SVAN, pues permitirdn disponer de un flujo de
informacién agropecuaria de cardcter socioeconémico, dinimica, permanente, confia-
ble, actualizada y comparable.



NUTRICION PRENATAL
Y PERINATAL
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INTRODUCCION

En Latinoamérica como en otras regiones y paises en desarrollo, el término bajo
peso al nacer, tiene implicaciones muy diferentes en términos de causas y secuelas,
que en los paises desarrollados.

El bajo peso al nacer incluye a todos los nifios nacidos con peso igual o menor
de 2,600 gramos. Existen dos grupos principales de estos nifios: aquéllos en los que
el bajo peso al nacer se debe a una corta edad gestacional (prematuridad) y aquéllos
en los cuales la edad gestacional es normal (retardo en crecimiento fetal). Es probable
que en los pafses latinoamericanos la alta prevalencia de bajo peso al nacer se deba
fundamentalmente a retardo en el crecimiento fetal més que a prematuridad. Por esta
razbén, en tanto que en los pafses desarrollados no es satisfactorio usar el término ge-
neral de bajo peso al nacer, en paises tecnolégicamente subdesarroliados - como los
paises de nuestra Regién - el uso del término bajo peso al nacer es todavia Util y
practico para prop6sitos de salud pablica.

Hemos estimado que existen alrededor de 22 millones de nifios que nacieron
con bajo peso en todo el mundo en 1975. La incidencia de bajo peso al nacer esta
{ntimamente relacionada con indicadores de nivel socioeconémico. Asi, 900/o de los
paises con menos de 2,800 calorias per capita por dia, presentaron una incidencia
alta de bejo peso al nacer y los paises subdesarrollados fueron responsables del 94%/o
de todos los nifios con bajo peso al nacer. En Latinoamérica, donde fa poblacién es-
timada en 1975 fue de 324 millones, ocurrieron 12 millones de nacimientos ese afio y
de éstos, 1.5 millones (13%9/0) o més tuvieron bajo peso al nacer.1

Las secuelas asociadas con el bajo peso al nacer son muchas y variadas, prima-
riamente debido a la etiologfa multifactorial del retardo en crecimiento y al énfasis
cambiante de estos diversos factores etiolégicos de una poblacion a otra. En el nifio
prematuro, por ejemplo, el problema mas prominente es la dificultad respiratoria,
con la consecuente hipoxia y dafio al sistema nervioso central. En contraste con
esto, los nifios con bajo peso al nacer por retardo en crecimiento fetal muestran ten-
dencia a la hipoglicemia e hipotermia, infecciones frecuentes y severas, pérdida de
grasa subcutdnea y del turgor de la piel, alta mortalidad y desarrollo postnatal subop-
timo. El retardo en crecimiento fetal se asocia también con ligera hipoxia perinatal,
ton pequefia pérdida postnatal de peso, con policitemia y con niveles elevados de
eritropoietina y aumento de la incidencia de malformaciones congénitas.

Se ha encontrado ademds una correlacién positiva entre peso al nacer y creci-
miento fisico postnatal. Esto es importante porque a su vez el retardo en crecimiento
fisico se asocia con retardo en el desarrollo psicomotor y mental y con una capacidad
disminuida para sobrevivir.2 Por Gltimo, estos nifios muestran alta prevalencia de
anomalfas en el electroencefalograma, menor rendimiento en pruebas de vocabulario
y lectura y bajo rendimiento escolar.3-6
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La baja capacidad de sobrevivencia asociada con bajo peso al nacer se debe
primordialmente a menor resistencia a la infecciébn, y, en consecuencia, mayor fre-
cuencia y severidad de infecciones. Se ha mostrado que el nifio con bgjo peso al
nacer tiene niveles disminuidos de 1gG al- nacimiento; una reduccién importante en
el nimero de linfocitos T periféricos, y capacidad disminuida para producir respuesta
inmune celutar. Ademds, se ha informado con frecuencia funcién opsénica reducida
en el plasma, debido a niveles reducidos de C3, y notable disminucién en la capacidad
bactericida y en el metabolismo de los polimorfonucleares durante el proceso de fago-
citosis.?

Por estas razones, y dado el alto nivel de exposicion de estos nifios a desnutri-
ciébn postnatal y a infeccién, no sorprende que sus probabilidades de sobrevivir durante
el primer afio de vida sean mucho més bajas que las de nifios con peso al nacer nor-
mal.8-10 En los que sobreviven el proceso de desarrollo de funciones criticas, puede
encontrarse limitado en forma irreversible.8 Por todos estos motivos, la alta preva-
lencia de bajo peso al nacer en Latinoamerica representa no solamente un problema
de muy alto costo en términos humanos, sino también un obstaculo muy serio para
el desarrollo social y econémico de estos paises, que no ha sido hasta la fecha sufi-
cientemente reconocido ni enfrentado.

El propdsito del Coloquio que se celebré como parte del 1V Congreso Latino-
americano de Nutricién, y que a continuacién se presenta fue el de analizar los aspec-
tos bioldgicos, clinicos y de salud publica mas importantes de este problema.

Para el efecto, se presentan en primer lugar, las implicaciones fisiolégicas Y
clinicas del bajo peso al nacer y se discuten los diferentes mecanismos en la transfe-
rencia materno-fetal de nutrientes. Se identifican luego, las causas mas importantes
de bajo peso al nacer en Latinoamerica y se discuten sus implicaciones para progra-
mas de accién. Las diferentes alternativas de accidn constituyen el légico foco final
de concentraciéon del Coloquio, y al cual se orientan todas las presentaciones, en
particular las tres Gltimas en las que se discuten programas de realizacion o en pro-
yectos en varios paises Latinoamericanos. El trabajo editorial se ha limitado casi ex-
clusivamente a los aspectos formales, de presentacién, con el objeto de facilitar la
expresion de conceptos, estilo y oponiones personales de los distinguidos ponentes.
Por Gltimo, el Capftulo de conclusiones representa un esfuerzo por condensar las
diferentes contribuciones, en un contexto articulado y muy concreto.

Consideramos que este Coloquio debe ser seguido por diferentes reuniones Y
encuestas, destinadas a mejorar la comprensién del problema y a facilitar a los go-
biernos latinoamericanos, la planificacion, implementacién y evaluacion de programas
orientados a disminuir la alta prevalencia de bajo peso al nacer en el Subcontinente.
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BAJO PESC AL NACER:

IMPLICACIONES CLINICAS*

Pedro Daniel Pdez**

Maternidad ““Concepcion Palacios”, Caracas, Venezuela

RESUMEN

El estudio de los nifios pre-término (prematuros) ha adquirido especial interés
en nuestros dfas, principalmente debido a los grandes avances cientificos logrados en
este campo, lo complicado de su manejo, y los grandes riesgos que implica la incor-
poracion de los sobrevivientes a la sociedad en que vivimos.

El retardo en el desarrollo fetal observado en los paises latinoamericanos es la
primera causa de mortalidad neonatal, de patologia perinatal, y de secuelas del desa-
rrollo del nifio; ademds, es un factor condicionante de la mortalidad y morbilidad
post-neonatales.

Particular interés reviste el grupo de los desnutridos in dtero o pequeiios por
edad gestacional, por tratarse de que éste es el grupo mds desafortunado de recién
nacidos, especialmente en lo que a su futuro mental concierne.

Se dan a conocer los resultados de un andlisis estadisticos y clinico de las ca-
racteristicas que definen a los recién nacidos de bajo peso al nacer.

Finalmente se formula una serie de recomendaciones con implicaciones obsté-
tricas, perinatales y pedidtricas, tendientes a mejorar la asistencia médica de este
grupo de recién nacidos.

et e ——

*  Trabajo presentado en el Coloquio sobre “Nutricién Prenatal y Perinatal”

que se desarrollé como parte del IV Congreso Latinoamericano de Nutricién,
celebrado en Caracas, Venezuela, del 21 al 27 de noviembre de 1976, bajo los
auspicios de la Sociedad Latinoamericana de Nutricién (SLAN).
**  Miembro de la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, Departamento de Pe-
diatria de la Maternidad “‘Concepcién Palacios’.
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I. INTRODUCCION

En los dltimos afios, con el surgimiento de la perinatologia como disciplina
que profundiza en los eventos obstétricos y pedidtricos que se suceden alrededor
del parto, el estudio de los nifios nacidos con menos de 37 semanas de gestacion,
ha tomado gran auge. Este auge ha conducido a un mayor conocimiento de estos fe-
némenos, los cuales se reflejan directamente en el futuro de los recién nacidos con
las implicaciones consiguientes para la comunidad que vela por su bienestar fisico,
mental y social.

Tradicionalmente se ha aceptado como niiio de bajo peso al nacer o prematuro,
a todo aquél cuyo peso es igual o menor de 2,500 gramos. Pero con la incorporaciéon
del parimetro edad gestacional,! se ha sugerido una nueva clasificacion, que los
agrupa en nifios Pre-término, Término y Post-término, de acuerdo a si su nacimiento
ocurre antes de las 38 semanas, entre 38 y 42 semanas, o después de 42 semanas, res-
pectivamente. A su vez, cada una de estas categorias se subclasifica en Pequeiio,
Adecuado o Grande para su edad gestacional, si su peso estd por debajo del percentil
10, entre el 10 y el 90, o por encima del 90, en ese orden. Algunos autores sélo hablan
de pequefio para edad gestacional cuando los niiios se encuentran por debajo del tercer
percentil para su peso.?- 3

Insistiremos mds en el grupo de los Pequeiios para Edad Gestacional, ya que ese
grupo es el mds desafortunado de los tres. Luego de comentar la magnitud del pro-
blema en términos de morbilidad y mortalidad, analizaremos las manifestaciones cli-
nicas mds importantes que los caracterizan y que explican su alta mortalidad, y sobre
todo, su alto indice de secuelas neurolégicas. Por tltimo comentaremos por separado
el andlisis del problema del Pequefio para Edad Gestacional.

11. INCIDENCIA

En los pafses desarrollados, aproximadamente el 80/0 de todos los nacidos vivos
pesan de 1,500 a 2,500 gramos, lo que corresponde a una edad gestacional de 31 a 36
semanas, con una mortalidad neo-natal de 2 a 8o/0.

Si consideramos solamente a los nifios que al nacer pesan de 500 a 1,500 gramos,
que corresponden a los de 24 a 30 semanas de gestacién, encontramos que la morta-
lidad neonatal se eleva al 700/0. La magnitud de este problema cobra mayor evidencia
al comparar estas cifras con las de mortalidad neonatal que se observan en los recién
nacidos a término, que es de 0.20/0:4

En Costa Rica los menores de 2,500 gramos representan de 12 a 150/0 de todos
los recién nacidos vivos, y en Colombia, un 150/0.5

En un reciente estudio llevado a cabo en una comunidad rural de Guatemals,
se encontré un 480/o0 de recién nacidos cuyo peso promedio era de 2,564 gramos:
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y la mortalidad neonatal, de 8o/o. 6

Ademids de las malformaciones congénitas incompatibles con la vida, las cuales
son mids frecuentes en los prematuros, la mayoria de las muertes que ocurren en este
grupo de menores de 2,500 gramos se deben al “‘Sindrome de Dificultad Respiratoria™
por inmadurez pulmonar o membrana hialina. Secuelas especialmente neuroldgicas
afectan a estos prematuros en forma transitoria o definitiva después del parto, en una
proporcién mayor que a los recién nacidos a término.? A mayor grado de prema-
turez, mayor la incidencia de mortalidad y de secuelas.

1Il. CARACTERISTICAS CLINICAS

La asfixia perinatal representa un problema frecuente en los recién nacidos
pre-término, explicado fundamentalmente por el grado de inmadurez del sistema
nervioso, hemorragias cerebrales, infecciones y sufrimiento fetal.

Estos nifios necesitan ayuda externa para controlar la femperatura. Ante la
imposibilidad de producir calor mediante contracciones musculares, ellos recurren
a un mecanismo de termogénesis quimica que se activa mediante la accién de la epi-
nefrina sobre la grasa parda. Este sistema se pone en funcionamiento cada vez que
el nifio esta por debajo de su zona de confort térmico (37°C).

Nutricionalmente estin en desventaja, ya que su capacidad gdstrica es limitada,
la mielinizacién incompleta del tejido nervioso impide una buena funcién motora
del sistema digestivo y, por altimo, su requerimiento calérico por kg de peso es ele-
vado (120-150 calorfas/kg/dfa, después de la primera semana de vida). Esa falta de
aporte caldrico genera situaciones de desnutricién que se reflejan fundamentalmente
en el sistema nervioso, problema que esti mds acentuado en el niito nacido con un
peso menor de 1,500 g, especialmente si a ello se asocian otros problemas. Se han
disefiado multiples sistemas de alimentacién, que varfan desde la hiperalimentacién
parenteral bien sea con soluciones hiperosmolares o iso-osmolares, “gavage”, hasta
la alimentacién continua transpilérica. Todos requieren personal y equipos especia-
lizados, no estando exentos de complicaciones graves. En algunos centros especializa-
dos se estd administrando la leche materna mediante gavaje, beneficidindose asi el neo-
nato de la ya bien conocida proteccién inmunolégica contra infecciones del tracto
respiratorio y gastrointestinal.

Desde el punto de vista respiratorio, si el recién nacido tiene menos de 37
semanas de gestacién, su tenor en material surfactante alveolar con propiedades
tenso-activas (lecitina) estard disminuido, lo que conduce a la atelectasia, hipoxia y
muerte. La enfermedad de la membrana hialina ocurrird en el 100/0 de los nacidos
con menos de 2,500 g, registrindose cifras de mortalidad neonatal que oscilan entre
200/0 en los centros més especializados, dotados de cuidados intensivos? y 80o/0
en los centros menos dotados. El sindrome de Aspiracién y las complicaciones pul-
Monares y retinianas de la hiperoxia también ocupan un ‘lugar importante en la
morbiletalidad de estos neonatos.
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La ictericia es particularmente frecuente en este grupo de edad, en parte debido
a inmadurez hepdtica, y en parte, al bajo tenor de albimina plasmitica. Es un hecho
bien conocido que las frecuentes situaciones de acidosis ¢ hipoxia hacen mds vul-
nerable a la neurona al efecto neurotéxico de la bilirrubina indirecta, con la consi-
guiente posibilidad de una mayor incidencia de kernicterus.®

Existe una absorciéon deficiente de minerales tales como calcio, magnesio, cobre,
zinc, 10 lo que explica los frecuentes episodios de tetania.

La concentracién de hemoglobina en fetos pre-término estd disminuida, al
igual que la actividad eritropoyética y la membrana del glébulo rojo es mds suscep-
tible a la peroxidaciéon y destruccion debido a la deficiencia transitoria de tocoferol
(vitamina E).11:12  Todos estos factores contribuyen en una forma u otra a la
anemia del prematuro.

Las reservas de carbohidratos del nifio pre-término son menores que las del
recién nacido a término, lo cual condiciona situaciones de hipoglicemia en las primeras
horas de vida.

Los recién nacidos pre-término que logran superar las dificultades pulmonares
tienen otro obstdculo qué vencer: las infecciones. Su sistema inmunolégico no estd
completamente desarrollado; hay deficiencia en inmunoglobulinas A, las cuales adquie-
re tempranamente mediante el calostro materno las inmunoglobulinas M no atraviesan
la placenta, situindolos as{ en condiciones de desventaja, sobre todo ante gérmenes
gram negativos. La enterocolitis necrotizante aguda, con su elevada mortalidad, es
bastante corriente en recién nacidos con historia de hipoxia, prematurez, enfermedad
de la membrana hialina y cateterizacion umbilical.

IV. PEQUENO PARA EDAD GESTACIONAL

Como antes menciondramos, este grupo de recién nacidos se encuentra por
debajo del percentil décimo para su peso y edad gestacional. En ellos, la incidencia
de morbi-mortalidad es superior que en cualquier otro grupo de recién nacidos.

Estudios realizados en los Estados Unidos de América y en la Gran Bretaiia
establecen que aproximadamente un 300/o de los recién nacidos con menos de 2,500 g
de peso no son verdaderos prematuros, sino pequefios para suedad ° gestacional.}
Esta cifra para los paises latinoamericanos es de aproximadamente 60o/o, siendo
ese bajo peso, la primera causa de muerte perinatal.

El interés por estudiar estos recién nacidos comenzé en 1963, cuando Gruen-
wald 3 escribié acerca del “Sufrimiento fetal crénico e insuficiencia placentaria’-
Luego, Dobbing en 1968, estableci6 que el cerebro estd afectado permanentemente
desde el punto de vista intelectual y neurolégico cuando hay desnutricién durante
la fase de crecimiento rdpido del mismo, especialmente durante el tercer trimestre
del embarazo.1%’
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La incidencia de malformaciones congénitas es de 1.50/0 en nifios pre-término,
sobre todo si éstos son desnutridos in utero, lo cual sugiere un factor genético en su
etiologia. Existe ademds un conjunto de factores que incluyen aspectos maternos,
ambientales, placentarios y fetales, que tratan de explicar su etiologia y que se en-
cuentran muy bien descritos en la literatura 15, 16 '

Se cuenta con un estudio de 96 nifios nacidos con un peso por debajo del per-
centil décimo y quienes fueron seguidos por seis afios para analizar fundamentalmente
el curso de su crecimiento y desarrollo. A continuacion se citan tan sélo los aspectos
mis sobresalientes. El patrén general de crecimiento fue igual para los nifios pre-
término y término, con una mayor velocidad de crecimiento en los primeros seis
meses en los desnutridos in utero. Hubo un retardo significativo en el peso y en la
talla, apreciindose, por ejemplo, que a los seis aiios el 350/0 de ellos estaba por debajo
del percentil tercero para peso y talla, y s6lo un 8o/o estaba por encima del percentil
cincuenta. La edad dsea estuvo debajo del percentil tercero en la mitad de los nifios
estudiados.

En un 250/0 ‘de los casos se observé disfuncién cerebral minima. El trazado
electroencefalogrifico fue anormal en el 700/0, en tanto que el grupo control presenté
anormalidades en un 270/0. El rendimiento escolar fue pobre en el 400/0 de los niiios,
quienes a su vez presentaron défict en lenguaje en un 300/0.

Todo un conjunto de cambios fisiolégicos se pueden apreciar en estos pequeiios
para edad gestacional, los cuales se pueden resumir de la siguiente manera:

1. Aceleracién de la madurez pulmonar, hecho que explica la menor incidencia
de enfermedad de la membrana hialina.

2. kemrdo en la osificacién de los centros epifisiales.

3. Pérdida minima de peso durante el periodo neonatal.
4. Hemoglobina elevada.

5. Aumento del volumen plasmitico.

6.  Aumento del liquido extracelular.

7. Aumentc; del nitrégeno no-proteico.

8. Hipo e hiperglicemia.

9. Atrofia timica.

10.  Costillas delgadas con produccién de fracturas espontineas.
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11. Anemia tardia.

12. Aumento de la actividad metabélica/kg de peso.

13. Capacidad termorreguladora limitada.

14. Inmunoglobulina G, normal o disminuida.

15. Inmunoglobulina M, aumentada en caso de infeccion.
16. Mayor incidencia de problemas asficticos.

En la actualidad se han concentrado esfuerzos especiales en el estudio del futuro
de estos nifios, especialmente en lo referente a su crecimiento y desarrollo. Se ha
probado que el desarrollo de un pequeiio para edad gestacional va paralelo al de cual
quier prematuro adecuado para su edad jestacional, siempre que estén en un medio
ambiente que los estimule a progresar fisica y mentalmente.!4 Estudios sobre el co-
eficiente intelectual de estos nifios fallaron en establecer correlacién, ante lo cual se
concluye que este parimetro no es de ayuda para caracterizar a estos infantes.

V. IMPLICACIONES Y SUGERENCIAS
Obstétricas

La mejor solucion al problema del recién nacido de bajo peso es evitar que este
tipo de nacimientos ocurran, o por lo menos que su nimero sea menor. Miitiples
variables se pueden modificar para lograr este propdsito, entre las cuales se mencionan:
promocién de salud e higiene en la madre; prevencion, diagnédstico y tratamientos
precoces de enfermedades infecciosas y metabdlicas; fomento de la maternidad en
edades optimas distanciando los embarazos, sugiriendo un nimero adecuado de éstos
de acuerdo a las posibilidades de la madre y, por ultimo, impartiendo educacién
sobre los eventos perinatales.

Perinatales

Esta parte se refiere 2 una adecuada atencién del parto con participacion del
obstetra, del anestesiéiogo y del neonatdlogo, integrando asf un equipo tal que permits
tomar decisicnes e implementar planes de trabajo de los cuales dependeri el futuro
del recién nacido. Estos objetivos llevan consigo ciertas implicaciones tales como:
evaluacién perinatal completa por parte de los miembros del equipo médico; presen
cia del neonatélogo o pediatra entrenado en la atencién del neonato critico en todo
acto que conduzca al nacimiento de un nifio de alto riesgo; disponibilidad de equi-
pos adecuados de reanimacién; asignacion de la responsabilidad del centro de referen
cia regional a la institucion obstétrico-pedidtrica mds completa en la zona, para man¢
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jar los casos mids dificiles y, por Gltimo, disponibilidad de un sistema de evaluacién
estadistica continua que permita hacer un diagnéstico preciso del problema perinatal.

Pediatricos

El anilisis de los eventos que se suceden después del parto es de vital impor-
tancia para conocer la magnitud de las secuelas que quedan como producto de la
sobrevida de tantos neonatos que en otros tiempos estaban destinados a morir. Para
lograr esto se requiere: la elaboracion de una historia perinatal lo méds completa po-
sible; el establecimiento de centros piloto de seguimiento a corto y largo plazo para
recién nacidos de alto riesgo; disponibilidad de facilidades que permitan que estos
nifios se beneficien de los programas de estimulacion precoz y, finalmente, el enro-
lamiento de todas las madres lactantes en el programa de la “Liga de la Leche Inter-
nacional” (La Leche League International).

SUMMARY

PUBLIC HEALTH IMPLICATIONS OF LOW BIRTH WEIGHT .

At present, the study of pre-term babies (prematures) has acquired special
interest, mainly due to the great scientific advances achieved in this field, and because
of their complicated handling, and the high risks implied by incorporation of the
survivers to the society we live in.

Retardation in fetal development observed in the Latin American countries
is the- first cause of neonatal mortality, of perinatal pathology, and of sequelae in
the child development; furthermore, it is a conditioning factor of post-natal mortality
and morbidity.

This group of in utero malnourished babies or small-for-date infants, merits
particular interest, since it is the most unfortunate group of newborns, especially
in what concerns their future mental development.

Results of a statistical and clinical analysis of the characteristics that define
low-birth-weight babies are given.

Finally, a series of recommendations with obstetric, perinatal and pediatric
Implications are provided, all of which tend to improve medical assistance for this
group of newborns.
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NUTRICION E INTERCAMBIO MATERNO-FETAL:

UNA PERSPECTIVA DIFERENTE*
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. INTRODUCCION

Hace ya mds de tres décadas Hammond propuso la teorfa de que los nutrientes
circulantes se reparten entre la madre y el producto de fa concepcién de acuerdo a
los requerimientos metabélicos respectivos.l Como la unidad feto-placentaria tendria
requerimientos metabélicos més elevados que la mayoria de los tejidos maternos,
recibiria proporcionalmente més nutrientes que la madre. Esta hipotesis ha ayudado
a promover la idea de que en el caso de una menor disponibilidad de nutrientes
el feto es capaz de competir, exitosamente, con la madre. Como una demostracién
clara de la existencia de este fen6meno se citan varios estudios efectuados en diversas
especies de mamiferos en los que se demuestra que las restricciones dietarias severas
producen retardos del crecimiento fetal relativamente leves. Aiin mds, considerando
de que en muchos de estos mamiferos el peso de la masa fetal al término de la preiiez
puede representar hasta un 350/0 del peso inicial de la madre, se ha pensado que en
Ia especie humana, en la que el peso dei feto a término es solamente un 50/0 del peso
materno, el efecto de la desnutricién materna deberia ser aitn menor que en las otras
especies.

Estas presunciones tedricas parecen estar respaldadas por la escasa informacién
existente sobre los efectos de una restriccién dietética severa en las mujeres embaraza-
das. Por ejemplo, durante la hambruna que asélo a Holanda en los afios 1944-45

Trabajo presentado en el Coloquio sobre ‘‘Nutriciéon Prenatal y Perinatal’’ que
se desarrollé como parte del IV Congreso Latinoamericano de Nutricién cele-
brado en Caracas, Venezuela, del 21 al 27 de noviembre de 1976, bajo los
auspicios de la Sociedad Latinoamericana de Nutricién (SLAN).

**  Profesor Asistente del Departamento de Pediatria, Institute of Human Nutrition,
Columbia University, College of Physicians and Surgeons, New York, N.Y.
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el peso promedio del nifio al momento del nacimiento disminuyé aproximadamente
250 g en circunstancias en que la ingesta calérica per capita llegé a ser inferior a 1,000
keal diavias.2 Ajeno a ello y tomando en cuenta algunas evidencias de tipo experimen-
tal de que un animal prefiado puede alcanzar cierto grado de adaptacién metabdlica
ante una ingestidn insuficiente de proteina,3 se ha llegado a especular que la des-
nutricién materna afectarfa en forma significativa el crecimiento fetal solamente en
condiciones excepcionales y extremas.#  dCorresponde esta aseveracién a una rea-
lidad biolégica? ¢Cudles son las bases del intercambio materno-fetal durante la des-
nutricién materna? La basqueda de una respuesta para estas interrogantes constituye
el objetivo de esta revisién.

Il. ESTUDIOS EN MODELOS EXPERIMENTALES

La hipotesis de Hammond, antes mencionada, ha sido puesta a prueba directa
solamente una vez. En un estudio realizado en ratas5 los animales fueron desnu-
tridos o “sobrealimentados’” mediante restricciones o dietas ad libitum mas inyeccio-
nes de hormona de crecimiento, respectivamente, durante la prefiez. Los resultados
demostraron que los cambios en el peso materno neto, vale decir el peso de la madre
menos el peso del contenido uterino, eran proporcionales a la cantidad de alimentos
ingeridos y al peso de la masa feto-placentaria. Sin embargo, esta relacién se mantenia
solamente cuando la madre aumentaba su peso neto en por lo menos 20 gramos. Si
su peso aumentaba menos de esta cantidad la relacién desaparecia, pero en este caso
el producto de la concepcion aumentaba una cantidad de peso minima, equivalente,
en gramos, a 4.5 veces el nimero de fetos (4.5 x n + 1),

Aun cuando los autores del estudio anterior interpretan los resultados como una
demostraciéon de la validez de la hipétesis de Hammond, en la discusién no se consi-
deran ciertos hechos que parecen interesantes. Por ejemplo, en el grupo de ratas cuya

dieta fue restringida a un mdximo, aparentemente no hubo pérdida de peso materno,
mientras que el peso del contenido uterino fue significativamente mds bajo. Atin mds,
el peso del contenido uterino se vio afectado también en aquellos animales con res-
tricciones menos severas que fueron capaces de ganar algo de peso neto. Por lo tanto,
pareceria que aun cuando el feto es capaz de parasitar a la madre, la competencia
por los nutrientes se restringe, en gran parte, a las reservas que la madre acumula du-
rante el embarazo y no a las que poseia antes de la concepcidén. Si esta impresion
corresponde a la realidad seria de esperar que toda vez que un animal es desnutrido
durante el embarazo, el déficit en el peso del feto fuera proporcionalmente mayor
que el déficit en el peso materno.

Una revisién de la literatura demuestra que por lo menos en aquellas especies
sobre las que existen datos publicados, el peso fetal siempre es afectado proporcional-
Mmente mds que el peso materno inicial (Tabla 1). En experimentos realizados en la
rata, por ejemplo, se ha visto que una reduccién de 500/0 de la ingesta materna pro-
duce una pérdida del 100/0 del peso materno inicial y una reducciéon de 250/0 en el
Peso promedio de los fetos.5 Una restriccion dietaria todavia mas severa, o sea de
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750/0, produce una pérdida del peso materno de 26-360/0 y un déficit en el peso
fetal de 500/0.6 En el cobayo, la restriccién calérico-proteica o una dieta baja en
proteinas produce una mortalidad fetal de 500/0 y un déficit en el peso de los fetos
sobrevivientes de 250/0.7 En contraste, el peso materno no es afectado. En el
cerdo, una dieta hipoproteica durante la prefiez produce una pérdida del peso ma-
terno de 170/0 y un déficit en el peso de los recién nacidos de 330/0.8

En ciertos primates como el mono rhesus, se ha descrito que una dieta hipo-
proteica severa induce aumento en la mortalidad materna y perinatal y una reduccion
de un 150/0 en el peso al nacer, cuando los nacidos vivos y los mortinatos se computan
juntos.? La mediana del peso materno, en cambio, disminuye un 70/0. En otros estu-
dios mis recientes,19. 11 los resultados son menos claros. En un grupo de animales ex-
perimentales, alimentados con 1 gramo diario de proteinas/kg de peso, en el que los
controles recibieron 4 gramos, hubo una pérdida promedlo del peso materno de 1o/o,
mientras que el peso de los recién nacidos — aunque mis bajo que el de los controles —
no se redujo significativamente.

Resultados de estudios sebre la composicién corporal materna después de un
perfodo de desnutricién durante el embarazo apoyan la idea de que el cuerpo de la
madre no pierde una cantidad significativa de reservas (Tabla 2). Asi, después de una
restriccién proteica severa, las ratas prefiadas contienen un porcentaje mis elevado
de grasa y un porcentaje similar de protefnas que los animales no prefiados alimentados
con una dieta similar.22 Cuando estos resultados se expresan como contenido total
de cada fraccién no cambian en forma significativa, ya que el peso corporal de ambos
grupos es similar. En cambio, en ratas sometidas a una restriccién dietética de 500/0,
se produce una leve pérdida en el porcentaje de grasa y de masa corporal magra.13
No obstante, comparadas con ratas desnutridas no embarazadas, las pérdidas totales
equivalen a 4 g de grasa y 5 g de masa corporal magra. Esto representa un 140/0 del
peso seco total. En estos animales el peso fetal es alrededor de 200/0 menos que en
los controles; considerando la composicién corporal de la rata recién nacida,14 i
es aventurado suponer que esto pueda representar una pérdida del 30o/0 del peso
seco fetal.

La comparacion entre la composicién corporal de ratas desnutridas prefiadas
y no prefiadas, demuestra claramente la notable adaptacién metabolica de las prime-
ras a la desnutricién. En efecto, con una pérdida corporal relativamente modesta,
son capaces de producir una masa feto-placentaria de aproximadamente 50 gramos.

11l. OBSERVACIONES EN HUMANOS

La informacién clinica y epidemioldgica sobre los efectos de la desnutricion
materna en la madre y en el nifio también sugieren que el feto tiene una capacidad
parasitaria limitada a las reservas de nutrientes que la mayor ingesta alimentaria ¥
adaptacion metabdlica materna crean durante el embarazo. Es un hecho reconocido
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que si una mujer obesa pierde peso durante el embarazo, no se produce retardo del
crecimiento fetal. En cambio, si una mujer delgada pierde peso, el feto probablemente
tendra algin grado de retardo en el crecimiento. Esto ha sido demostrado en estudios
realizados en un gran nimero de casos.15 Los resultados anteriores indican que no es
la ingesta materna durante el embarazo la que afecta directamente al feto sino el
estado nutritivo de la madre y, por lo tanto, que la cantidad de reservas disponibles
es la que determina si el feto serd afectado o no. ¢Cuil es el nivel critico de reservas
que produce el retardo de crecimiento? ¢{Esto todavia no ha sido determinado, pero
un andlisis de la informacién disponible sugiere que, al igual que en otras especies,
en la especie humana el crecimiento fetal comienza a afectarse en la madre desnu-
trida cuando ésta debe recurrir a sus reservas pre-concepcionales para tratar de suplir
los requerimientos del feto. Esta conclusién se basa en los datos de la hambruna
holandesa. Ya que esta informacién no se ha provisto, debe asumirse que después de
un perfodo de racionamiento de alimentos, el peso corporal de una mujer holandesa
promedio en edad fértil haya sido, en el mejor de los casos, 55 kg. En esta mujer el
peso corporal en el noveno o décimo dia post-parto fue 59 kg.12 Asumiendo una
pérdida de liquidos de 1 It y el peso del utero y las glindulas mamarias, estas mujeres
habrfan tenido, por lo menos, 1 kg extra de reservas acumuladas. El promedio de los
pesos de nacimiento en estas mujeres fue 3,338 gramos. Como se demuestra en la
Tabla 3, cuando las mujeres sufrieron de la hambruna, durante el tercer trimestre
perdieron aproximadamente 0.5 kg del peso inicial y se produjo también una disminu-
cién en el peso del nifio al nacer. Este fendémeno se hizo atin mds evidente en los casos
que sufrieron los efectos de la hambruna durante el segundo y tercer trimestre de
embarazo. En este grupo la pérdida de peso materno fue aproximadamente de 1.5
kg, o sea un 30/0 del peso inicial, y el peso del nifio al nacer, fue de solamente 3,011
g, 0 sea 9.6 o/o mds bajo que el peso normal.

1IV. DESNUTRICION E INTERCAMBIO MATERNO-FETAL

Los resultados de los efectos de la hambruna de que fue victima Holanda son
sorprendentes cuando se considera que puede producirse retardo del crecimiento
fetal en circunstancias en que la madre pierde solamente 1.5 kg de peso. Es sabido que
cualquier mujer con un estado nutritivo normal puede perder de 10 a 200/0 de su peso
sin aumentar considerablemente el riesgo de morir. Los requerimientos del feto serian
solamente una fracciéon de esa cantidad, probablemente nunca mds alld del equivalente
a 3 kg de reservas maternas. ¢Por qué el feto no puede utilizar esas reservas?

Una respuesta teleologica es que para la sobrevida de la especie es mds dtil una
hembra madura que un recién nacido. Por lo tanto, Ia filogenia habria favorecido a la
Mmadre sobre el feto. Sin embargo, esta respuesta no explica cudles son los mecanismos
biolégicos que median el efecto. Aparentemente, una disminucién en la ingesta de
Rutrientes provoca una alteracion en los mecanismos maternos de adaptacion al em-
barazo y, como resultado, un descenso en la linea de abastecimiento fetal. Se han
obtenido evidencias directas de este fenémeno en la rata, en estudios que demuestran



138

una disminucion significativa en el transporte de nutrientes desde la circulaciéon mater-
na al feto en animales desnutridos.16, 18

En estos experimentos se inyectaron, en la circulacién materna, y en estudios
separados, isotopos radiactivos de la glucosa, de un glucésido no metabolizable, y un
aminodcido no metabolizable. A diferentes intervalos de tiempo se midi6 la concen-
tracién alcanzada por estos compuestos en los tejidos fetales. Los resultados demos-
traron que en las ratas desnutridas la concentracién fetal era significativamente mds
baja (Figs. 1-3). Por lo tanto, la cantidad de nutrientes transportados en el feto a
~ término es menor en los animales desnutridos que en los animales bien nutridos.
Esta reduccién podria reflejar un descenso de la circulacién uterina o una alteracion
en la funcion placentaria, o ambos factores combinados. Estas posibilidades estin
actualmente en estudio.

V. CONCLUSIONES

En contraposicion con la idea de que el feto, por su mayor tasa metabélica, es
capaz de ejercer un parasitismo ilimitado en las reservas maternas, las evidencias discu-
tidas en esta revision demuestran que el intercambio materno-fetal esti regulado por
mecanismos mucho mds complejos que la simple diferencia en tasas metabélicas entre
los tejidos maternos y la unidad feto-placentaria. Como sugieren los hallazgos, en
caso de desnutricibn materna la cantidad de nutrientes transportados hacia el feto
depende, en gran parte, de la disponibilidad de las reservas maternas. En el caso de una
ingesta adecuada de nutrientes, la madre es capaz de mantener un crecimiento fetal
normal solamente si no requiere utilizar sus propias reservas pre-concepcionales.
Tal como la informacién clinica y epidemiolégica sugiere, esto coloca en la categoria
de alto riesgo nutricional a toda mujer con reservas adecuadas, pero que comienza
a recibir una dieta insuficiente. Las evidencias disponibles indican que en estas dos
categorias se encuentra la gran mayoria de las madres latinoamericanas pertenecientes
a grupos de bajos ingresos.
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TABLA 1

EFECTO DE LA RESTRICCION DIETETICA DURANTE EL EMBARAZO EN EL PESO MATERNO Y EN EL PESO
DEL RECIEN NACIDO EN ALGUNAS ESPECIES DE MAMIFEROS

Especie Peso materno, g o kg Peso del recién nacido, g
Pre-concep- Post-parto Post-parto Normal En desnutricién Tipo de res- Fuente
cional después de materna triccion
restriccién
Rata 215¢ 28 — 22 (-100/0) 3.88 —0.45 (—120/0) 50c/0 ingesta (6)
215¢g 28 — 68 (—320/0) 3.88 -1.99 (-510/0) 750/0 ingesta (6)
Cobayo - 900 g — 93 (-100/0) 78.5 -21 (—280/0) Dieta (7)
hipoproteica
- 900 g —105 (~120/0) 785 -17 (-220/o) 600/0 ingesta (7)
Cerdo 128 g 21 — 21(-160/0) 1.120 —370 (—330/0) Dieta (8)
hipoproteica
Macaca 5.8 kg* 1.4 —0.4 (- 70/0)  450* —66 (—150/0) Dieta (9)
hipoproteica
Mulatta - 14 - (— 1o/o) 492*%* *** _52 (-10.60/0) Dieta (10)
hipoproteica (11)

* Mediana de valores publicados.
**  Calculado a partir de una grafica; incluye solamente fetos machos considerados por anomalfa en distribucién de fetos

hembras.
*** Ladiferencia de peso entre fetos controles y restringidos no fue significativa.

184"
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TABLA 2

EFECTO DE LA RESTRICCION DIETETICA PROTEICA
O CALORICO-PROTEICA, EN LA COMPOSICION CORPORAL

DE RATAS NO PRENADAS, Y PRENADAS, AL TERMINO DE LA GESTACION

50/0 de caseina* 500/0 de ingesta* *
No prefiadas Prefiadas No preiiadas Prefiadas
Agua
total, g 103.7 102.1 128.6 124.9
oo 70.9 68.5 - 636 " 65.9
Proteinas
totales, g 345 339 62,0*%* 47 4***
olo 23.6 228 25.2 25.0
Grasa : . .
total, g 514 10.0 21.3 17.0
olo 35 6.7 105 9.0

. Adaptado de Morgan (12).
**  Adaptado de Lederman y Rosso (13).

**®* Masa corporal, seca, magra.
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TABLA 3

EFECTOS DE LA HAMBRUNA HOLANDESA EN EL PESO MATERNO,

LAS RESERVAS MATERNAS DE NUTRIENTES Y EL PESO FETAL*

Peso materno Reservas Peso

post-parto, kg maternas, kg** fetal, g
Pre-hambruna 59 -1.0 3,338
3er trimestre 57.6 —0.4 3,220
20. y 3er trimestre 56.5 -1.5 3,011
10. v 20. trimestre 61.0 -3.0 3,370
Ter. trimestre 61.5 =35 3,312
Post-hambruna 62.0 —4.0 3,308

* Calculado de datos aportados por Stein et al (2_). Algunos fueron tomados
de graficas.

¥*%  Reservas maternas calculadas usando 55 kg como peso pre-embarazo.
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CAUSAS DE BAJO PESO AL NACER EN LATINOAMERICA*

Aaron Lechtig, ** Herndn Delgado, ** Reynaldo Martorell,** David Burd, * **
Charles Yarbrough** y Robert E. Klein****

Instituto de Nutricion de Centro América y Panama (INCAP),
Guatemala, C. A.

RESUMEN

Del andlisis de la literatura se concluye que el peso del recién nacido es notable-
mente mejor en los grupos de alto nivel socioeconémico que en los grupos de bajo
nivel socioeconémico, y que dicha asociacién también existe en pequeiias poblaciones
pobres del drea rural de Guatemala. En estas aldeas, Ia asociacién entre el puntaje de
la escala socioeconémica desarrollada para esta investigacion y la proporcion de nifios
con bajo peso al nacer, desaparece en los grupos de madres con alta talla y bien suple-
mentadas durante el embarazo. Los datos presentados sugieren que tanto la historia
nutricional desde la concepcién, como el estado nuwicional de la madre durante el
embarazo, constituyen uno de los mecanismos importantes de la relacion causal
existente entre caracteristicas socioeconémicas y crecimiento fetal. Otro mecanismo
de gran importancia en Latino América es la elevada prevalencia de infeccién, tanto
en la madre como en' el nifio desde su vida prenatal. Se estima que el complejo causal
pobreza-désnutricion-infeccién es responsable de por lo menos la mitad de Jos nifios
nacidos con bajo peso en la sub-Regién. Se-considera, ademis, que el conjunto de
causas conocidas como responsables de la mayor parte de nifios con bajo peso al
nacer en los paises industrializados, determina no mds de la cuarta parte de estos

*  Trabajo presentado en el Coloquio sobre “Nutricién Prenatal y Perinatal” que
se desarrollé como parte del IV Congreso Latinoamericano de Nutricién cele-
brado en Caracas, Venezuela, del 21 al 27 de noviembre de 1976, bajo los auspi-
cios de Ia Sociedad Latinoamericano de Nutricion (SLAN).

**  (Cientificos de la Divisién de Desarrollo Humano del INCAP.

*** Investigador Asociado de la misma Division, 1976.

s*++ Jefe de la Division en referencia.
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nifios en la América Latina. Por esta razén, las estrategias utilizadas en paises indus-
trializados para disminuir la incidencia de bajo peso al nacer no son aplicables en
Latino América. Por ejemplo, en muchas poblaciones del sub-Continente indicadores
muy sencillos tales como la talla, el perimetro de la cabeza y del brazo, y las caracte-
risticas de la vivienda, pueden ser muy utiles para seleccionar grupos de madres con
alto riesgo de dar a luz nifios con bajo peso al nacer y que, por lo tanto, requieren con
cardcter prioritario, la atencién de los programas de salud. El uso de estos indicadores
"de riesgo contribuird a mejorar notoriamente la eficiencia y la efectividad de dichos
programas, particularmente en las poblaciones con recursos de salud. inadecuados.

Se concluye que un mejoramiento del estado nutricional y de la salud de las
mujeres gestantes, conducird a un descenso significativo de la prevalencia de nifos
con bajo peso al nacer en la mayor parte de la poblacién latinoamericana. Esto, a su
vez, ayudard a reducir las altas tasas de mortalidad infantil que se observan en estos

paises, y permitird a las nuevas generaciones una mayor probabilidad de desarrollar
todo su potencial genético.

I. INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo consiste en discutir los determinantes mds impor-
tantes del bajo peso al nacer en Latinoamérica. Consideramos que este paso es cru-
cial para el planeamiento, implementacién y evaluacién de programas orientados
a disminuir la incidencia de bajo peso al nacer en los paises latinoamericanos.1-8
Para el efecto, revisaremos la influencia de los factores socioecondmicos, la nutricién
y la infeccién materna durante el embarazo sobre el peso del recién nacido. Luego
revisaremos la influencia de una miscelinea de factores entre los cuales se incluye el
hdbito de fumar, toxemia del embarazo, altitud y factores genéticos. Por dltimo,
discutiremos los determinantes que deben merecer atencibén prioritaria en los progra-
mas orientados a disminuir la incidencia de bajo peso al nacer en los paises latino-
americanos.

{l. NIVEL SOCIOECONOMICO Y PESO AL NACER

En los siguientes pdrrafos discutiremos la relacién existente entre factores
socioeconémicos y peso al nacer. Para el efecto, se analizardn las principales dife-
rencias entre alto y bajo nivel socioecondémico, tratando de integrarlas en un modelo
simplificado de relaciones causales. Luego, se examinarin las diferencias asociadas
con caracteristicas socioeconémicas de la familia en aldeas rurales de Guatemala.

Las Figuras 1 a 3 resumen los resultados de varios estudios en los que se com-
paran el peso de los recién nacidos y Ia talla de las madres de alto y bajo nivel socio-
econdémico.9-11 Las mujeres de los grupos de bajo nivel socioeconémico tanto en po-
blaciones rurales como en urbanas son de menor talla y dan a luz mayor proporcién
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de nifios con bajo peso al nacer que las de los grupos de alto nivel socioeconémico.
Estas altimas, sin embargo, muestran una talla y proporcién de BPN similar a las de
mujeres de poblaciones urbanas, de raza blanca y clase media de los Estados Unidos.

En las sociedades en desarrollo, el nivel socioeconémico estd asociado también
con otras caracteristicas maternas, incluso dentro del mismo grupo étnico. Asi, la
ingesta. dietética en proteinas y calorias, 12-18 el peso antes del embarazo 19-26
y la ganancia de peso durante el periodo de gestacién, 21. 25, 27-30 gon notable-
mente menores en madres de poblaciones rurales pobres que en aquellas pertenecien-
tes a niveles socioeconémicos altos. Tal como se mencioné en la Introduccién, en
estos paises la proporcion de nifios con bajo peso al nacer es mucho mis alta en los
grupos urbanos y rurales de bajo nivel socioeconémico que en los grupos de alto nivel
socioeconémico. 21,23, 25, 31-36

En la mayor parte de estos estudios el estado socioeconémico ha sido definido
casi exclusivamente en base a notorias diferencias en el ingreso familiar. Pricticamente
no existe informacién sobre otros factores socioculturales que podrian explicar las
variaciones observadas en cuanto a nutricién materna y peso al nacer.

Sin embargo, debe anotarse que las sociedades en desarrollo comparten varias
caracteristicas comunes: bajo p'roducto nacional bruto per capita, casi total depen-
dencia externa en lo referente al mercadeo de sus materias primas, sistemas ineficien-
tes de tenencia de la tierra, y tecnologia rudimentaria, Dichas sociedades estan carac-
terizadas ademds por marcadas diferencias entre los estratos socioeconémicos alto y
bajo, particularmente en términos de poder adquisitivo, disponibilidad de alimentos
y condiciones de saneamiento ambiental. Por estas razones, la desnutricion y las en-
fermedades infecciosas son altamente prevalentes en estas poblaciones, sobre todo
durante los primeros 5 a 7 afios de vida. 23 La Figura 4 describe un modelo simpli-
ficado de la relacién entre factores socioeconémicos, desnutricién, infeccidn, y retardo
en desarrollo. La desnutricién materna, ya sea causada directamente por deficiencias
dietéticas, o indirectamente a través de pérdidas incrementadas de nutrientes (debido
a intensa actividad fisica o a enfermedades infecciosas), es una causa importante de
retardo de crecimiento y desarrollo desde la etapa fetal. Este retardo, a su vez, tiende
a perpetuar el circulo vicioso pobreza-desnutricién-pobreza a través de generaciones.

Estas interrelaciones son exploradas en el estudio longitudinal del INCAP (ELI)
sobre nutricién y desarrollo mental 37 que actualmente se realiza en cuatro aldeas
rurales ladinas del oriente de Guatemala. Estas aldeas tienen una poblacion total de
alrededor de 3,000 habitantes, la mitad de los cuales son menores de 15 afios de edad.
Las aldeas tienen una economia fundamentalmente agricola, de subsistencia, y culti-
van principalmente maiz y frijol. El ingreso anual es de alrededor de $200 (E.U.A.)
por familia y la mayor parte de esta cantidad es utilizada en alimentos y vestido. Las
condiciones de saneamiento ambiental son extremadamente deficientes: el agua de
bebida la obtienen de arroyos o de pozos publicos, y solamente 62/0 de las casas
tienen letrinas.
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Se ided, sobre bases empiricas, una escala socioeconémica (ESE) basada en las
caracteristicas de la casa, el vestido y la educacién de los nifios. La Figura 5 muestra
que, conforme el puntaje en esta escala se eleva, el porcentaje de nifios con bajo
peso al nacer disminuye. Estos resultados muestran que aiin en pequeiias aldeas rurales
en las que casi todos los habitantes son pobres y analfabetos, escalas socioeconémicas
muy simples pueden servir para identificar grupos de madres con mayor riesgo a dar a
luz niftos de bajo peso al nacer.11

El puntaje en la ESE mostré también una asociacién directa con la talla materna,
con la circunferencia de la cabeza de la madre y con el peso al tercer trimestre del
embarazo. En cambio, hubo una relacion inversa con los indicadores de morbilidad
materna durante el embarazo.

La Figura 6 muestra la relacidn entre el puntaje en la ESE y el bajo peso al nacer
de los nifios, dentro de dos categorias de talla materna. La magnitud de esta asociacién
es mayor en las madres con baja talla que en aquellas con alta talla. Se observé un
patron similar cuando en vez de la talla se analizé el peso de la madre, su circunferen-
cia cefdlica, o su morbilidad durante el embarazo. El hecho de que la relacién entre
el puntaje en la ESE y la proporcion de niiios con bajo peso al nacer varie cuando se
controla por algunas caracteristicas maternas es de sumo interés, ya que sugiere que
dichas caracteristicas pueden ser mecanismos importantes de la relacién entre facto-
res socioeconémicos y bajo pesé -al nacer.

Asi, una interpretacién razonable de este hallazgo es que el puntaje en la es-
cala socioeconémica refleja condiciones econémicas y culturales que resultan en des-
nutricién y otras enfermedades en la madre desde épocas muy tempranas de su vida,
que a su vez, producen retardo en el crecimiento fetal de su nifio. Existen, por supues-
to, otras posibles interpretaciones de estos hallazgos. Por ejemplo, bien puede ser que
el puntaje en Ia escala socioeconémica y las caracteristicas maternas sean indicadores
de riesgo no relacionados casualmente con los mecanismos responsables del retardo
en crecimiento fetal. Esta, sin embargo, es una posibilidad poco probable, ya que exis-
te evidencia de que el mejoramiento de la nutricion materna durante el embarazo se
asocia con mejor peso al nacer. 30. 34, 35 No obstante, cualesquiera que fuesen las
relaciones causales entre estas variables, es indudable que el puntaje en la ESE tiene
una significacion biolégica en estas aldeas, ya que se asocia con el riesgo de bajo
peso al nacer.

IIl. INFLUENCIA DE LA NUTRICION MATERNA
SOBRE EL PESO AL NACER

Experimentos en animales han demostrado que la desnutricion calorica y pro-
teinica severa de la madre retarda el crecimiento fetal. 38 Estos efectos podrian
ser irreversibles en el caso de aquellos 6rganos en los que la desnutricién ha afectado
la velocidad de divisién celular, 39
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En los seres humanos, el efecto de la nutricion materna sobre el peso al nacer
es claro bajo situaciones de desnutricion severa y aguda. Asi, se ha observado repe-
tidamente que los nifios nacidos de embarazos que ocurrieron durante perfodos de
hambruna mostraron menor peso al nacer que los nacidos durante periodos de ade-
cuada disponibilidad de alimentos. 40-42

Por otro lado, los estudios acerca de la influencia de la desnutricién crénica
moderada sobre el crecimiento fetal han rendido resultados menos claros. Estos estu-
dios pueden ser divididos en dos grupos: los que exploran el efecto de la historia
nutricién materna antes del embarazo (desde la concepcion de la madre) y aquellos
que estudian los efectos del estado nutricional durante el embarazo.

A. Influencia de la Historia Nutricional Materna Desde la Concepci6n

Los indicadores usados para estimar la historia nutricional de la madre son prin-
cipalmente medidas antropométricas tales como la talla y el peso.

Debe recordarse que la mayor parte de la diferencia en talla promedio de mujeres
adultas entre grupos socioeconémicos bajos de Guatemala y la poblacion blanca de
clase media de los Estados Unidos de América existe ya entre niiios de 7 afios de edad
de las mismas poblaciones. Parece ser, pues, que la mayor parte de las diferencias
encontradas en talla entre grupos de mujeres adultas se debe al retardo en crecimiento
durante los primeros siete afios de edad. 43-46  Mds atin, investigaciones efectuadas
en varios paises tecnolégicamente subdesarrollados {(PTS) han revelado que la talla
de los nifios de 7 afios de edad de alto nivel socioeconémico es similar a la de los
estindares de paifses desarrollados, y es mayor que la talla de nifios de bajo nivel
socioeconomico de los mismos grupos étnicos. 47-53 Estos hallazgos sugieren que
particularmente en los PTS, las condiciones ambientales asociadas con el nivel socio-
econémico, tales como desnutricion e infeccién, pueden ser factores determinantes
de importancia para la talla en la edad adulta. La observacién de que existe un efecto
de suplementacidn alimentaria sobre el crecimiento de nifios preescolares,(53) y la
asociacién negativa encontrada entre duracién de diarrea y crecimiento en el ELI, 54
brindan soporte adicional a la hipotesis de que en estos grupos de poblacion la talla
refleja en parte la historia nutricional de la madre.

Pasando ahora a la relacién entre nutricién materna y crecimiento fetal, se ha

encontrado una asociacién consistente entre la talla de la madre y peso del nino al
nacer, 21, 25, 55

En la Figura 7 se aprecia la relacién entre la talla de la madre y la proporcién
de nifios con bajo y alto peso al nacer en las cuatro aldeas rurales en las que se realiza
el Estudio Longitudinal del INCAP (ELI). Es claro que conforme la talla aumenta
la proporcion de nifios con bajo peso al nacer disminuye, y la proporcién de nifios
con alio peso al nacer aumenta.

El peso de la madre antes del embarazo ha mostrado ademds una asociacién
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consistente con el peso al nacer en madres de la misma talla. 25 Una asociacién si-
milar ha sido encontrada entre la circunferencia del brazo de la madre y el peso de
su hijo al nacer. 56. 57

Otra medida antropométrica a ser considerada es la circunferencia de la cabeza
de la madre. La informacion disponible sugiere que las diferencias en la circunferen-
cia craneana entre poblaciones adultas se deben fundamentalmente a diferencias en la
velocidad de crecimiento de la cabeza durante los primeros dos afios de edad. Se ha
reportado menor circunferencia dé la cabeza en nifios que han sufrido desnutricién
severa en épocas muy tempranas de la vida, 58 y dentro del misino grupo étnico,
con bajo nivel socioeconémico. 59. 60 Se ha encontrado asimismo que la suplemen-
tacién proteinico-calérica durante la edad temprana mejora la velocidad de creci-
miento de la circunferencia cefdlica. 56, 61

La relaciéon observada en el ELI entre circunferencia de la cabeza de la madre y
la proporciéon de nifios con bajo y alto peso al nacer se muestra graficamente en la
Figura 8. La literatura revisada no incluye otros informes acerca de esta asociacion,
la cual es de gran importancia porque sigue siendo significativa aun después de con-
.trolar por la talla y el peso de la madre. Por consiguiente, bien podria reflejar la
influencia especifica de la historia nutricional muy temprana de la madre sobre el
crecimiento de su hijo.

En resumen, la talla materna, el peso antes de la concepcion, la circunferen-
cia del brazo y la circunferencia cefilica de la madre, muestran asociacién consis:
tente con el peso al nacer en poblaciones de PTS. Estas relaciones reflejan, proba-
blemente, la influencia de la historia nutricional materna sobre el crecimiento fetal.

B. Estado Nutricional Durante el Embarazo

Los indicadores mds frecuentemente usados bajo condiciones de campo para
estimar el estado nutricional de la madre durante la gestacion son la gananc1a de peso
durante el embarazo y las estimaciones de la ingesta dietética.

La ganancia de peso durante el embarazo estd directamente relacionada con
el peso al nacer, tanto en paises industrializados como no industrializados, 21+ 2%
Por el contrario, en la mayor parte de los estudios en los que se han usado encuestas
dietéticas o programas de suplementacién alimentaria, particularmente en paises
industrializados, no se ha detectado asociacién alguna entre la ingesta de nutrien
tes durante el embarazo y el peso al nacer. 62, 63 Puede ser que esta falta de aso-
ciacién se deba a la baja confiabilidad de los datos sobre.consumo de nutrientes,
y/o al hecho de que la mayor parte de las mujeres bajo estudio estaban relativamente
bien nutridas. 64

En los PTS, varios estudios tanto dietéticos como de intervencién nutricional
han revelado una asociacién entre la suplementacién dietética materna y el peso del
nifio al nacer. Sin embargo, variables tales como enfermedades infecciosas y cuidados
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médicos, las cuales podrian complicar esta asociacién, no fueron controladas expli-
citamente.(64) Asi, los resultados del experimento de Iyengar en India €5 sugieren
un fuerte efecto de suplementaciéon alimentaria de la madre sobre el peso al nacer.
Sin embargo, estos resultados son dificiles de interpretar, ya que a fin de desarrollar
el programa de suplementacién alimentaria, las madres del grupo experimental fueron
hospitalizadas durante el -ultimo trimestre de gestacion. Dicha hospitalizacién pudo
haber resultado en menores tasas de infeccién o en menor ejercicio fisico, factores
que a su vez podrian haber sido los responsables del incremento observado en el
peso al nacer. 66,68

En la Figura 9 se presenta la relacion entre la ingesta dietética de mujeres ges-
tantes que no han tenido suplementacién alimentaria y el peso al nacer, en pobla-
ciones rurales de Guatemala.

Es evidente que el promedio de peso al nacer aumentd progresivamente confor-
me la ingesta dietética se incrementaba. Esta relacion entre la dieta hogareiia y el peso
del nifio al nacer se mantuvo luego de controlar por la influencia de talla, paridad,
duracién de enfermedades en la madre durante el embarazo, y sexo del recién naci-
do. 15 Se han obtenido datos adicionales sobre esta relacion en el estudio longitu-
dinal del INCAP. Debe anotarse que esta investigacién contempla la administracién
de dos tipos de suplemento: “Atole” y *‘Fresco”. La Tabla 1 presenta el contenido
de nutrientes de ambas preparaciones. Segin se observa, el “Fresco” no contiene
proteinas, y su concentracién calérica es aproximadamente un tercio de la del *“Ato-
le”.

La asistencia a los centros de suplementacién es voluntaria y, por consiguiente,
existe una amplia variacién en la ingesta de suplemento durante el embarazo. En el
éstudio se mide la cantidad de suplemento ingerido diariamente y, a intervalos pe-
riddicos, el crecimiento fisico y el desarrollo mental de los nifios. Ademds, se mide
la morbilidad, la dieta habitual de las familias y sus caracteristicas socioculturales.(69)

A fin de determinar el efecto de la suplementacién alimentaria durante el em-
barazo sobre el peso al nacer, se investigd primero la magnitud de la asociacién entre
suplementacion alimentaria y peso al nacer, para luego explorar si la asociacién ob-
servada era un artificio producido por alguna variable interferente.

El porcentaje de nifios con bajo peso al nacer para los grupos con alta y baja
suplementacién se muestra en la Figura 10. Salta a la vista que esta proporcion fue
aproximadamente la mitad en los grupos con alta suplementacién que en los de baja
suplementacién, y que no hubo diferencia entre las poblaciones que consumieron
“Fresco” y las que ingirieron “Atole”.

En la Tabla 2 se dan a conocer las correlaciones observadas entre suplemen-
tacion calérica durante el embarazo y peso al nacer. Se observa que los valores para
la pendiente (o relacion dosisrespuesta), tanto en lo referente a “Fresco” como a
“Atole””, fueron muy similares. Esta Tabla también indica que en la poblacién to-
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tal hubo una correlacién significativa entre suplementacién calérica durante el em-
barazo y peso al nacer (p L 0.01).

Luego, se investigd si esta asociacion se debia a un error sistemitico o a un artj-
ficio introducido por variables interferentes. Para el efécto, se estudiaron aproxima-
damente 50 variables maternas incluyendo dieta hogarefia y morbilidad durante el
embarazo, antropometrfa, historia obstétrica, y caracteristicas socioculturales de la
familia. La Tabla 3 muestra que la relacion dosis-respuesta entre calorias suplemen-
tadas y peso del recién nacido fue bisicamente la misma después de controlar por
la influencia de las variables maternas mencionadas. En consecuencia, estos resul-
tados revelan que ninguna de estas variables es capaz de explicar la asociacién obser-
vada entre suplementacion calérica durante el embarazo y peso al nacer.

Finalmente, se investigh el posible efecto de autoseleccién de las gestantes en
Ia ingesta de suplemento, como una explicacion de la asociacion observada entre suple-
mentacién calérica durante el embarazo y peso al nacer. Con este objeto se calcularon
las diferencias en peso al nacer entre nifios consecutivos de la misma madre, a fin
de explorar la posibilidad de que algin factor, no medido en el estudio, estuviera
produciendo ambos efectos, es decir, alto consumo de suplemento aliméntario duran-
te el embarazo, y recién nacidos con mejor peso.

En la Figura 11 se aprecian las diferencias en peso al nacer para la submuestra
de hermanos consecutivos, divididos en tres grupos segiin las diferencias en cuanto al
nivel de suplementacién calérica de la madre entre los dos embarazos. Asi, cuando
la suplementacion calérica durante el diltimo embarazo fue mis baja que durante el
precedente (barra A), el promedio de peso del dltimo nifio, al nacer, fue también
menor que el del dltimo nifio precedente. Cuando la suplementacién calérica en el
transcurso del dltimo embarazo fue mayor que durante el embarazo previo (barra C)
el peso promedio del iltimo recién nacido fue también mayor que el del nifo
precedente (r = 0.295, n = 82, p L_ 0.01). Por lo tanto, la relacién observida entre
calorias suplementadas durante el embarazo y peso al nacer fue consistente no solo
en toda la poblacién estudiada, sino también entre hermanos de la misma madre.
En consecuencia, se concluyé que la suplementacion calérica durante el embarazo
produjo un incremento en el peso al nacer. 69

¢Cuales son los Mecanismos de este Efecto?

Se acepta generalmente que la desnutricién durante el embarazo produce cam-
bios que llevan a una disminucién de la wansferencia materno-fetal de nutrien
tes.(22, 70) Ademis, existe evidencia de que los nifios de madres desnutridas presen-
tan también cambios bioquimicos que reflejan las alteraciones nutricionales de la
madre.(71) Por consiguiente, la disminucién de la transferencia materno-fetal de
nutrientes conducirfa a retardo en la velocidad de crecimiento fetal, a través de cam-
bios metabélicos en el feto, que serfan similares en algunos aspectos a los que la des-
nutricién produce en la mujer gestante.
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Cabe hacer notar que en el presente estudio las proteinas no produjeron un
efecto adicional al de las calorias. Esto se debe probablemente a que las calorias son
el nutriente limitante mds importante en la dieta hogarefia. Es posible entonces que
parte de las proteinas de la dieta esté siendo usada para proporcionar calorias. 72,73
En consecuencia, la suplementacidn calérica a esta poblacién, equivale hasta cierto
punto, a una suplementacién calérico-proteinica, ya que permite ahorrar proteinas
para sintesis y crecimiento. Es posible que en poblaciones en las que la relacién
proteinico-calérica es menor, 74 se observe un efecto especifico de Ia suplemen-
tacién protefnica. El mejor suplemento alimentario para una poblacién no siempre
es necesariamente el mds adecuado, y podria atn ser dailino para otras poblaciones
si sus dietas son limitantes en otros nutrientes.

Las implicaciones que para la salud piblica tiene la asociacion entre suplemen-
tacién alimentaria y el retardo en crecimiento fetal son obvias. Se mencioné ya que
los nifios con bajo peso al nacer acusan altas tasas de mortalidad infantil. 8-10 Esto
significa que la eficiencia de programas nutricionales orientados a reducir la morta-
lidad infantil, podria incrementarse notablemente si éstos estuviesen enfocados hacia
las madres con alto riesgo de tener hijos con bajo peso al nacer. 75

La Figura 12 muestra la relacién existente entre el puntaje socioecondmico y
los nifios con bajo peso al nacer para dos categorias de suplementacion calérica du-
rante el embarazo. Segin revelan los datos, la magnitud de la asociacién entre pun-
taje socioeconémico y bajo peso al nacer es mayor en madres con baja suplementa-
cibn que en madres con alta suplementacién. Mds ain: en el grupo con alto puntaje
socioecondmico la suplementacién alimentaria practicamente no produjo diferencias
en la proporcién de niiios con bajo peso al nacer. Los resultados indican claramente
que los éfectos de la suplementacién calérica son mayores en el grupo con puntaje
socioecondmico bajo. Ademds, estos resultados sugieren que las diferencias en la pro-
porcién de nifios con bajo peso al nacer entre, grupos con puntaje socioeconémico
diferente, pueden ser reducidas notablemente si las madres mejoran su estado nutri-
cional durante el embarazo.

En la Figura 13 se observa la relacién entre el puntaje socioeconémico y la
proporcién de nifios con bajo peso al nacer en relacion a dos variables: Ia talla de la
madre y su suplementacién calérica durante el embarazo, Como puede apreciarse,
k asociacién entre el puntaje socioeconémico y el bajo peso al nacer es muy fuerte
en el grupo de mhadres de corta talla y baja suplementacién. Por otro lado, no se obser-
va asociacion alguna entre el puntaje socioeconémico y el bajo peso al nacer en el gru-
po de madres de alta talla y bien suplementadas durante el embarazo. Los dos grupos
intermedios muestran una asociacion de magnitud también intermedia entre los
dos extremos.

Finalmente, la Figura 14 muestra un ejemplo de las implicaciones que estas
consideraciones tienen, tanto en términos de efectividad como de costo de programas
orientados a reducir la prevalencia de bajo peso al nacer o de la mortalidad infantil.
Para este andlisis hemos seleccionado las caracteristicas de la casa como un indicador
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de riesgo, y la disminucién en las tasas de mortalidad infantil como medida de la
efectividad del programa en un grupo de 1,000 mujeres. 75

El examen de los datos en la misma Figura 13 indica que la efectdvidad esperada
del programa, estimada por el nimero de muertes evitadas, aumenta a medida que
el limite superior seleccionado para detectar grupos de alto riesgo aumenta, hasta un
punto mds alld del cual ya no se observa un mayor incremento. El costo total del pro-
grama, sin embargo, continiia aumentando regularmente aun cuando su eficacia ya no
incrementa mds. En otras palabras, es evidente que si se usa [a categoria 0 a 3 de la
escala de casa para identificar mujeres con alto riesgo, y se aplica el programa exclusi-
vamente a este grupo, el efecto resultante seria similar al obtenido si el programa se
aplicara a la poblacién total. Puesto que el costo de aplicar el programa exclusivamente
a este grupo de mayor riesgo es la mitad del costo resultante de cubrir la poblacién
entera, el uso de este indicador, casa, permitiria obtener el doble del beneficio espe-
rado por el mismo costo. 75

IV. INFECCION

La discusion de la asociacién entre enfermedad infecciosa y retardo en el cre-
cimiento fetal puede ser dividida en dos secciones: morbilidad materna durante el em-
barazo e infeccidn intrauterina.

A. Morbilidad Materna Durante el Embarazo

La evidencia disponible sugiere que las madres de bajo nivel socioeconoémico,
en las cuales la desnutricién protefnico-calorica es endémica, sufren también de alta
prevalencia de enfermedades infecciosas. 8. 66, 67

Se ha encontrado en un trabajo preliminar 66 , que la morbilidad de la madre
durante el embarazo esti inversamente relacionada con el peso al nacer. Esta asocia-
cién desapareci6 después de controlar por la dieta de la madre durante el embarazo,
lo cual sugeria que la mayor parte de los efectos de la morbilidad materna sobre el
peso al nacer eran debidos a la disminucién de la ingesta resultante de la anorexia que
acompaiia a la mayor parte de las enfermedades infecciosas. Sin embargo, no se pudo
investigar en esa ocasién cudles sintomas eran los mds importantes.

En un estudio mds reciente 67 nuevamente se observé una relacién inversa
entre duracién de enfermedades infecciosas comunes durante el embarazo y peso al
nacer (Figura 15). La proporciéon de nifios con bajo peso al nacer aumenté gradual-
mente desde el 100/0 en el grupo de madres mds sanas hasta el 260/0 en el pequeiio
grupo de madres que reportaron sintomas de algin tipo de enfermedad durante mds
del 500/0 del embarazo. En conclusién, altos niveles de morbilidad materna durante
el embarazo se asociaron con un aumento significativo de la proporcién de nifios
con bajo peso al nacer y esta asocizcién se mantuvo constante después de controlar
por las variables maternas mds importantes.
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El posible mecanismo de este efecto parece ser la disminucion de la transferen-
cia de nutrientes de la madre al feto. Estudios en humanos sugieren que esto puede
ocurrir debido a la disminucién de la ingesta de alimentos y a la respuesta metabélica
a la infeccién 76. 77" Debe hacerse notar, sin embargo, que en estudios observacio-
nales como los mencionados, la asignacién de las mujeres gestantes a determinadas
categorfas de morbilidad materna no estuvo basada, por supuesto, en criterios espe-
cificos disefiados por el investigador. Por esta razén, es necesario interpretar estos
hallazgos con mucha cautela y explorar en qué grado estos hallazgos se replican en
diversas poblaciones.

B. Infeccién Intrauterina

En esta discusion se utilizard el término “infeccién intrauterina’ para indicar la
invasién por un microorganismo de los tejidos del feto, la placenta y sus membranas.

1. Etiologia y prevalencia

Uno de los problemas mis serios en la exploracion del efecto de la infeccién
intrauterina sobre el crecimiento y desarrollo fetal radica en el diagnéstico de infeccién
intrauterina. Aunque varias técnicas han sido empleadas y estin disponibles al inves-
tigador, no existe a la fecha una metodologfa totalmente confiable para efectuar
este diagnéstico, 78-90

La Tabla 4 muestra los agentes causales mas frecuentes de infeccién intraute-
rina divididos en dos clases: microorganismos que han sido totalmente demostrados
que causan infeccién intrauterina y microorganismos que posiblemente causan esta
infeccién.

En relacion a la prevalencia de infeccién intrauterina existen pocos datos dis-
ponibles de poblaciones subdesarrolladas. En un estudio prospectivo de 88 madres
provenientes de cuatro aldeas rurales del oriente de Guatemala, 66°/0 mostraron
uno o mds dias de enfermedad infecciosa durante el embarazo. 66 La prevalencia
de anticuerpos antitoxoplasma fue entre 60 y 949/0 en poblaciones de Guatemala
y Costa Rica. 91. 92 Estudios hechos en paises latinoamericanos han mostrado que
los niveles de IgM en sangre del cordén se encuentran frecuentemente altos en po-
blaciones rurales o urbanas con condiciones sanitarias deficientes. En estas pobla-
ciones, la proporcién de nifios con altos niveles de IgM es aproximadamente 500/0
comparada con 5°/0 en poblaciones latinoamericanas con condiciones ambientales
satisfactorias.(93) Esta prevalencia es similar a aquella encontrada en nifios que han
tenido sospecha clinica de infeccién intrauterina en Birmingham, Alabama,
E.U.A.(82) En nifios que han tenido infeccién intrauterina comprobada la prevalencia
de altos niveles de IgM en el cordéon es 850/0. 80 Teniendo en cuenta estas obser-
vaciones la prevalencia total de infeccién intrauterina en poblaciones en desarrollo
es probablemente mucho mayor que en sociedades desarrolladas, posiblemente tan
alta como el 109/0 de todos los nacidos vivos.
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2. Efectos sobre el peso al nacer

Bajo peso al nacer para la edad gestacional se encuentra frecuentemente asociado
con infeccidn intrauterina. Esta asociacién ha sido particularmente evidente en infec-
ciones causadas por el virus de la rubeola; el peso promedio de recién nacidos con
rubeola congénita es menor de 2,500 gramos 24 en comparacién con 3,300 a 3,500
gramos para nifios normales de [as mismas poblaciones.95 Otros agentes virales
han sido asociados con retardo en el crecimiento fetal. Del 30 al 1009/0 de los nifios
con infeccién por citomegalovirus(96) y todos aquellos infectados con herpes virus 97
han sido reportados con retardo en el crecimiento fetal. La infeccién fetal por polio-
virus es probablemente una causa de prematuridad y de bajo peso al nacer, especial-
mente si ocurre durante el primer trimestre y es clinicamente severa,?8 Una obser-
vacién similar se ha reportado en relacién a la vacunacién antivariélica.99 En los
casos de infeccién fetal por influenza, paperas, viruela, varicela y sarampién la infor-
macion existente es contradictoria,100-102

En relacién a los efectos de la infeccién bacteriana se ha reportado una asocia-
cién entre la presencia de bacteriuria durante el embarazo y retardo en crecimiento
fetal (103-105) Sin embargo, informacién mds reciente no ha confirmado esta aso-
ciacion.(106-103) Ademds, la presencia de las cepas T de micoplasma en el cervix o
en la orina de mujeres gestantes se ha mostrado también asociada con bajo peso al
nacer.(110) El peso de los niitos con sifilis congénita también se encuentra reducido
cuando se compara con el de nifios sanos. 111 Se ha mostrado ademas una asocia-
cién entre bajo peso al nacer y la presencia de seroconversion positiva para toxoplasma
durante el embarazo. 112 Por Gltimo, se ha observado que el peso al nacer de nifios
con infeccién placentaria por plasmodium fue, en promedio, 260 g menor que el del
grupo control. 113

La Tabla 5 describe las principales rutas y mecanismos de accion de la infeccion
intrauterina asi como los factores que influencian su efecto final.

En la mayor parte de los casos reportados la infeccién se produjo por via placen-
taria lo cual significa que el agente debié encontrarse primero en la sangre mater-
na. 114, 115 En otros casos, particularmente aquellas infecciones producidas por
herpes virus y bacterias, la infeccién fue producida por Ia ruta vaginal, 116 origindn-
dose lo que ha sido llamado el sindrome de la infeccién amniética. 114 Existen otras
rutas posibles de infeccién incluyendo la transmision a través del ovario materno. 117
El agente se disemina luego en el feto produciendo infeccién aguda o crénica la cual
puede no ser clinicamente detectable al nacimiento. 82

Uno de los mecanismos que explican el retardo en crecimiento fetal es 1a reduc-
cién del flujo sanguineo plancentario 118 debida principalmente al daiio del endo-
telio de la placenta. 112 Otro mecanismo importante es la inhibicién de la multipli-
cacién celular Ia cual resulta en hipoplasia. 120 Ademas, se ha reportado una alta
frecuencia de rupturas cromosiomales lo cual Hleva a Ia producciéon de gran nitmero

de células no viables y por consiguiente a bajas tasas de crecimiento. 121 En con
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traste, la necrosis celular no parece ser un mecanismo importante de la produccién
del retardo en crecimiento fetal. 111 Ademais, el incremento en la velocidad cata-
bélica 122 y la hipoxia tisular 113 pueden jugar un rol importante como mecanis-
mos del efecto de la infeccién intrauterina.

Uno de los factores mds importantes que influencian el efecto final de infeccién
intrauterina es naturalmente el agente. Asi, la infeccién por rubeola se encuentra con-
sistentemente asociada con retardo en el crecimiento fetal, en tanto que la infeccién
producida por citomegalovirus muestra asociacién con retardo mental independiente-
mente del crecimiento fisico del feto.

La edad gestacional a la cual la infeccién ocurre es también de importancia
para determinar la magnitud del dafio, su naturaleza y su reversibilidad. Por ejemplo,
la infeccién intrauterina es mds peligrosa y probablemente de efectos irreversibles si
ocurre durante los primeros meses del embarazo ya que a esta edad muchos érganos,
incluyendo el cerebro, se encuentran en la fase hiperplisica de crecimiento. 123’

Otro factor es la severidad de la infeccion definida por la extensién del proceso
infeccioso y la localizacién de las lesiones. Bajo condiciones similares de extensién
y localizacién, procesos de mayor duracién producirin probablemente un efecto mds
profundo sobre el crecimiento fetal que episodios infecciosos relativamente cortos.

Ademds de los arriba mencionados son también importantes los factores que
modifican el estado fisiolégico del feto,entre éstos el estado nutricional, el cual puede
estar disminuido tanto debido a desnutricién materna como debido a una restriccion
del flujo sangufneo placentario. 119 Otros factores son la capacidad de respuesta
inmune del feto, cuya magnitud y eficiencia determina el resultado final del proceso
infeccioso.

Después del tercer mes de la gestacion el feto es capaz de producir inmunoglo-
bulinas y componentes del sistema hemolitico del complemento. 124 Al nacimiento,
el feto es capaz de mostrar reacciones de hipersensibilidad retardada 125 y actividad
fagocitaria similar a la de los adultos. 126 La eficiencia de estos mecanismos es su-
ficiente para proteger al recién nacido incluso si vive en ambientes con muy alto riesgo
de infeccién. Ha sido posible demostrar reacciones inmunolégicas de origen fetal en
la mayor parte de infecciones intrauterinas. 127 Sin embargo, en algunos casos(128)
las reacciones han aparecido tardiamente o no han sido detectadas lo cual sugiere una
alteracién de los mecanismos de reconocimiento del agente como extrafio al orga-
nismo fetal. Esta observacién ha sido reportada en algunos tipos de infecciones produ-
cidas durante el primer trimestre de la gestacién y tiene profundas implicaciones para
la teoria inmunolégica.129. 130

Los mecanismos maternos de defensa contra la infeccién juegan también un rol
importante. La mayor parte de los anticuerpos producidos por la madre son tipo
IgG y por consiguiente pasan al feto y contribuyen a protegerlo. 131" En infecciones -
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por via vaginal el pasaje de anticuerpos y otros factores de la madre al feto pueden
también ser un factor importante en la proteccién del producto.

Debe hacerse notar que, con la excepcién de los estudios hechos durante epi-
demias de rubeola, estos datos provienen de estudios que no han sido disefiados
con el propésito especifico de explorar el efecto de la infeccion intrauterina sobre
el peso al nacer. Por ejemplo, la informacidn retrospectiva sobre la edad gestacional
no permite inferir si el bajo peso al nacer que se observo fue debido a retardo en cre-
cimiento fetal o a corta edad gestacional. A pesar de estas dificultades los datos revi-
sados sugieren que las infecciones fetales producidas por rubeola, citomegalovirus,
herpes virus, toxoplasma, y plasmodium ejercen efectos desfavorables sobre el cre-
cimiento fetal, Para otras infecciones, la evidencia es dudosa.

Los mecanismos de este efecto son principalmente la reduccion del flujo san-
guineo placentario y la inhibicién de 1a velocidad de mitosis en los organismos fetales.
El dafio producido depende del tipo del agente infeccioso, el tiempo al cual ocurre
la infeccion y la severidad de ésta, el estado nutricional del feto, y la efectividad de
su respuesta inmune. Las estimaciones de prevalencia de infeccién intrauterina varian
de acuerdo a las condiciones de saneamiento ambiental y pueden ser posiblemente
tan altas como 100/0 de los recién nacidos vivos en sociedades tecnolégicamente
subdesarrolladas.

V. OTROS FACTORES
A. Altitud

La regién de los Andes en Sud América es el drea de alta altitud (mayor de 3,000
m de altura sobre el nivel del mar), mas densamente poblada en el mundo. Los obs-
tetras que trabajan en la regién andina frecuentemente reportan que los nifios nacidos
en esta zona son generalmente mds pequeiios. Varios informes de la regién andina en
Perd han mostrado consistentemente que a mayor altitud menor es el peso al nacer y
mayor la mortalidad neonatal. Asi, los nifios nacidos en una muestra del Cuzco (alti:
tud de casi 4,000 m) pesaron en promedio 200 gramos menos que los niiios nacidos
en Lima (200 m de altitud). Mds ain, los nifios nacidos en el Cuzco de madres de
origen europeo mostraron también un promedio de peso al nacer menor que el de
poblaciones que viven al nivel del mar. 132, 133 Datos similares han sido observados
en los Estados Unidos. 134. 135

En resumen, la evidencia disponible sugiere que existe relacién inversa entre
altitud y peso al nacer. Las poblaciones que viven a altas altitudes tienden a terier
un. alto porcentaje de niflos con bajo peso al nacer. El anilisis de los datos publics-
dos sugiere que el efecto de Ia altitud puede producir un incremento del 4 al 50/0 enla
prevalencia de bajo peso al nacer por cada incremento de 1,000 m por encima del
nivel del mar.
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B. Factores Genéticos

Existe consenso en la comunidad cientifica acerca de la importancia de los fac-
tores genéticos como determinantes de peso al nacer. Sin embargo, los datos disponi-
bles son dificiles de interpretar dado que las diferencias genéticas o étnicas estin
usualmente asociadas con diferencias ambientales. Varios autores136. 137 han en-
contrado una clara diferencia en el promedio de peso al nacer entre diferentes gru-
pos étnicos. Asi por ejemplo, los indios norteamericanos muestran el mayor pro-
medio de peso al nacer en tanto que los indigenas mayas y los hindues muestran
los promedios mds bajos. Con base en esta incidencia, se presume que existe un fuerte
componente genético en el complejo causal que determina el peso al nacer. Las varia-
bles a correlacionar en estudios de la influencia genética sobre el crecimiento intra-
uterino son el potencial para crecer de padres y recién nacidos. En sociedades desa-
rrolladas las condiciones ambientales pueden permitir una expresion completa del
potencial genético para crecimiento fisico. Por esta razén se considera que, en paises
desarrollados, la variabilidad en talla es debida en gran extension a diferente potencial
genético de crecimiento. 138 En estas sociedades se han encontrado altas correlacio-
nes entre el tamafio de los padres y el tamaiio de los nifios. 138

Se ha mostrado que la relacion entre el tamaifio de la madre y el tamaio del
recién nacido es consistente en muchas especies de mamiferos incluyendo la especie
humana. 139 Los datos de varios grupos independientes de investigadores sugieren
que esta relacién es sobre todo, una funcion del tamafio de la madre y no del tamafio
del padre, tanto en animales 140, 141 como en humanos. 142, 143 Estos datos
sugieren que el peso al nacer depende mds del ambiente provisto por la madre que de
las influencias genéticas. Un posible mecanismo de este efecto es el flujo sanguineo
placentario. 144" Sin embargo, en poblaciones desnutridas el crecimiento fisico
tanto de padres como de los recién nacidos no parece ser una expresién total del
potencial genético para crecimiento. Esta nocién se deriva de numerosos estudios
que indican que la desnutricidn crénica y las altas tasas de morbilidad asociadas a
ella causan retardo en el crecimiento fisico. 53. 54 Esto significa que en estas socie-
dades los factores ambientales, principalmente desnutricion e infeccién, determinan
en qué extension el feto puede desarrollar su potencial genético para crecimiento. 145

C. Factores Misceldneos

Gran atencidn se dedica en la literatura proveniente de los paises desarrollados,
a una serie de factores que se encuentran con relativamente menor frecuencia en paises
del mundo en desarrollo. Estos factores serdn revisados brevemente en los pérrafos
siguientes.

"La incidencia de pre-eclampsia es tres veces mayor entre primigravidas que entre
multigrdvidas y ocurre con una frecuencia excepcionalmente alta entre mujeres que
han tenido enfermedades sistemdticas serias previas al inicio del embarazo. Existe
también alta incidencia de toxemia del embarazo en poblaciones de bajo nivel socio-
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econémico en las cuales la desnutricion proteinico-calérica materna es altamente
prevalente, 146

En un estudio de 947 casos de pre-eclampsia en los EE.UU. se encontrd que
tanto el feto como la placenta mostraron importantes alteraciones en el crecimiento
y el desarrollo en comparacién con el producto de la concepcién de mujeres normales.
Ademds, las mujeres con toxemia del embarazo mostraron tendencia a dar a luz con
una edad gestacional menor que la de mujeres normales. 147

Existe ademds evidencia de asociaciéon entre el hdbito de fumar cigarrillos du-
rante el embarazo y peso al nacer. El promedio de peso al nacer es de alrededor de
200 gramos menor en madres que fuman que en aquellas que no fuman durante el
embarazo. 148 En una muestra de madres no fumadoras de los Estados Unidos de
América la incidencia de bajo peso al nacer fue aproximadamente la mitad (3.6%/0)
de aquélla observada en una muestra comparable de madres fumadoras (7.60/0). 149
El habito de fumar cigarrillos durante el embarazo se ha asociado ademas con corta
edad gestacional y se estima que alrededor de 109/0 del efecto del habito de fumar
sobre el peso al nacer es debido a corta edad gestacional.(150) Los principales me-
canismos de este efecto parecen ser el efecto vasoconstrictor de la nicotina sobre los
vasos sanguineos placentarios y la reduccién consiguiente del flujo sanguineo en la
placenta, alta concentracion del monéxido de carbono en la sangre y por lo tanto,
hipoxia fetal y menor tamaiio de la placenta.

Ademds, varias complicaciones del embarazo pueden producir bajo peso al na-
cer. Estas incluyen diabetes, enfermedad cardiaca, incompatibilidad Rh, anemia severa,
vémito excesivo o hemorragia durante el embarazo, maniobras para abortar, placenta
previa, embarazos miltiples y abortos previos. 151,152

Por ltimo, en algunas madres provenientes de paises desarrollados se ha obser-
vado una tendencia repetitiva a tener niiios con bajo peso al nacer cominmente debido
a corta edad gestacional. Esta tendencia observada en mujeres aparentemente norma-
les, se ha denominado prematuridad idiopdtica dado que las causas de este fenémeno
no se conocen, 153

VI. ESTIMACION DE LA IMPORTANCIA DE LOS FACTORES REVISADOS

Debido a la escasez de informacion no es posible proveer una estimacién pre-
cisa de la importancia relativa de los varios factores anteriormente descritos en su
contribucién a la alta incidencia de bajo peso al nacer en Latinoamérica. Sin embargo,
algunos puntos merecen consideracion a este respecto.

La triada formada por desnutricién materna, infeccién y bajo nivel socioeco-
némico constituye una interaccion muy compleja y es dificil estimar la importancia
relativa de cada uno de sus componentes individuales. Asi, en contraste con los paises
desarrollados, el 700/0 o més de las poblaciones en desarrollo se encuentra en €l
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estrato de bajo nivel socioeconémico donde existe alta prevalencia de desnutricién
e infeccibn. Ademds, en poblaciones de la region andina, es posible que la altitud
ejerza una interaccion negativa con la desnutricion y la infeccién materna. Sin embar-
go, aunque la region andina de Latinoamérica es la region de alta altitud mds densa-
mente poblada en el mundo, su contribucion a la alta incidencia de bajo peso al nacer
en Latinoamérica parece ser relativamente pequeiia.

En general, el hibito de fumar cigarrillos es poco frecuente en las madres latino-
americanas de tal manera que éste es también un factor de poca importancia prictica
como determinante de la incidencia total de bajo peso al nacer en la region. Los repor-
tes de la incidencia de toxemia del embarazo en los paises en desarrollo varian entre
3 y 260/0 del nimero de nacidos vivos,(146, 154, 155) y se ha observado que esta
condicién es mds prevalente en las clases sociales bajas. Es posible que la desnutri-
cion materna sea uno de los factores contribuyentes a la aparicion de toxemia del
embarazo(156) y es posible también que la toxemia del embarazo produzca mayor
nimero de nifios de bajo peso al nacer en los paises en desarrollo que en los paises
desarrollados. Sin embargo, debido a la alta prevalencia de desnutricién y de infec-
cibn es probable que, aiin bajo estas condiciones, la contribucién de toxemia del
embarazo a la incidencia total de bajo peso al nacer en Latinoamérica sea pequeiia
cuando se la compara con la contribucion de la desnutricion e infeccién maternas.
Esta misma conclusiéon se aplica a la serie de factores miscelineos mencionados an-
teriormente.

La Tabla 6 resume las causas conocidas de BPN divididas en dos grupos en tér-
minos de su importancia relativa en los paises latinoamericanos.

La Figura 16 presenta una estimacion aproximada de la importancia de tres
grupos de causas como determinantes de la incidencia de BPN en Latinoamérica. Se
estima que las causas consideradas predominantes son responsables de 440/0 de los
nifios nacidos con BPN durante 1975. Todas las otras causas conocidas serian respon-
sables de aproximadamente un cuarto de la incidencia total. El grupo restante —un
tercio de la incidencia total— se deberia a causas no determinadas a la fecha.

En conclusién, los datos disponibles sugieren que la alta incidencia de bajo peso
al pacer en Latinoamérica es primariamente el resultado de Ia alta prevalencia de des-
nutricion materna, de enfermedades infecciosas comunes durante el embarazo, facto-
res que interactian con la pobreza o privacién econémica, social y cultural de la mayor
parte de la poblacién latinoamericana. Estos tres factores interactiian de una manera
muy compleja para al fin producir una alta incidencia de bajo peso al nacer en los
paises latinoamericanos.

Es esencial reconocer que esta alta incidencia estd directamente relacionada a las
condiciones de desnutricién, infeccién y pobreza. Por esta razén, cuando se consideran
las medidas a tomar para disminuir la incidencia de bajo peso al nacer es importante
enfocar el problema no sélo como un problema especifico de salud piblica sino
también en su contexto global en relacién al desarrollo social y econémico de la po-
blacién.
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Muchos salubristas no han reconocido la contribucion de la desnutricion materna
a la prevalencia de bajo peso al nacer y sienten que el problema puede ser resuelto
con programas masivos de inmunizacién y con el establecimiento de servicios médicos
curativos. Sin embargo, estos programas no solamente son muy costosos sino que su
utilidad efectiva en paises en desarrollo es muy limitada a2 menos que exista un mejo-
ramiento simultdneo tanto de las condiciones de saneamiento ambiental como de los
paréfnetros sociales y econémicos basicos de la comunidad. Por otro lado, una de las
consideraciones a tener en cuenta es el frecuente fracaso de las acciones nutricionales
tradicionales en los paises latinoamericanos. El hecho de que la desnutricién materna
sea un factor causal importante en la etiologia de bajo peso al nacer no necesaria-
mente significa que programas de suplementaciéon alimentaria resolveran el problema.
Debe hacerse notar que los programas de suplementacion alimentaria aqui discutidos
fueron implementados como procedimientos de investigacién. Como actividades
rutinarias de servicio, dichos programas son generalmente muy costosos, consumen
demasiado tiempo y personal, contribuyen a crear poblaciones dependientes y frecuen-
temente inducen efectos desfavorables sobre la industria alimentaria local. Por consi-
guiente, dichos programas son posiblemente inapropiados como medidas unicas y
masivas para grandes poblaciones y durante largos intervalos de tiempo.

SUMMARY
CAUSES OF LOW BIRTH WEIGHT IN LATIN AMERICA

Analysis of the different studies reported in the literature leads to the conclusion
that weight of the newborn is remarkably better in the high socioeconomic groups
than in the low socioeconomic groups, and that this association also prevails in small
poor population sectors of the rural area of Guatemala. In these villages, the associa-
tion between the score of .the socioeconomic scale developed for this research work
and the proportion of children with low birth weight, disappears in the groups of
tall, well-supplemented mothers during pregnancy. The data presented suggest that
both nutritional history since conception, as well as nutritional status of the mother
during pregnancy, constitute one of the important mechanisms of the causal - relation
that exists between socioeconomic characteristics and fetal growth. Another mecha-
nism of great importance in Latin America is the high prevalence of infection in
both mother and child from its prenatal stage. It is, estimated that the causal complex
proverty-malnutrition-infection is responsible for at least half of the newborns with
low weight in Latin America. All the other known causes determining. most of the
babies with low weight at birth in industrialized countries are responsible of no more
than one-fourth of these babies in Latin America. For this reason, the strategies used
in developed countries to decrease the incidence of low birth weight babies are not
aplicable in Latin America. For example, in many populations of the Sub-Continent
very simple indicators such as height, head and arm perimeter, and housing character-
istics, can be very useful to select groups of mothers with high risk of delivering low
birth weight babies, and that, for this reason, require priority attention in health
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programs. The use of these risk indicators will contribute to notably improve the
efficiency and effectiveness of these programs, particularly in populations with
inadequate health resources.

Based on the above-mentioned statements, the authors conclude that an impro-
vement of the nutritional status and of the health of gestating women, may conduct
to a significant decrease of the prevalence of low birth weight babies in the majority
of the Latin American Region. This, in turn, will help reduce the high infant mortality
rates observed in these. countries, and permit new generations a greater probability
of developing all of their genetic potential.
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TABLA 1
CONTENIDO DE NUTRIENTE POR TAZA*
(180 ml)
Tipo de suplemento
Atole Fresco
Calorias totales, KCal 163 59
Proteina, g 11 -
Grasa, g 0.7 -
Carbohidratos, g 27 153
Acido ascérbico, mg 4.0 4.0
Calcio, g 04
Fésforo, g 0.3 -
Tiamina, mg 1.1 11
Riboflavina, mg 15 1.6
Niacina, mg 185 185
Vitamina A, mg 1.2 1.2
Hierro, mg 5.4 50
Fldor, mg 0.2 0.2
* Cifras redondeadas a un decimal.
TABLA 2

CORRELACION ENTRE CALORIAS SUPLEMENTADAS DURANTE EL
EMBARAZO Y PESO DEL NINO AL NACER

Relacién
Suplemento r dosis-respuesta*® n pl
(peso en g/10,000 cal.
suolementadas)

Atole 0.113 23 219 0.10
Fresco 0.123 30 186 0.10
Total

{Atole y Fresco) 0.135 29 405 0.01

*  Relacién dosis-respuesta, para Fresco, mayor que para Atole; prueba de covariancia:
N.S.



TABLA 3

RELACION DOSIS-RESPUESTA ENTRE SUPLEMENTACION CALORICA
DURANTE EL EMBARAZO Y PESO AL NACER

(n = 405)
Relacién dosis-respuesta
peso al nacer E.E.
(g/104 cal.)
1. Antes de controlar por variables
interferentes 29%* 10.6
2. Después de controlar por variables
interferentes! (en correlacién
maltiple) ' 30+ 10.6
** o Z 0.01.
1 Dieta hogarefia, talla, circunferencia cefalica y del brazo, peso al 1er trimestre, pa-

ridad, edad gestacional, anorexia y diarrea durante el embarazo.

6L1
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TABLA 4

AGENTES ETIOLOGICOS DE INFECCION INTRAUTERINA

Agente Demostrados Probables
Citomegalovirus Coxsackie B
Rubeola Echo
Herpex simplex Sarampion
Varicela Paperas
Virus Vaccinia influenza
Polio Hepatitis
Encefalomielitis equina occidental “Virus lentos”
Micoplasma CepaT
La mayor parte, particularmente:
Enterobacterias
Listeria monocitogenes
Bacterias Vibrio fetus
Treponema pallidum
Mpycobacterium tuberculosis
Protozoos Toxoplasma gondii
Plasmodium
Hongos Candida
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RUTAS, MECANISMOS Y FACTORES QUE INFLUENCIAN EL EFECTO
FINAL DE LA INFECCION INTRAUTERINA

A. Rutas de Infeccion Intrauterina

. Placentaria
- Vaginal
- Otras
B. Mecanismos de Infeccidén Intrauterina

- Reducci6n del flujo placentario

- Inhibicion de la velocidad de mitosis
. Rupturas cromosomiales

- Necrosis celular

- incremento de velocidad catabélica

- Hipoxia tisular

C. Factores que Influencian el Efecto Final de Infeccion Intrauterina

. Naturaleza del agente causal
Edad de la gestacidn en que se inicia 1a infeccion

- Severidad de la infeccién (extensién, Iowllzaclén duracion)

- Respuesta materno-fetal (nutricion, respuesta inmune)

TABLA 6

DETERMINANTES DE BAJO PESO AL NACER EN AMERICA LATINA

A. Predominantes

B. De menor importancia

2,
3,

Bajo nivel socioecondmico
Desnutricién
Infeccién

VONOI RN

Altitud

Toxemia del embarazo
Hibito de fumar
Hemorragia

Abortos repetidos

Nifio previo con bajo peso al nacer
Diabetes

Enfermedad cardiovascular
Embarazo mdltiple
Hiperemesis

Factores genéticos

Otros
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Fig. 11 Relacién entre diferencias en suplementacién caldrica durante el embarazo y
diferencias en peso al nacer entre dos hermanos consecutivos (altimo embarazo

menos embarazo precedente) (n= 94 pares).
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Fig. 12 Influencia de la suplementacién calorica durante el embarazo sobre la relacién entre el puntaje socioeconémico y
la proporcién de nifios con bajo peso al nacer (€ 2.5 kg.).
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Fig. 13 Influencia de la talla materna y de la suplementacién calérica durante el embarazo, sobre la relacién entre el pun-
taje socioeconémico y la proporcién de nifios con bajo peso-al nacer.
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IMPLICACIONES DE BAJO PESO AL NACER
PARA LA SALUD PUBLICA*

Leonardo Mata, ** Juan J. Urrutia*** y Edgar Mohs ****

Instituto de Investigaciones en Salud (INISA), Universidad de
Costa Rica, y Ministerio de Salud de Costa Rica

Instituto de Nutricion de Centro América y Panama (INCAP),
Guatemala, C. A.

Hospital Nacional de Nifios “‘Dr. Carlos Sdenz Herrera” y Caja
Costarricense del Seguro Social de Costa Rica

RESUMEN

El presente estudio interpreta la significacién de las caracteristicas antropomé-
tricas del recién nacido de una aldea indigena tipica del altiplano de Guatemala y de
la poblacién general de Costa Rica. Se ilustra la correlacion que existe entre las defi
ciencias del crecimiento fetal y la mortalidad infantil y el retardo del crecimiento
fisico. Se discute la significacién del retardo del crecimiento fetal en el desarrollo de
anomalias y defectos demostrables a corto y a largo plazo.

La informacién existente indica una alta incidencia de nifios con alteraciones
del crecimiento y desarrollo fetal en Latinoamérica. Esta circunstancia parece ser la

Trabajo presentado en el Coloquio sobre “Nutricion Prenatal y Perinatal” que
se desarrollé como parte del IV Congreso Latinoamericano de Nutricién, cele
brado en Caracas, Venezuela, del 21 al 27 de noviembre de 1976, bajo los
auspicios de la Sociedad Latinoamericana de Nutricién (SLAN).

** Director del citado Instituto y Asesor del Ministerio de Salud de Costa Rica.
*** Miembro de la Divisién de Biologia y Nutricién Humana del INCAP.

**** Miembro del Hospital en referencia y de la CCSS en San José, Costa Rica.
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causa principal de la alta mortalidad infantil y del retardo en el desarrollo de muchas
poblaciones del subcontinente.

Algunos paises han logrado mejoras substanciales en las condiciones que pro-
mueven un adecuado crecimiento fetal mediante la implementacién de programas
en forma integral (holistica). Se proponen las dreas de accién en salud necesarias para
lograr un desarrollo fetal adecuado en nuestros paises.

1. INTRODUCCION

El conocimiento de la incidencia y causalidad del bajo peso al nacer es de singular
importancia para la formulacién de politicas y programas de salud, en especial cuando
se planifican intervenciones de gran envergadura. Tal condicién es particularmente
cierta para paises en vias de desarrollo, ya que en éstos el retardo del crecimiento fetal
y ¢l parto prematuro ocurren con mucha mayor frecuencia que en los paises indus-
trializados.

Como era de esperar, pricticamente no se dispone de informacién sobre creci-
miento fetal en los paises en desarrollo, en particular en sus poblaciones suburbanas
y rurales. La informacion existente es, en general, deficiente en calidad y no es repre-
sentativa de la poblacién total. Adn en el caso del drea urbana la informacién suele
ser también escasa y no representativa.

Tales consideraciones explican el por qué no se le da suficiente importancia al
bajo peso al nacer como problema de salud en los paises en vias de desarrollo.

il. MATERIAL DE ESTUDIO

Para ilustrar las implicaciones que tiene el bajo peso al nacer en la salud se
emplearan datos derivados de un estudio prospectivo (Estudio Cauqué) de una comu-
nidad rural de Guatemala, 13  datos del Instituto Materno-Infantil Carit y de la
Direccién General de Estadistica y Censos de Costa Rica. 45 La comunidad rural
de Guatemala estd situada a 2,000 m sobre el nivel del mar y pertencce al grupo
lingiifstico Maya-Cakchiquel. Durante el perfodo 1964-1973 se recogié informacién
cuidadosa sobre la casi totalidad de las cohortes de recién nacidos; éstas fueron ob-
servadas en forma prospectiva. En total, la poblacién consistié de 430 nifios nacidos
vivos, que representan més del 950/0 del total de nacimientos. Los estudios consis-
tieron, entre muchas otras determinaciones, 3 en medir el peso, la estatura y la super-
vivencia de todos los nifios en forma prospectiva.

Los datos de Costa Rica corresponden a una muestra aleatoria del 10 por ciento
de todos los nacidos vivos en determinados afios en el Instituto Carit. El periodo del
estudio abarca de 1965 a 1974. Durante esos afios este centro hospitalario atendié
una poblacién representativa de todos los sectores sociales del pafs, inciuyendo la po-
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blacién rural. La informacién sobre mortalidad infantil y natalidad en Costa Ria
corresponde a toda la poblacién en el periodo mencionado.

Il. EL BAJO PESO AL NACER EN PAISES EN VIAS DE DESARROLLO

La informacién disponible en Latinoamérica revela un serio problema de cre-
cimiento fetal. 6-8 Por ejemplo, el promedio de peso al nacer en la aldea guatemalte-
ca, Tabla 1, 9" es uno de los mds bajos que se registran en la literatura y estd signi-
ficativamente por debajo tanto de lo observado en poblaciones industrializadas ubica-
das en altitudes semejantes a las del altiplano guatemalteco, 10 como del de grupos
indigenas que poseen una mejor situaciéon econdémica. 11 Ademds, el que las carac:
teristicas antropométricas del recién nacido en la aldea indigena estudiada no pareci-
ron cambiar durante un periodo de 10 afios de observacion sugiere que los factores
que determinan un crecimiento fetal deficiente se mantuvieron constantes durante
tal periodo.

La clasificacion de los 415 neonatos por peso al nacer y edad gestacional, mostrd
que el 70/0 eran pre-término, y que un 34°/o adicional eran a término pero pequeiios
para edad gestacional. La relacién ‘“pre-término: pequefio para edad gestacional”
que fue de 1:4.7 contrasta con la observada en sociedades mas desarroliadas en que
generalmente es de 2:1 (Tabla 2).

Una alta incidencia de bajo peso al nacer ha sido descrita en poblaciones pre-
industriales incluyendo Latinoamérica. 7. 8. 12-18 No obstante, todavia no existen
datos verdaderamente representativos para esta Region, particularmente en lo que
concierne a las dreas rurales; ademds, no se tiene informacién sobre madurez fetal
por las dificultades inherentes a la recoleccién de informacién sobre edad gestacional.

IV. RELACION DEL BAJO PESO AL NACER CON LA MORTALIDAD

La influencia del bajo peso al nacer y de la inmadurez fetal sobre la mortalidad
neonatal ha sido ampliamente demostrada. 19-23° En el estudio Cauqué la correla-
cién entre peso al nacer y la mortalidad infantil (Tabla 3), fue tan marcada como pars
caracterizar a aquella variable como el mejor indice predictivo de supervivencia en
poblaciones rurales similares. En realidad, el indicador esti estrechamente correls-
cionado con la edad gestacional (Tabla 4), que también mostré una fuerte asocia-
cién con sobrevivencia. Un peso al nacer de por lo menos 2,750 g y una edad gests-
cional de mis de 36 semanas se asocié con supervivencia absoluta durante el periodo
neonatal y con una relativamente buena supervivencia durante el resto del primer afio
de vida. Debe tomarse en cuenta que la totalidad de los neonatos que sobreviven las
primeras 48 horas son amamantados adecuadamente por periodos largos. El destete
definitivo se realiza en el segundo o tercer afio de vida. 3 La introduccién de alt
mentos liquidos se inicia a los 3 a 6 meses de edad y de alimentos sélidos a los 6
a 12 meses.
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La combinaciébn de ambas variables ha sido propuesta por diversos auto-
res 24-26 y se muestra en la Tabla 5 para el Estudio Cauqué. Los niiios pre-término
constituyeron el grupo con la mas alta y sostenida mortalidad durante todo el primer
afio de vida. Sin embargo, los sobrevivientes mostraron una alta supervivencia durante
¢l resto del perfodo preescolar.

Los nifios nacidos a término pero pequeiios para su edad gestacional (desnutridos
fetales) manifestaron una mortalidad alta durante todo el primero y segundo afio de
vida, y también una alta mortalidad durante el resto de la etapa preescolar.

Los nifios nacidos a término pero con mds de 2,500 g exhibieron la mortalidad
neonatal mas baja (8 por 1,000) y una mortalidad postneonatal también relativamente
baja. Muchos de estos nifios fueron vulnerables, sin embargo, durante el periodo
preescolar, lo que se tradujo en una alta mortalidad edad-especifica en cada uno de
los tres afios del periodo. '

La importancia de un adecuado desarrollo fetal para evitar muertes neonatales
es obvia cuando se compara la mortalidad infantil en dos poblaciones contrastantes:
una, la aldea indigena; la otra, una poblacién de la Costa Este de los Estados Unidos
de América (Tabla 6). 27 No se notan diferencias en la mortalidad neonatal entre
la comunidad indigena y la poblacién norteamericana si se toma en cuenta la ca-
tegoria de peso al nacer. Consecuentemente, la alta tasa de mortalidad neonatal que
se observa en la comunidad indigena y en sociedades en vias de desarrollo se debe en
gran parte a la mayor incidencia de bajo peso al nacer. Las tasas mds altas'que las
observadas en el Estudio Cauqué pueden deberse a la accién conjunta de una alimen-
taciéon deficiente (particularmente destete précoz) y de las infecciones. 3. 27-29

V. RELACION DEL BAJO PESO AL NACER CON EL CRECIMIENTO FISICO

El Estudio Cauqué demostré un déficit marcado en el peso y la estatura de la
poblacién indigena con respecto a estdndares aceptados. 1-3 Otros autores han des-
crito deficiencias similares. 7. 30, 31  El Estudio Cauqué también revelé que las de-
ficiencias en el crecimiento fisico correlacionaban con el nivel de crecimiento fe-
tal, 1-3  Tanto el peso al nacer, como la edad gestacional, o ambas variables combi-
nadas mostraron una buena correlacién con el crecimiento fisico del lactante y pre-
escolar (peso corporal, talla y perimetro cefilico). Los nifios con bajo peso al nacer
mostraron una tendencia clara a permanecer en los canales inferiores de peso y talla
(Figura 1) mientras que aquellos con mejor peso al nacer ocuparon los canales de
crecimiento superiores.

_ La correlacién con edad gestacional fue también marcada, pero sélo se iden-
tificaron dos poblaciones separadas por el limite de 36-37 semanas de gestacién
(Figura 2).

Con relacién a madurez fetal, los nifios a término con un peso al nacer de mds
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de 3,000 g crecieron mejor que cualquier otro grupo como era de esperar; los pre-
término con menos de 2,001 g crecieron peor (Figura 3). Sin embargo, el grupo de
nifios pre-término con un peso al nacer mayor de 2,000 g creci6é tan bien como los
nifios a término. !

La relacién entre el peso al nacer y el crecimiento fisico ha sido explorada por
otros autores mediante el andlisis retrospectivo y prospectivo, encontrindose una re-
lacién positiva. 32. 33" Pocas han sido las investigaciones prospectivas en paises
industrializados, habiéndose demostrado un crecimiento anormal por parte de nifios
pre-término y pequeiios para edad gestacional(34. 35) 3 pesar de que el ambiente
en que se desarrollaban los nifios era relativamente mas favorable que el que puede
esperarse en pafses en vias de desarrollo, particularmente en las dreas rurales.

No existen datos similares a los del Estudio Cauqué para otras poblaciones en
vias de desarrollo, pero un seguimiento de nifios de Nigeria y de Gambia mostré una
ganancia deficiente de peso en nifios con bajo peso al nacer. 36. 37

Las correlaciones entre crecimiento fetal y crecimiento postnatal no implican
que la variabilidad total dependa principalmente del crecimiento intrauterino. No
obstante, dado que las diferencias observadas entre las cohortes definidas por ca-
racteristicas al nacer se establecen a una edad temprana (usualmente en los primeros
meses de vida), la influencia de los eventos antenatales y los factores inmediatamente
asociados, reviste gran trascendencia en el conocimiento del fenémeno del crecimiento
del nifio. '

La relacion entre peso al nacer y crecimiento fisico es de interés por cuanto
secuelas neurolégicas, inteligencia subéptima y "baja supervivencia son problemas
que se asocian frecuentemente a un crecimiento y desarrollo fetal deficiente. 38-42

Vi. OTRAS SECUELAS DEL BAJO PESO AL NACER

La morbilidad inmediata o tardia y las secuelas que pueden resultar en defectos
incapacitantes se cuentan entre las consecuencias serias def bajo peso al nacer. La mor-
bilidad en neonatos pre-término se debe fundamentalmente a la inmadurez fisiold-
gica que genera alteraciones en la respiracién, el metabolismo y funcién neurolégica,
asi como en Ia resistencia a las infecciones.

Los nifios pequeiios para edad gestacional generalmente sufren de hipoglicemis
y a menudo presentan una patologfa similar a la del neonato pre-término. Se ha des
crito una deficiencia crénica en la cantidad y funcién del inmunocito T en estos ni
os(39) lo que podria explicar su mayor susceptibilidad a Ia infeccién durante I3
infancia y edad preescolar como se ha demostrado en el Estudio Cauqué. 1-3. 9. 27

Se ha descrito que el bajo peso al nacer induce secuelas demostrables a corto
y largo plazo que constituyen una causa importante de defectos e invalidez. 40-42
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Entre las secuelas se enumeran deformaciones y malformaciones congénitas, desnu-
micién infantil temprana, infecciones, muerte sabita en la infancia, alteraciones en
¢l sistema nervioso central, retardo mental, y desérdenes de la conducta, 42

VIl. CAMBIOS EN EL CRECIMIENTO FETAL Y
Y EN LA MORTALIDAD NEONATAL

Existe gran expectacion en conocer los resultados que se obtienen del enfoque
integral (holfstico) en la salud piblica para mejorar problemas como ¢l de bajo peso
al nacer. Tal enfoque parece dar excelentes resultados a juzgar por los cambios que se
han registrado recientemente en Cuba y en Costa Rica.

En 1920, ia mortalidad infantil en Costa Rica era alrededor de 250 por 1,000
nacidos vivos{5) (Tabla 7). En ese entonces se comenzaba a dar énfasis a medidas
para mejorar la calidad de vida que resultaron en un aumento progresivo en el ingreso
econébmico, educacién y en la calidad del ambiente. En las décadas de 1950 y 1960
la mortalidad infantil se habia estabilizado en cifras alrededor de 80 por 1,000. Ei
incremento en magnitud y cobertura de los programas de saneamiento ambiental,
nutricion y cuidado y atencién médica a partir de 1963, corridé parejas con un des-
censo paulatino en este indicador, que luego sufrié6 un descenso aiin mis marcado
después de 1970 coincidental con el fortalecimiento de los programas de salud ma-
ternoinfantil, saneamiento y nutricién.

En esa época se implementd también el Programa de Salud Rural (PSR), gracias
2 la infraestructura creada para el control y prevencién de la malaria en las décadas
pasadas. El desarrollo del PSR se inici6 en forma escalonada en 1972 y tiene como
meta para 1978 cubrir las 600,000 personas de la poblacién rural dispersa en locali-
dades de menos de 500 habitantes. Este segmento representa aproximadamente un
360/0 de la poblacién nacional. Actualmente, se estd cubriendo un 700/0 de la po-
blacién rural dispersa, mediante auxiliares de enfermeria y asistentes de salud que
desplazan por jeep, motocicleta, caballo, bote o a pie desde los Centros y Puestos
de Salud. 43. Sus funciones son censar; vacunar (tuberculosis, sarampién, polio-
mielitis, viruela, difteria, tosferina y tétanos); tratar parasitosis (malaria, parasitismo
intestinal); fomentar la atencién maternoinfantil, planificacion familiar y nutricion;
tratar y referir enfermos; colaborar en los programas de saneamiento ambiental;
educar en higiene y nutricién; y participar en los esfuerzos de organizaciéon comuni-
taria, :

Los datos de la Tabla 7 reflejan un marcado descenso en la mortalidad infantil a
partir de 1970 en que se registra un auge en el nivel de vida y en los programas de
salud y desarrollo. El cambio también refleja en parte la disminucién de muertes neo-
natales que fue notoria después de 1971, como resultado de las mejoras en el matro-
ambiente. La Tabla 8 resume la situacién del crecimiento fetal en un periodo de 10
aiios en el Instituto Materno-Infantil Carit. Ya en 1965 ¢l promedio de peso al nacer
era relativamente bueno, y se registraba una frecuencia de neonatos de bajo peso del
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110/0 solamente. La situacién se mantuvo bastante estable hasta 1973 en que se
registr6 un descenso en la frecuencia de niftos de bajo peso hasta llegar a un valor
de 9.4 por ciento. Las razones que parecen explicar el descenso en la mortalidad
neonatal y postneonatal y en la incidencia de nifios de bajo peso al nacer en esa fecha
son una mejor atencién de la mujer embarazada y una mejora substancial en la pla-
nificacién familiar. Es muy probable que los cambios nutricionales de tipo secular
que mejoraron la talla de la poblacién en forma notoria en los dltimos afios{5) también
hayan afectado la incidencia de neonatos de bajo peso. Estos factores se reflejan en
la disminucién de la mortalidad fetal y materna en aios recientes (Tabla 9), y en la
disminuciéon del promedio de paridad, que fueron paralelos a la disminucién en Ia taa
de natalidad, como se ilustrara en las Tablas 7 y 8.

Vill. CONTROL Y PREVENCION DEL BAJO PESO AL NACER

La prevencién del bajo peso al nacer no puede lograrse mediante acciones uni-
laterales orientadas, por ejemplo, a controlar la morbilidad materna o mejorar la
ingestion de calorias durante la gestacién. La diversidad de factores etiolégicos que
intervienen, a menudo simultdneamente, en la causalidad del bajo peso al nacer, es razén
suficiente para que los planificadores de la accién de salud apliquen el enfoque integral
(holistico) en su prevencion. La Tabla 10 resume en forma suscinta las diversas accio-
nes que deben implementarse dentro de un enfoque integral para la prevencitn del
bajo peso al nacer. 42

Las mejoras en salud e higiene durante la nifiez son fundamentales, particular-
mente en sociedades en donde debe disminuirse el efecto intergeneracional de la baja
estatura materna, que refleja un pasado de desnutricién, sobre el crecimiento
fetal. 1

La prictica de patrones reproductivos dptimos es crucial para disminuir la in-
cidencia de bajo peso al nacer debida a la concepcién prematura. Medidas de este tipo
parecen haber tenido un notable efecto sobre el crecimiento fetal en paises que logra-
ron una disminucién marcada de la mortalidad en pocos afios, como en la China. 44
El cuidado antenatal es otro de los factores importantes en €l control y prevencidn
del bajo peso del neonato dada la alta frecuencia de anormalidades en la poblacién
de gestantes de “alto riesgo’’. 42, 44, 45

Finalmente, el control y cuidado del nifio desde el inicio de la vida es funda-
mental para el diagnéstico y tratamieno de los defectos presentes, y para el control
y prevencién de las secuelas. 42, 45

IX. COMENTARIO

Se estima que nacen alrededor de 20 millones de nifios con bajo peso en d
mundo por aiio, de los cuales aproximadamente un millén y medio corresponden 2 I
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América Latina. El bajo peso al nacer es el factor principal de la causalidad tanto de
la mortalidad perinatal, como de la morbilidad y secuelas a largo plazo. Consecuente-
mente, el control y prevencién del bajo peso al nacer debe constituir una de las prio-
ridades mds altas en la planificacién de la salud y desarrollo de las naciones, particular-
mente de aquéllas que todavian presentan altas tasas de mortalidad infantil.

Los efectos del bajo peso al nacer detectables facilmente a nivel de campo son
una alta mortalidad infantil (particularmente neonatal) y un déficit en el crecimiento
fisico del lactante y del preescolar.

Estudios realizados en una comunidad del altiplano de Guatemala demostraron
que si el peso al nacer es de por lo menos 2,750 gramos y el nifio es amamantado
durante los primeros meses de vida, su sobrevivencia neonatal es casi del 100 por
ciento. La alta mortalidad neonatal que se observa en areas subdesarrolladas, se debe
entonces mis al nimero relativamente mayor de neonatos de bajo peso que a las de-
ficiencias del medio ambiente. En efecto, las cifras de mortalidad neonatal de Ia comu-
nidad rural en cuestion ajustadas por peso al nacer no fueron diferentes de las de
una poblacion industrial de mucho mds alto desarrollo socioeconémico. Tal obser-
vacion cuestiona la necesidad de crear recursos especiales para el cuidado del prema-
turo y del desnutrido fetal en paises en desarrollo, en exceso de las verdaderas deman-
das, mientras que favorece la recomendacién de medidas de naturaleza preventiva.

La experiencia registrada en otros paises sugiere que el enfoque integral es la
mejor posible solucién del problema del bajo peso al nacer. Dicho enfoque compren-
de acciones de diversa naturaleza encaminadas a mejorar el estado nutricional y de
salud del nifio y de la futura madre, a mejorar el ambiente materno durante la ges-
tacién y a favorecer aquellas circunstancias que permitan un cuidado é6ptimo de la
madre gestante y lactante y del neonato y preescolar, con el fin de garantizar una
accién correctiva y preventiva de los defectos y secuelas asociados al bajo peso al
nacer. Tal parece ser la razén de los logros observados en Costa Rica y particular-
mente en Cuba, en donde los programas de salud han recibido consideracién prio-
ritaria. Esta posicién es contraria a la recomendacién de medidas o intervenciones
aisladas, ya sean éstas programas de salud maternoinfantil o de suplementacién ali-
mentaria de la madre embarazada, o cualesquiera otro.

Se requiere de mayor andlisis de la informacién existente en los paises en desa-
rollo sobre el beneficio que pueda derivarse de las diversas acciones y cambios en el
crecimiento fetal. Es necesario asimismo que se estructuren planes integrales de salud
¥ desarrollo comunitario que engloben todas las acciones y recomendaciones nece-
sarias para promover el desarrollo fetal 6ptimo.
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SUMMARY
PUBLIC HEALTH IMPLICATIONS OF LOW BIRTH WEIGHT

The present paper interprets the significance of anthropometric data of new
borns from a typical Indian village of Guatemala and from the general population
of Costa Rica. A good correlation exists between a deficient fetal growth and infant
mortality and retarded physical growth. The significance of fetal growth retardation
on early and late anormalies and defects is discussed.

The existing information reveals a high incidence of neonates with altered fetal
growth and development in Latin America. This circumstance is the main factor
associated with the high infant mortality and retarded development observed in many
populations in the subcontinent.

Certain countries have attained a substantial improvement in the conditions
affecting fetal growth, by implementing comprehensive health and development
programs with a holistic approach. The interventions that need to be strengthened in
order to improve fetal development in our nations are reviewed.
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TABLA 1

PESO DE COHORTES DE RECIEN NACIDOS,
SANTA MARIA CAUQUE, GUATEMALA

Namero Peso, g,
Afo de Promedio 0/0£2,501 g
nifios +b.E.
1964 37 2,595 * 360 35
1966 46 2,506 T 321 46
1968 57 2,510 422 a4
1970 67 2,558 * 412 36
1971 60 2,564 1328 a8
TABLA 2
MADUREZ FETAL DE 415 NEONATOS,
SANTA MARIA CAUQUE, 1964 — 1972
Clasificacién Nimero Peso al Edad
o/o nacer, gestacional,
g semanas
Término 43 (10.3) > 3,000 37 -42
199 (47.8) 2,501-3,000 37-42
143 (34.4) < 2,501 37 — 42
Pre-término 6 (1.4) 2,001-2,500 35 —37

24 (5.8) < 2,001 31-36
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TABLA 3

MORTALIDAD INFANTIL Y PESO AL NACER,

SANTA MARIA CAUQUE, GUATEMALA, 1964 — 1973

Peso al Namero ) Edad

nacer, g nic:“i(:)s < 29 dias 259':::: sm_esl: < 1afio

< 1,501 5 3 (600)* 1 (200) 0 4 (800}
1,501-1,750 11 2 (182) 3 (273) 1 (91) 6 (545)
1,751-2,000 - 17 4 (235) 4 (235) 1 (59) 9 (529)
2,001-2,250 47 2 (43) 2 (43) 2 (43) 6 (128)
2,251-2,500 929 3 (30) 0 1 (10) 4 (40)
2,501-2,750 125 2 (16) 3 (24) 2 (16) 7 (56)
2,751-3,000 82 0 2 (24) 2 (24) 4 (49)
3,001-3,250 32 0 0 0 0
3,251-3,500 1 0 0 1 (91) 1 (91)

< 3501 1 0 0 0 0
Total 430 16 (37) 15 (35) 10 (23) 41 (95)

*

Muertes y mortalidad por 1,000 nacidos vivos de ese peso en paréntesis.



213

TABLA 4

MORTALIDAD INFANTIL Y EDAD GESTACIONAL,

SANTA MARIA CAUQUE, GUATEMALA, 1964 — 1973

Edad Ndamero Edad

gestacionalt, de . 29dias — 6 — 11 meses < 1 aito
semanas nifios < 29dias 5 meses
31-32 3 2 (667)* O 0 2 (667)
33-34 8 3 (375) 3 (375) 0 6 (750)
35--36 20 5 (250) 1 (50) 2 (100) 8 (400)
37- 38 47 0 2 (43) 0 2 (43)
3940 261 6 (23) 7 (27) 8 (31) 21 (80)
41-42 77 0 1 (13) 0 1 (13)
Total 416 16 (38) 14 (34) 10 (24) 40 (96)

* Muertes y mortalidad por 1,000 nacidos vivos de esa edad gestacional en parén-
tesis.
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TABLA S

MORTALIDAD POR MADUREZ FETAL, 416 NINOS COHORTE,

SANTA MARIA CAUQUE, GUATEMALA, 1964 — 1972

1€r afio 2% afio  3€F afio 49 afg
Clasificacion
<29 29 dias — <1a.
dias 11 meses
Pre-término> 379 10(323)* 6(286) 16(516) 0 0 0
a 2 B B 3
Término <€2.501 g 4(28) 8(58) 12(84) 8(76) 3(39) 3(50)
3 13 M3 105 1B &
Término > 2.500 g 2(8) 10(42) 12(50) 9(44) 5(33) 1(8)
22 200 22 24 153 12
Total 16(39) 24(60) 40(96) 17(s2) 8(33) 4(21)
416 400 416 324 244 192

* Muertes y mortalidad por 1,000 nacidos vivos al inicio del periodo en parén
tesis. La cifra subrayada debajo de la tasa de mortalidad indica el namero de
niiios en la cohorte al inicio del perfodo.



TABLA 6

215

COMPARACION DE LA MORTALIDAD INFANTIL DE DOS POBLACIONES,

POR PESO AL NACER

Neonatal Postneonatal Infantil
Peso al :
nacer, g S.M.C.* B, R** sS.M.C. B. R S.M.C. B. R
1501-2000 273 210 1.3 303 26 11.7 576 199 29
2001-2500 34 45 038 34 13 2.6 68 54 1.3
2501-3000 10 10 1.0 43 7 6.1 53 17 3.1
3001-3500 0 5 23 5 4.6 23 10 23

*

**  Razén S.M.C./B.

S.M.C. = Santa Maria Cauqué, Guatemala; B. = Baltimore, E. U. A. (46).
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TABLA 7

MORTALIDAD INFANTIL POR 1,000 NACIDOS VIVOS

EN COSTA RICA

Afio <29 29 dias — Infantii
dias 11 meses
1920 250.0
1965 27.2 48.9 76.0
1967 24.3 38.0 623
1969 25.4 a7 67.1
1970 25.2 36.3 615
1971 28.7 27.8 56.4
1972 22.8 317 54.4
1973 20.8 24.0 248
1974 17.7 19.8 37.6

1975 17.7 193 371




TABLA 8

ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO Y PARIDAD, INSTITUTO MATERNO-INFANTIL CARIT

COSTA RICA, 1965 — 1974

1965 1971 1972 1973 1974
Namero de casos 409 506 588 551 551
Peso promedio TD.E., g 3,106t 516 3,090+ 499 3,089+ 489 3,071t a7 3,109+ 455
Talla promedio D.E., cm 49.7 +2.0 50.9*3.0 50.7 +3.6 50.2+3.2 50.8 + 2.7
/o con < 2501 g* 11.25 11.07 11.73 9.44 9.21
Paridad promedio 3.9 3.7 34 3.0 3.0
* No se obtuvieron datos de edad gestacional.

L1t
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TABLA 9

NATALIDAD Y MORTALIDAD FETAL Y MATERNA,

COSTA RICA, 1959 — 1975

Natalidad Mortalidad por
Afio por 1,000 de 1,000 nacidos vivos

poblacion Materna Fetal
1959 48 1.26 20.9
1969 34 1.33 15.2
1973 29 0.93 12,0
1974 30 0.50 121
1975 29 * *

* Pendiente de calcular



TABLA 10

PREVENCION DEL BAJO PESO AL NACER Y DE SUS SECUELAS
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Promocién de la salud en la nifiez y adolescencia

— Logro de una buen anutricién e higiene
— Prevencion de enfermedades infecciosas
— educacién en salud de la reproduccién
— promocién de una buena salud mental

Prictica del patrén reproductivo éptimo

— fomento de la maternidad a edades 6ptimas
— incremento del intervalo entre embarazos
~ prevencién del embarazo no deseado

Cuidado antenatal

— tratamiento y prevenciéon de enfermedades infecciosas
— promocién de una buena nutricién e higiene

— educacién sobre drogas y agentes estresantes

— identificacién y control de factores de alto riesgo

— educacién sobre eventos perinatales

Cuidado del neonato y del nifio

— control de la labor y parto

— cuidado perinatal y neonatal

— diagnéstico y control de secuelas

— cuidado del nifio

- fortalecimiento de la infraestructura y sistemas de registro
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PROGRAMAS DE NUTRICION MATERNA:

UN ANALISIS CRITICO*

Giorgio Solimano** y Janina R. Galler ***

Institute of Human Nutrition, Columbia University, College
of Physicians & Surgeons, New York, N.Y.

Department of Child Psychiatry and Child Development,
Boston University, Department of Nutrition and Food Sciences,
Massachusetts institute of Technology, Cambridge, Mass.

I. INTRODUCCION

Generalmente se ha aceptado el hecho de que una dieta adecuada tiene efectos
positivos sobre la mujer embarazada y su progenie. A este conocimiento se debe en
gran medida, el establecimiento de programas orientados a mejorar el estado nutri-
cional de la embarazada.

La primera evidencia de los efectos de la dieta sobre la reproduccion tuvo su
origen en la década de 1930, cuando los estudios en animales realizados por Hale(1)
y en humanos por McCance ef al. 2y por Orr, 3' sugirieron que una dieta deficien-
te se asociaba con una mayor incidencia de anormalidades fetales y de bajo peso del
nifio al nacer,

La Segunda Guerra Mundial proporcioné el medio natural para someter a prueba

e e

' Trabajo presentado en el Coloquio sobre “Nutricion Prenatal y Perinatal”” que

se desarrollé como parte del IV Congreso Latinoamericano de Nutricion, cele-
brado en Caracas, Venezuela, del 21 al 27 de noviembre de 1976, bajo los aus-
picios de la Sociedad Latinoamericana de Nutricién (SLAN).
**  Miembro del Institute of Human Nutrition, Columbia University, College of
Physicians & Surgeons, New York, N.Y.
*** Miembro del Department of Child Psychiatry and Child Development, Boston
University, Department of Nutrition and Food Sciences, Massachusetts Insti-
tute of Technology (MIT), Cambridge, Mass.
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esas observaciones en un contexto nacional, mediante programas selectivos de suple
mentacién dirigidos a2 mujeres embarazadas y nifios. En Inglaterra, entre 1940 y
1945, se encontrd que el mejoramiento de la dieta se relacionaba con una significa-
tiva disminucién en la tasa de nacidos muertos. Dado que las embarazadas no dis
ponian de atencion médica adecuada durante este periodo, Thomson 4  sugiié
posteriormente que la reduccion en las tasas de mortinatalidad era primariamente
consecuencia de la mejor nutricién durante el embarazo, frente a condiciones sociales
y de salud extraordinariamente deficientes.

En forma similar, “experimentos naturales de alimentacién” efectudos en
Oslo, durante la II Guerra Mundial, también apoyaron una posible relacién entre la
suplementacion en el transcurso del embarazo y el descenso en las tasas de prema-
turidad y mortinatalidad 5

Ebbs, Tisdall y Scott ¢ en Toronto, proporcionaron suplementacién a 90
mujeres de bajo nivel socioeconémico, comparindolas con 120 mujeres de igual
condicién, no suplementadas, y 170 mujeres de nivel socioeconémico medio. Aun
cuando el peso al nacer fue similar en los tres grupos, las mujeres de nivel socioeco-
némico bajo, sin suplementacién, mostraron una mayor incidencia de complicacio-
nes perinatales.

Balfour 7 por su parte, evalué los efectos de un amplio programa de suple-
mentaciéon que inclufa 11,618 mujeres de bajo nivel socioeconémico; sus resultados
apoyaron los de estudios previos, observindose una menor tasa de mortalidad fetal
y neonatal en las mujeres cuya dieta habia sido suplementada.

Las investigaciones realizadas después de la I1 Guerra Mundial pueden clasifi
carse en tres categorias:

1. Experiencias controladas en mujeres embarazadas, realizadas en Estados
Unidos de América, Canadd y Gran Bretafia.

2. Estudios transculturales en paises donde la desnutricién es prevalente.
3. Estudios en animales.

Kasius et al.(8) proporcionaron vitaminas, proteinas y vitaminas, y sélo pro-
tefnas, a tres grupos de mujeres en Filadelfia, sin observar diferencias entre el peso 2l
nacer, la talla y el perimetro tordcico de los nifios de mujeres suplementadas, con
respecto a los de un grupo control. Golditch @ en San Francisco, California, tampoco
demostré efectos resultantes de la suplementacién proteica durante el embarazo
sobre el peso del nifio al nacer, en mujeres de nivel socioeconémico medio y bajo-

Sin embargo, cierto nimero de estudios apoyan los efectos favorables de 18
suplementacién, incluyendo los de Higgins,10 Harrell, Woodyard y Gates !
y Kasius et al. 8 Higgins, por ejemplo, encontré disminucién en la incidencia d¢
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prematuridad en mujeres de nivel socioeconémico bajo que tecibieron suplementacion,
sun cuando el mayor peso del nifio al nacimiento no se consideré relacionado con la
suplementacién. Harrell y su grupo, por su parte, informaron de 1Q’s mis altos en los
hijos de mujeres negras a quienes se les habia proporcionado suplementacién; y Kasius
y colaboradores observaron un descenso de la prematuridad y toxemia en mujeres
suplementadas, pero sin llegar a comprobar ningiin efecto en las condiciones fisiol6-
gicas de sus hijos.

En general, estos tltimos estudios son diffciles de interpretar y no sustentan la
evidencia de un claro impacto de la suplementacién. Birch y Gussow 12 han formu-
lade una serie de consideraciones metodoldgicas que podrian ser los factores respon-
sables de estos hallazgos. ' .

Entre ellas cabe citar [a imposibilidad de establecer los efectos relativos de fac-
tores tales como la dieta materna, la salud de la mujer y el producto del embarazo.
Ademds, existe la probabilidad de que los estudios a que se alude no incluyeran aque-
Bas mujeres de bajo nivel socioecondémico sometidas al riesgo de deficiencias nutri-
cionales severas, tanto antes como durante el embarazo.

Las investigaciones de tipo transcultural han permitido estudiar poblaciones
afectadas de desnutricién crénica por varias generaciones. Estos estudios han mostrado
una relacidn positiva entre la suplementacién y el producto del embarazo, particular-
mente cuando el mejoramiento en la dieta llega a los grupos sujetos a mds alto riesgo.
Los estudios de la Divisién de Desarrollo Humano del INCAP en cuatro aldeas rurales
de Guatemala, 13-15" revelaron que el peso al nacer fue significativamente mds alto
en aquellos nifios cuyas madres recibieron mayor suplementacién durante el embarazo,
sugiriendo que el efecto de las calorias seria el mds importante. Resultados recientes
muestran ademds ventajas en el desarrollo de estos nifios, como consecuencia de una
mayor ingesta por parte de la madre, 15 Chdvez, Martinez y Yaschine 16 han
suplementado Iz dietz de mujeres y nifios en una aldea de México. Sus resultados
demuestran un mejoramiento en la salud de ambos grupos, una actitud mds positiva
de los padres hacia los nifios que han recibido suplementacién, y un comportamiento
mis independiente de estos nifios. En vista de que el grupo suplementado ha tenido
mayor contacto con los investigadores, y no se dispone de informacién nutricional
base, ni para el grupo experimental ni para el control, no se puede esclarecer en defi-
nitiva si los efectos positivos observados pueden atribuirse exclusivamente a factores
dietéticos. Ambos estudios, sin embargo, apoyan una relacién positiva entre ingesta de
dlimentos durante el embarazo y su producto, recién nacido y lactante, cuando la
suplementacién se aplica a poblaciones severamente deficitarias.

Recientemente, algunos estudios transculturales han apuntado a la relacién
entre bajo nivel socioeconémico e inadecuados productos del embarazo. Ya que la
desnutricion es altamente prevalente en estos sectores, puede no ser util tratar de
separar los efectos nutricionales de aquéllos resultantes de la estratificaciéon social.

El objetivo central de la investigacién en animales ha sido estudiar el efecto de
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la restriccién dietética durante el embarazo y la lactancia, sobre el producto.
Winick(27) ha demostrado que la restriccién nutricional durante el embarazo se asocia
con un descenso del 150/0 de las células cerebrales al momento del nacimiento, y
que se observan reducciones de hasta 609/0 cuando los animales se someten a desnu-
tricion in utero y durante la lactancia.

Chow y Lee 18 y Chow etal'12 también demostraron detencion del creci-
miento, y anormalidades en el metabolismo proteico y de los carbohidratos como re-
sultado de restricciones dietéticas durante solo el embarazo y en los periodos de em-
barazo y lactancia, siendo los efectos mds marcados en el dltimo caso.

Estos estudios, junto con los de Smart y Dobbing, 20 Barnes etal.,2? Fran-
kova y Barnes 22 y otros, indican que en la rata, el estado nuericional durante b
preiiez se asocia a cambios anatémicos y conductuales del producto.

Sin embargo, los modelos de desnutriciéon intergeneracional en animales son mis
comparables a grupos humanos que han sufrido de desnutricién por varias generacio-
nes, que los modelos unigeneracionales. Estos estudios han demostrado que la desnu-
tricién presente por mds de una generacion se asocia a efectos mds graves, y que su
correccion requiere periodos mds prolongados de suplementacién dietética.23

Galler y Rosenthal 24  han estudiado una colonia de ratas con desnumicion
intergeneracional suplementadas desde el nacimiento mediante cruzamiento con hem-
bras bien nutridas. Estas ratas aumentaron de peso rapidamente y en el momento del
destete no diferian de los animales bien nutridos en peso ni longitud corporal. No
obstante, las diferencias en el comportamiento persistieron, observiandose que los ani-
males con desnutricién intergeneracional eran alimentados menos frecuentemente por
las hembras, que los animales bien nutridos. Cuando las hembras con desnutricién
intergeneracional fueron suplementadas antes de la prefiez, el peso de los productos al
destete era mayor que el de aquéllos que recibieron una dieta adecuada sélo desde el
nacimiento; esto indica que mientras méds temprano se instituye la suplementacion,
mayores son los efectos favorables sobre el producto del embarazo.25 En sintesis,
los estudios en animales sobre las consecuencias de Ia desnutricién en el embarazo y
su producto, no siempre han rendido el tipo de evidencia que se esperaba de ellos,
debido a problemas en la metodologfa y en el disefio empleados. 26. 27

A pesar de ello, en general estos datos son sugerentes de significativos efectos
cuando las hembras embarazadas son expuestas a desnutricién. Por otra parte, autl
cuando estos resultados no pueden extrapolarse a las condiciones existentes en ¢
ser humano, en conjunto con los estudios a que previamente hicimos referencia, per-
miten sefialar un nimero importante de relaciones que requieren de investigaciones
mas a fondo.

lI. PROGRAMAS DE NUTRICION

Los programas dirigidos a mejorar el estado nutricional de la mujer embarazads
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se hacen cada dia mds comunes en los paises en desarrollo, siendo su propésito modi-
ficar las altas tasas de mortalidad infantil y desnutricién que existen en la mayor
parte de ellos. La suplementacién alimentaria y la educacién nutricional constituyen
las intervenciones usadas con mayor frecuencia. Aun cuando la importancia de estos
programas no puede pasar desapercibida, estin sujetos a numerosas limitaciones en
su disefio e implementacién que es necesario examinar y corregir si se pretende mejo-
rarlos en el futuro (28), Consecuencia directa de estas limitaciones ha sido la incapa-
cidad de evaluar seriamente el impacto nutricional de tales programas.

Al igual que las actividades de educacién, la suplementacién también ha sido
implementada en su mayoria a través de los servicios de salud, en los cuales se pro-
porciona, ademds, atencién prenatal; pero estd comprobado que desafortunadamente,
grupos importantes de mujeres no se benefician de estos servicios, lo que limita en
grado importante sus alcances. La experiencia de Chile con el Programa Nacional de
Leche es ilustrativa en este sentido (Tablas 1 y 2). Disponiendo de una extensa red de
servicios de salud, en 1972 sdlo se pudo suplementar 540/0 de todas las mujeres em-
barazadas. Por otra parte, aun cuando mediante los estudios realizados en 4reas urba-
nas se comprobé que el 780/0 de los beneficiarios del programa recibian regularmente
su cuota de leche, ciertos grupos marginales y sectores rurales estaban excluidos no
s6lo de la suplementacién alimentaria sino también de toda atencién de salud (28).
Como se ha comentado ya en este trabajo, si los efectos de la suplementacién sélo
pueden ser detectados en aquellas poblaciones con mayor riesgo de desnutricién y
pobreza, es muy posible que en el caso de Chile, el programa de leche no haya cubierto
un grupo importante de mujeres embarazadas realmente necesitadas de suplemen-
tacion.

Ademis, la efectividad de estas actividades de nutricién depende en gran medida
del acceso a los servicios de salud. Primeramente, las comunidades rurales y urbanas
marginales en la mayoria de los paises en desarrollo no disponen de o tienen limitado
acceso a tales servicios. Segundo, la posibilidad de ausencia de complicaciones peri-
natales estd estrechamente relacionada con las buenas condiciones de salud de la madre
durante el embarazo, de tal manera que la falta de atencién médica en si y por si
misma determina consecuencias negativas para estas comunidades de alto riesgo.

Otro concepto que debe tenerse en cuenta, y que obviamente dificulta la eva-
luacién de estos programas, es que la nutricién materna constituye una de muchas
variables independientes que afectan la viabilidad y sobrevida fetales. Es mds, la via-
bilidad fetal puede no tener relacién con las medidas nutricionales si no se cumplen
otras condiciones necesarias. Los cambios en las tasas de mortalidad infantil en Chile
durante los dltimos 40 afios, en que se ha proporcionado suplementacién alimentaria
4 mujeres y nifios en riesgo de desnutricién, son ilustrativos en este sentido (29)
Aun cuando esta tasa ha disminuido significativamente (Tabla 3), esa reduccién ha sido
Proporcionalmente mayor en los sectores de ingresos medios y altos que no recibieron
suplementacion a través de programas piiblicos (Tablas 4 y 5).

En ciertos paises como Cuba, China y otros, los programas orientados a mejorar
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Ia nutricién de la mujer embarazada forman parte de la atencién de salud integral que
el Gobierno proporciona a todos los ciudadanos. Como resultado de estos programas
integrados, en Cuba(30) se ha observado significativas disminuciones en Ia mortalidad
perinatal (véase Tabla 6), a pesar de que el porcentaje de nacidos vivos con un peso de
2,500 gramos o menos, ha aumentado ligeramente entre 1968 y 1974 (Tabla 7).

La atencion integral de salud en Cuba es posible gracias a medidas tales como:
1) distribucién de las unidades de servicios y recursos humanos a través de todo
pafs, incluyendo las dreas rurales. Ello permiti6 la atencién institucional del 96.60/o
de todos los partos que hubo en 1974. 2) Igualdad de acceso a los servicios de salud
y atencién gratuita como responsabilidad del Estado. En esta forma se ha logrado un
promedio de 9.0 consultas prenatales, y 5.5 consultas por niilo durante el primer
aiio de vida. La mortalidad materna disminuyé de 11.8 en 1972 a 5.6 por 10,000
nacidos vivos en 1974, 30

El programa de atencién integral de la mujer que se realiza a nivel de la unidad
primaria de atencion, policlinico u hospital rural, incluye actividades destinadas s
prevenir y minimizar el riesgo de la embarazada y' del feto, entre las cuales tienen
prioridad la captacién precoz, Ia educacién nutricional e ingreso a hogares maternos
a partir del 8° mes, para aquellas mujeres que viven en zonas muy apartadas o que han
sido catalogadas como de alto riesgo.

Otra limitante de la suplementacion es que los alimentos generalmente no los
consume exclusivamente la embarazada, sino que son distribuidos entre los diferen
tes miembros de la familia. Aun cuando la evidencia disponible es limitada, este hecho
debe tenerse en cuenta en el disefio de intervenciones de este tipo. 31, 32

Un supuesto aceptado hasta ahora es que los pobres no utilizan el presupuesto
para alimentos en forma nutricionalmente eficiente y, por lo tanto, su dieta mejoraris
significativamente como resultado de la educacién nutricional. Sin embargo, estudios
recientes han demostrado que sélo cabe esperar efectos marginales como resultado
de cambios en los hdbitos de compra de esos grupos con los niveles de ingreso exis-
tentes (33).

Birch y Gussow 12 han expresado ‘‘es claro que aun cuando las diferencias
en los hdbitos y creencias son muy importantes, la pobreza constituye el factor funds-
mental, que unido a la ignorancia, mantiene a la mujer pobre malamente alimentads.”
Dichos autores citan los estudios de Grant y Groom 34 quienes encontraron und
relacién directa entre ingesta proteica y nivel econdmico en mujeres negras de Caro:
lina del Sur, en 1956.

En los dltimos afios se estin ensayando nuevos enfoques para mejorar los progrs-
mas de suplementacién alimentaria. Basados en la evidencia de que es dificil suple
mentar efectivamente sélo a un miembro de la unidad familiar, se reconoce la nece
sidad de proporcionar alimentos a todos los miembros de las familias de alto riesgo:
en las cuales hay nifios y mujeres en edad reproductiva. Cuando estas poblaciones no
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tienen acceso a los servicios de salud, especialmente en los sectores rurales, los ali-
mentos se¢ entregan directamente a los beneficiarios.

Panamé inici6 un programa de este tipo en la provincia de Veraguas en 1974,
cuyo impacto estd siendo evaluado (35), Debe reconocerse, sin embargo, que la poli-
tica de salud seguida por este pais desde 1969 ha puesto el énfasis en la integracién
de los Serivicios de Salud; la organizacién y participacién de la comunidad en las
actividades de salud; la prioridad del sector rural, y la reubicacién de recursos humanos
y materiales de acuerdo a las necesidades. La evolucién de ciertos indicadores de salud
puede apreciarse en la Tabla 8 (36). En consecuencia, dilucidar el efecto especifico
de las intervenciones nutricionales, resultard bastante dificil, aun a nivel de una pro-
vincia.

A pesar de ello, hasta los paises que cuentan con los mejores servicios de salud
no han evaluado a nivel nacional sus programas de suplementacién materna, utilizando
indicadores que podrian aportar informacién mis sensible y directa en cuanto a sus
efectos. El incremento de peso durante el embarazo, la incidencia de recién nacidos
pequeios para la edad -gestacional, y cierta morbilidad perinatal, son indicadores
extremadamente utiles si se recogen sistemdticamente y en forma confiable. El segui-
miento de muestras representativas de poblacién constituye un mecanismo no difi-
cil de implementar si se establece oportunamente.

Si sintesis, creemos que la experiencia existente apoya la creciente necesidad
de integrar los programas de nutricién con los programas de salud dirigidos a los grupos
miés vulnerables, o sea, mujeres en edad reproductiva y niiios en crecimiento. Aiin
mis, la proteccién al binomio madre-hijo debe ir mds-alli de la atencién de la salud,
estableciéndose medidas de proteccién social, legal y econdmica, especialmente para
las mujeres que trabajan. El cardcter de estas medidas variard de acuerdo a la organiza-
cién politico-institucional de cada pais, pero sin duda, es necesario intercambiar ex-
periencias y aprovechar lo mejor de ellas.’

El conocimiento actual sobre los factores de riesgo permite definir mejor las
poblaciones que deben beneficiarse de la intervencién nutricional, considerando no
sélo su vulnerabilidad biolégica, sino también social. Estos elementos deben ser toma-
dos en cuenta al planificar estos programas. La participacién de investigadores en
los diferentes paises, y la constitucion de equipos interdisciplinarios constituye un
mecanismo de gran utilidad si se establece en forma adecuada.

Finalmente, todo programa de intervencién nutricional debe incluir en su
presupuesto una partida para evaluacién e investigacion aplicada, destinada esta
altima a estudiar alternativas que permitan maximizar el impacto de tales progra-
mas (37),
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TABLA 1

COBERTURA DEL PROGRAMA NACIONAL DE LECHE

CHILE, 1972
Grupo beneficiario Poblacion* Cobertura, 0/0
Programado Realizado
Lactantes (0-23 meses) 523,000 85 57
Nifios preescolares 981,000 70 59
{2-5 afios)
Nifios escolares 2,027,000 80 20
Mujeres embarazadas 437,000 70 54

* Estas cifras provienen del Informe Anual de las Naciones Unidas 1972. La es-
tructura etaria se baja en porcentajes utilizados por el Departamento de Salud
Péblica de la Universidad de Chile.

Ref. Hakim y Solimano (28).
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CONDICION FAMILIAR Y PARTICIPACION EN EL

PROGRAMA DE LECHE, CHILE, 1972

Nivel socioeconémico
de la familia

Porcentaje de familias que
participan en el Programa

Ingreso medio vy alto
Ingreso medio bajo

Ingreso bajo

65

78

82

Participacién segin nitmero de beneficiarios

Numero de beneficiarios

Porcentaje de familias que

en la familia participan en el Programa
1 69
2 72
3 80
4 0 més 88

Ref. Hakim y Solimano (28).
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Apartado. 70617

Los Ruices

Caracas, D.F. VENEZUELA

Estimado Dr. Bengoati

.es Tengo el agrado de remitirle en anexo un ejemplar de las Memorias
del Coloquio sobre "Sistemas de Vigilancia Epidemiol8gica Nutricional",
realizado durante el IV Congreso Latinoamericano de Nutricién, en noviem
bre de 1976, en Caracas, Venezuela.

Como podrd observar Archivos Latinoamericanos de Nutricidn (ALAN)
ha dedicado un nimero extraordinario para la publicacién de dos de los
coloquios que se presentaron en el mencionado Congreso y que tanto éxito
alcanzaron gracias a la excelente participacién gque usted tuvo en -nuestro
Cologuio.

Con esta publicacién hemos concluido la tarea que nos impusimos cuan
do solicitamos su colaboracién para llevar a cabo el Coloquio, haciendo vo

tos para que los enfoques y puntos de vista planteados por todos los que
participamos sean de gran ayuda para los colegas interesados en este campo.

Le rogaria acusar recibo, con el fin de tener la seguridad que el
Suplemento 1, del No. 2, Vol. XXVII, Junio 1977 de ALAN ha llegado a sus
manos.

S6lo me resta agradecerle todo el aliento y cooperacidn que en todo
momento supo brindarme para llevar a feliz.término la celebracidn del Co-
loquio sobre "Sistemas de Vigilancia Epidemiol8gica Nutricional" y espero
que en el futuro podamos estrechar aln mis nuestras relaciones e intercam-
biar experiencias. :

-atentamente,

—>
Dr. José& Aranda-Pastor

Jefe del Programa
Vigilancia Alimentaria-Nutricional
... Anexo
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TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL (POR 1,000 NACIDOS VIVOS)

CHILE 1927 — 1973

Afio Tasa Afio Tasa
1927 226 1964 105.3
1930 234 1965 99.8
1935 251 1966 101.9
1940 192 1967 98.4
1945 164.5 1968 86.6
1950 136.2 1969 78.7
1955 119.2 1970 793
1960 126.2 1971 705
1961 114.1 1972 711
1962 113.6 1973 65.3
1963 105.5

Ref. Solimano y Hakim (29).
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TABLA 4

MORTALIDAD INFANTIL EN PROVINCIAS CON INGRESO ALTO, MEDIO

Y BAJO, CHILE, 1940 — 1947

Tasas de mortalidad infantil

(por 1,000 nacidos vivos Cambio
porcentual
1940 1947
Provincias con
alto ingreso 179 144 200/0
Provincias con :
ingreso medio 199 163 180/0
Provincias con
bajo ingreso 205 184 100/0
Promedio nacional 197 167 150/o

Ref. Solimano y Hakim (29).
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TABLAS

MORTALIDAD INFANTIL EN PROVINCIAS CON INGRESO MEDIO Y BAJO,

CHILE, 1958/1959 — 1968/1969

Tasas de mortalidad infantil Cambio
{Por 1,000 nacidos vivos} porcentual
1958/1959 1968/1969

Provincias con

alto ingreso 98 59 400/o
Provincias con

ingreso medio 130 96 269/o
Provincias con

bajo ingreso 136 105 230/o
Promedio nacional 116 81 300/0

Ref. Solimano y Hakim (29).
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TABLA 6

MORTALIDAD PERINATAL

CUBA, 1968 — 74

——

Mortalidad Mortalidad Mortatidad
Aios fetal* < 7 dias perinatal**
1968 17.2 16.8 334
1969 16.3 174 33.2
1970 15.3 17.2 32.1
1971 14.8 171 374
1972 13.5 15.7 28.8
1973 13.1 15.9 28.7
1974 129 15.6 28.2

* De 7 meses y més de gestacidn, segan certificado de defunci6n fetal.

**  Eldenominador incluye nacidos vivos y defunciones fetales.

Ref. Riveron {30).
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TASAS DE MORTALIDAD E INDICE DE PREMATURIDAD

CUBA 1968 — 1974

Afios Mortalidad Mortalidad Porcentaje nacidos

fetal* neonatal vivos con 2,500 g 6
mas**

1968 17.2 23.1 8.1

1969 16.3 25.7 8.5

1970 153 228 10.3

1971 14.8 224 9.9

1972 135 19.2 9.8

1973 13.1 194 104

1974 12.9 18.6 10.7

%

Ref. Riveron (30).

Nacidos vivos institucionales.

De 7 meses y méas de gestacion, segln certificado de defuncion fetal.



TABLA S

INDICADORES DE SALUD EN PANAMA

Mortalidad
Afo General* Infantil** Materna***
Total Urbano Rural Total Urbano Rural Total
1969 7.0 5.7 8.2 39.9 30.2 47.0 14
1970 7.1 6.0 8.2 40.5 36.1 51.0 1.4
1971 6.7 - - 37.6 34.0 41.0 1.1
1972 6.0 - - 33.6 28.6 395 11
1973 5.8 5.0 8.2 33.3 22.8 45.7 1.0
1974 5.6 5.1 6.0 33.0 24.7 37.2 08
1975 (p) 5.2 4.8 5.6 29.2 24.2 374 0.9

(p) Cifras preliminares.

* Por 1,000 habitantes.
**  Por 1,000 nacidos vivos.
***  Por 1,000 nacidos vivos.
- Cifras no disponibles.

Ref. Saied (36).

(1) 44
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PROGRAMAS DE ACCION:
ESBOZO DE LOS ENFOQUES VIGENTES EN MEXICO*

Héctor Bourges**

Instituto Nacional de la Nutricién de México

En las cinco presentaciones anteriores se delinearon; con precisién, los perfiles
de los problemas del retardo en el crecimiento fetal, fenémeno que si bien no se
conoce ain con la debida profundidad, claramente es frecuente y extraordinaria-
mente trascendental en los paises latinoamericanos. Se ha destacado su cardcter
multifactorial y el papel crucial que en su génesis juegan la historia de la nutricion
y salud maternas. Se ha subrayado también la existencia de una cadena de factores
adversos que perpetdan la desnutricibn de una generacién a otra y que se inicia —si
¢s aceptable usar este término— con la desnutricion de la madre a través de toda su
vida, sigue con el embarazo en condiciones nutricionales inadecuadas y- con una lac-
tancia insuficiente, y alcanza su momento critico en la época del destete. De esta serie
de hechos emergen, fatalmente, madres ain mds deterioradas en su salud y nutricién,
por un lado y, por el otro, una poblacion preescolar diezmada cuyos “supervivientes”
estdn afectados seriamente en su crecimiento y en su desarrollo fisico, intelectual
y social. En su oportunidad, cuando adultos, estos nifios virtualmente “‘transmitiran”
la desnutricién a su descendencia, a través de mecanismos no sélo biologicos, sino
también culturales y sociales ! se cerrard asi el “ciclo de la desnutricién social”.

Creo oportuno presentar escuctamente los enfoques que se han propuesto en
México y los antecendentes pertinentes, con el.entendido de que no pretendo que

e

*  Trabajo presentado en el Cologuio sobre “Nutricién Prenatal y Perinatal” que

se desarrollé como parte del IV Congreso Latinoamericano de Nutricién, cele-
brado en Caracas, Venezuela, del 21 al 27 de noviembre de 1976, bajo los aus-
picios de la Sociedad Latinoamericana de Nutricién (SLAN).

Investigador y Jefe del Departamento de Fisiologia de la Nutricién y Tecnologfa
de Alimentos del Instituto Nacional de la Nutricién, México, D. F., México.
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ninguno de ellos tenga necesariamente validez en otros paises.

Para fines prdcticos, es artificial disociar la nutricién perinatal de la nuuicién
a lo largo de las demds etapas de la vida ya que, como se ha mencionado en esta opor-
tunidad, son eslabones de la misma cadena; se trata, pues, de un fendmeno global,

La nutricidén, a su vez, es el producto de una multitud de factores(2) que, en
un esfuerzo por clasificarlos, pueden interpretarse como reflejo o consecuencia del
grado de desarrollo de la sociedad en que ocurren. La desnutricién masiva primaria
se observa en sociedades con escasa cohesién, sujetas crénicamente al colonialismo
externo e interno, en las que la explotacién, el desempleo y el subempleo son fre-
cuentes, y donde prevalece la ignorancia.

La nutricién estd, pues, limitada por el grado de desarrollo social, pero a su
vez las posibilidades de alcanzar un mayor desarrollo dependen, entre otros factores,
del grado de nutricién prevalente en el grupo humano de que se trate. Esta relacién
mutua genera un circulo vicioso del que es dificil escapar; las discusiones sobre si
este circulo vicioso debe romperse mejorando la nutricién o mejorando el desarrollo
social caen, como es natural, en otro iterminable circulo.

Idealmente, una solucién de fondo requeriria la promocién paralela de ambos
elementos: nutricion y desarrollo. La dimensiéon temporal en la que esta promocién
debe suscitarse es, sin embargo, radicalmente diferente en uno y otro caso, ya que la
promacion del desarrollo exige un plazo mucho mds largo. Por otra parte, esta iltima
tarea es considerablemente m4s ardua y compleja, exige modificar la actitud y la con-
ducta de la poblacién y sélo por excepcion cae en el campo de accién directa del co-
mon de los nutriélogos, quienes han de conformarse con opinar o recomendar medidas
al sector politico. En contraste, es responsabilidad inmediata del nutriélogo el actuar,
a corto y a largo plazo, sobre el factor nutricién, incluyendo en sus acciones y progra:
mas el mayor nimero posible de elementos de cambio para el desarrollo.

En el caso de la desnutricién existe abundante informacién biomédica esencial
para la planificacién de los programas; sin embargo, se carece casi siempre de los datos
adecuados de orden psicosocial que, entre otras cosas, deben incluir un panorama
detallado a nivel regional de los habitos alimentarios, produccién de alimentos, proble-
mas sociales locales, niveles de ingreso, etc. Esta carencia, que no se remedia con el
simple traspaso o extrapolacién de los datos de otras regiones o paises, da a muchos
programas un caracter aleatorio. Como es indiscutible la urgencia de realizar esfuerzos
resolutivos cuya iniciacién no puede esperar la obtencién de los datos necesarios pard
una planificacién ortodoxa, parece justificable y aun deseable, iniciar los programas
con un sentido genérico realista, previendo los mecanismos que permitan explorar el
problema regional al mismo tiempo que se le ataca y que permitan modificar también
los planes sobre la marcha.

En la experiencia del Instituto Nacional de la Nutricién (LN.N.) en México, l



243

panorama en las dreas rurales es tan grave que la aplicacién de medidas sencillas que
parecen inconsecuentes por obvias, llegan a representar verdaderas revoluciones en la
vida comunal. Probablemente esto mismo es vilido para Ia mayor parte de América
Latina.

En las ultimas décadas, a través del mundo se han ensayado programas que,
como seiialo el Dr. Solimano, pueden clasificarse artificialmente en educativos y de
suplementacion. En ambos casos los resultados han sido muy pobres debido a muy
diversas causas: desde la ineptitud o corrupcion de quienes los aplican, hasta la falta
de sensibilidad en su realizacién o la fundamentacién falaz.

A nivel de un andlisis tedrico es claro que un programa educativo bien trazado,
con objetivos claros y que sea bien ejecutado, cambia el modo de vivir y de actuar
de los individuos y de la sociedad. Siendo al fin y al cabo la desnutricién primaria un
elemento de una forma especial de vivir, este tipo de programas tienen una alta proba-
bilidad de ser efectivos.

Por su parte, los programas de suplementacién se basan én premisas biolégicas
indiscutibles. Es muy ficil demostrar, tanto en animales de laboratorio como en seres
humanos, que la ingestién sostenida de una dieta adecuada corrige el cuadro clinico de
la desnutricién y, segiin las circunstancias, puede también corregir parcialmente varias
de sus secuelas. No hay duda de que un suplemento, adecuadamente administrado por
un tiempo suficiente, es efectivo; por esa razén es correcto llevar a cabo programas de
suplementacidn en situaciones agudas (por ejemplo, emergencias por catdstrofes na-
turales como terremotos, inundaciones, sequias, etc., o por efectos de la guerra),
como ataque inicial en zonas azotadas por la desnutricién donde hay peligro claro para
la vida de la poblacién y como medida general en situaciones de crisis.

La desventaja de los programas de suplementacién es que no atacan el problema
de raiz, sélo sus sintomas. La desnutricién es el Gltimo eslabén de una cadena de
hechos que persistiran aun cuando se corrija el problema nutricio.

Como seria de esperar en el caso de cualquier medida sintomdtica, cuando por
alguna razén se suspenden estos programas, de nuevo reaparece la desnutricién, a ve-
es con mayor intensidad que antes por haberse perdido, total o parcialmente, los
mecanismos biolégicos, sociales y culturales de adaptacion de la poblacioén a los fené-
menos que generan la desnutricién. Otra desventaja de los programas de suplementa-
¢ién es su tendencia a prolongarse indefinidamente, lo cual es grave si se considera
su elevado costo, su escasa eficiencia resolutiva y el hecho de que fomentan la depen-
?encia. de una estructura paternalista que castra los elementos de una solucién de
ondo.

Los programas educativos y los de suplementacién no son de manera alguna
excluyentes. Pueden complementarse en una ejecucion combinada o como etapas
diferentes, pero en todo caso la educacién debe tener prioridad en el ataque a la
desnutricién crénica ya que es efectiva de raiz, exige menores inversiones y rinde
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mayores beneficios por un tiempo mds prolongado, resultando asi ideal en economias
débiles. No obstante, los programas educativos requieren una cuidadosa preparaciény
una seleccién inteligente de los mensajes, una gran claridad en los objetivos, y prag.
matismo y sencillez en su ejecucion.

Hace varios aiios, el I.LN.N. de México llevd a cabo una investigacién que, entre
otros objetivos, pretendia valorar la efectividad de la educacién como agente de cam-
bio en la nutricién (3), Se seleccioné para el caso una pequeiia poblacién rural del
sur de México en la que la pobreza material era tan grave que el factor econdmico apa-
recia a primera vista como el principal determinante de la desnutricién. En estas condi-
ciones sélo se verfan resultados positivos si la educacién es un agente realmente efec-
tivo.

Una nutricionista se instalé en la comunidad y se limitd a instruir a las madres
sobre la forma correcta de ablactar al lactante y sobre higiene bdsica. En ningiin mo-
mento se dio a la poblacién alimentos o dinero. Aun cuando el programa cubria
Gnicamente esos dos aspectos —ablactacién e higiene— que distan de ser los anicos
involucrados en el problema global, en pocos meses se logré una mejoria significativa
en la nutricién infantil y preescolar y se redujeron dramiticamente las tasas de morta-
lidad en esos grupos etarios. La conclusién fundamental que se deriva de esta expe-
riencia es que la ignorancia, el “‘modo de vivir’’ en esa regién, agregaba un componente
de ineficiencia a la ya extrema pobreza, y que existian recursos no utilizados, sufi-
cientes para lograr un nivel minimo de alimentacion; se comprobd asimismo algo
esencial: con frecuencia las poblaciones marginadas estdn dvidas de este tipo de ayuds
y la aceptan de personas extrafias cuando es honesta y bien intencionada.

Otros antecedentes importantes son los estudios longitudinales sobre nutricién
y desarrollo humano que el I.N.N. ha venido realizando durante los altimos 7 afios
en Tezonteopdn, Puebla.4-9 .

Esencialmente, el disefio del programa se basd en el estudio de dos grupos de
madres y sus respectivos hijos; uno de los grupos (testigo) fue estudiado en su estado
natural y el otro recibié una dieta adecuada. En el primero de los grupos las madres
consumfan la dieta habitual,que es insuficiente en calidad y cantidad, aunque nin-
guna mostraba signos obvios de desnutricién.

Es pertinente comentar en esta ocasion solamente algunos de los hallazgos
en el drea de lactancia. En general, todas las madres del grupo testigo presentaron uné
marcada hipogalactia, 4 especialmente a partir del tercer mes de lactancia, fend-
meno que crénicamente fue deteriorando la nutricién del nifio hasta la crisis del
destete. En otras regiones del pafs se han obtenido datos transversales que permitef
sospechar que la hipogalactia puede ser un fenémeno general en las poblaciones mal
alimentadas, cuyos efectos serfan evitados por una ablactacién temprana y efectivé
que deberia tener prioridad en los programas educativos.

En 1973 el Gobierno Mexicano decidié llevar a cabo un programa de educacién
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nutricional en el medio rural, que deberia ser altamente eficiente dado lo limitado
de los recursos materiales y de personal disponibles. El LN.N. juzgd conveniente
concentrar el programa en el problema de ablactacién, basindose en los antecedentes
descritos en pdrrafos anteriores.

Se tomd como beneficiario central del programa al nifio pequefio, no sélo
por representar el grupo mds vulnerable a la desnutricién y en el que se observan las
tasas de morbilidad y mortalidad mis altas, sino también por ser la edad en la que Ia
accion es mds oportuna y requiere, en términos absolutos, un menor esfuerzo.

El mensaje educativo ideal para este programa deberia ser muy sencillo —tanto
para el receptor como para el transmisor— a fin de garantizar su asimilacién, deberia
también tener aplicacién prictica inmediata.

La transmisién del mensaje deberia ser intensive y repetitiva utilizando varios
caminos paralelos; se puso particular énfasis en evitar la distraccion del objetivo central
por la introduccién de mensajes de otra indole, tentacién muy frecuente en estos
€asos.

El “‘mensajero”’, por iultimo, deberia ser confiable, gozar de prestigio en la co-
munidad y permanecer en ella un largo tiempo.

En base a las consideraciones precedentes, se establecié la siguiente metodologia:

1. Los “mensajeros’” serian madres voluntarias del medio rural identificadas
por su tendencia a participar en la vida comunal y por su prestigio local. De prefe-
rencia serian madres que tuvieran un nifio lactante, quienes recibirian entrenamiento
tebrico y prdctico durante 1 § 2 semanas y luego regresarian a su lugar de origen para
practicar lo aprendido y-difundirlo. El que fueran madres de la localidad aseguraba,
en principio, su interés y su permanencia. Mds de 50,000 de estas “Promotoras B”’
fueron preparadas en una primera etapa.

Las promotoras B habian sido, a su vez, entrenadas por varias generaciones de
“Promotoras A", mujeres con estudios minimos de primaria, que a su vez fueron
instruidas por el personal del Instituto, efectuindose asiuna multiplicacién conside-
table y ripida del ndmero de personas que conocfan el mensaje.

2. El mensaje cubria tres conceptos bisicos:

a) Ablactar alrededor del tercer mes de lactancia sin reducir la alimentacién
al pecho.

b) Utilizar para ello recursos disponibles en el hogar, variables segiin el caso,
que previamente se habian identificado como desaprovechados.

¢) Preparar estos alimentos higiénicamente y en forma tal que pudieran
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ser consumidos por el nifio.

Cabe notar que en el drea rural mexicana muy a menudo se observa la existencia
de tabiies acerca de la ablactacién, 310. 11 Por ejemplo, alimentos como el frijol,
que existen en la mayoria de los hogares, el huevo, Ia leche y las carnes, son conside-
rados por la poblacién como inconvenientes y aun peligrosos para el nifio, prefirién-
dose darle alimentos amiliceos como el atole y otros derivados de cereales o el *caldo”
de frijol, que es el agua de coccién de esta leguminosa y que contiene solamente de
1 a 1.5 g de proteinas por 100 ml. Aun los productos animales arriba anotados existen
periédicamente en los hogares pobres en cantidades que alcanzarian a beneficiar al
nifio. En cuanto a la época propicia para la ablactacién, se tiene fa creencia de que ésta
debe hacerse no antes de los 7 u 8 meses de edad. Por otra parte, las técnicas culi-
narias prevalentes en el medio rural son muy pobres, desconociéndose preparaciones
sencillas como los purés, los huevos hervidos, la carne raspada, etc., y generalmente,
la higiene en la preparacién de alimentos es inadecuada; Ia pobre técnica culinaria es,
pues, otro obsticulo para el uso de alimentos apropiados en la etapa de ablactacién,
y un mecanismo de contaminacién de la dieta infantil.

El diseiio del mensaje del programa aqui descrito y el contenido pragmitico
que se le dio, reforzdndolo con demostraciones y sesiones de prictica, se basb en la
experiencia ya anotada. No hay espacio para detallarlo mis a fondo. Basta seiialar que
a mediados de 1976 se hizo una evaluacién de los resultados, se seleccionaron al azar
varias comunidades y, en cada una de ellas se entrevistaron algunas madres, sin consi-
derar si habfan estado sujetas a la influencia del programa, o no. Un 30°/0 de ellas
respondié satisfactoriamente a los cuestionarios empleados.

A principios de 1976 se inici6 el engranaje de este tipo de programas de educa-
cién nutricional a programas mds amplios de desarrollo comunal.

Entre las proposiciones que se han hecho al nuevo Gobierno que entrard en
funciones el préximo 1° de diciembre, figura la realizaciéon de un Plan de Salud Rural
Bdsica que funcionaria mediante promotoras como las que intervinieron en el progra-
ma de nutricién. El Plan cubriria cinco 4reas:

Nutricién

Se utilizarfa el mismo esquema del programa educativo sobre ablactacién y se
le afiadirian otros aspectos, tratando de cubrir integralmente la nutricién de la familis.
Comoflas familias del medio rural marginado basan su alimentacién en el mafz y e
frijol, pero ingieren cantidades insuficientes de este Giltimo, se promover4, por ejemplo,
un mayor y mejor consumo de esta leguminosa con el fin de lograr no sélo una mejor
ingestion protefnica total, sino también una mejor complementacién con las proteinas
del maiz; asimismo, se promovers la introduccién a la dieta habitual de unp “tercer
platillo’” que variard segin la regién, y cuya importancia no sblo radica en enriquecer
Ia dieta sino en hacerla mds atractiva y variada.
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Paternidad Responsable

En la experiencia recogida por el LN.N. se debe seiialar que, con frecuencia,
las mujeres campesinas desconocen la existencia de medios para controlar la repro-
duccién y que entre ellas existe un deseo creciente de hacerlo, conforme van pene-
trando en la vida rural algunos rasgos de modernizacién, Se presentarian asi las alter-
nativas y se encauzaria a la poblacién hacia el aprovechamiento de programas formales
de paternidad responsable.

Higiene

Se pondria especial cuidado en las actitudes y conducta de la poblacién, en
contraste con los programas habituales desligados (por ejemplo, los de mera disponi-
bilidad de agua potable y medios de disposicién de excretas) que fracasan al persis-
tir las viejas actitudes humanas.

Inmunizacién y Medicina Bésica

Se administrarian las vacunas habituales a la poblacién infantil y se difundirian
conceptos bisicos de primeros auxilios y de prevencién y tratamiento de las infeccio-
nes comunes —gastrointestinales y respiratorias— que presentan el grueso de la pato-
logia en estas regiones.

Promocién del Consumo de Productos de Alta Eficiencia Nutricional

En los Gltimos tres afios se han puesto en el mercado varios productos desarro-
llados por el Programa de Tecnologia de Alimentos de Interés Social del LN.N. con el
patrocinio del Programa Nacional de Alimentacién. Estos productos tienen como
propdsito elevar la dlspomblhdad de nutrimentos que con]\mtan un alto valor nutriti-
vo, bajo costo, y facilidad de conservacién con la mejor aceptabilidad sensorial posi-
ble (12-15), Dentro del Plan en referencia, se pretende darles la mayor utilizacién
posible, debiéndose aclarar que son recursos complementarios con un minimo de sub-
sidio o sin él. '

He descrito brevemente el tipo de enfoques y programas que, en México, se han
estimado como mds razonables en el combate de los problemas mis urgentes e inme-
diatos en materia de nutricién y salud rural. Debo insistir en que, para su disefio,
se han tomado en cuenta circunstancias y caracteristicas muy particulares nuestras
Y que no son necesariamente vilidas en otros paises.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En base a las presentaciones que integraron este Coloquio sobre “‘Nutricién
Prenatal y Perinatal” y a la discusién que se suscité entre los ponentes y distinguidos
miembros del Auditorio, se llegd a las siguientes Conclusiones y Recomendaciones.

CONCLUSIONES

1. En los pafses latinoamericanos el retardo en crecimiento fetal es el factor
que con mayor frecuencia se asocia a la morbi-mortalidad infantil y al retardo en el
desarrollo postnatal.

2. En oposicién a lo que generalmente se acepta, el anilisis de las relaciones
materno-fetales indica que el feto no es un pardsito de la madre y que, por lo tanto,
es de esperar que los estados subdptimos de nutricién materna afecten desfavorable-
mente el desarrollo intrauterino.

3. La alta incidencia de bajo peso al nacer que se observa en los paises latino-
americanos es la resultante de un complejo causal cuyos componentes mds importantes
son:

a) la historia nutricional de la madre desde su concepcion, y su estado
nutricional durante el embarazo;

b) la alta tasa de infeccién durante el embarazo, y

c) otras condiciones resultantes de la privacién econdmica, social y cultural
que define el bajo nivel socioeconémico de la inmensa mayoria de la poblacién latino-
americana.

4. En nuestros paises se han utilizado y se estin aplicando diferentes tipos de
acciones nutricionales dirigidas a la mujer embarazada, la mayor parte de las cuales
no han sido adecuadamente evaluadas.

5. Se considera que las acciones nutricionales orientadas a mejorar la eficiencia
reproductiva de la mujer latinoamericana deben formar parte de la atencién integral
de la salud, y deben enfocar prioritariamente a los grupos de mayor riesgo, teniendo
en cuenta las caracteristicas especificas de cada grupo de poblacién.

RECOMENDACIONES

1. Se propone a la Sociedad Latinoamericana de Nutricién (SLAN), realizar
acciones con el objeto de:
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a) promover la planificacién, aplicacién, y evaluacién de los programas
orientados a reducir la incidencia de bajo peso al nacer y la mortalidad infantil en
Latinoamérica.

b) estimular el desarrollo de investigaciones orientadas a la mejor definicién
de la magnitud del problema, sus causas y secuelas, y la aplicacion de las acciones mis
apropiadas en los paises de la Region.

Aaron Lechtig
Moderador



SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE NUTRICION
{SLAN)

La Sociedad Latinoamericana de Nutricion (SLAN) fue creada el 10 de
noviembre de 1965 en ocasion de celebrarse el Primer Congreso de Nutri-
cién del Hemisferio Occidental. La actual Junta Directiva de la SLAN esta
constituida por los siguientes miembros:

Dr. Werner G. Jaffé — Presidente

Dr. Héctor Bourges — Vicepresidente
Dra. Margot Moya de Medina — Secretaria
Lic. Nut. Elvira de Ramirez — Tesorero
Dr. Nelson de Souza — Vocal

Dr. Carlos Payva Carbajal — Vocal

Dr. Enrique Yanez — Vocal

Lic. Edith Valentin — Vocal

Dr. Juan Adolfo Aguilar — Vocal

Dr. Leonardo Sinisterrra — Vocal
(Junta Directiva 1977-78)

Direccion actual hasta el 31 de diciembre de 1978:
c/fo. Instituto Nacional de Nutricion
Apartado 2049
Caracas — Venezuela

DIRECTORJO DE ARCHIVOS LATINOAMERICANOS
DE NUTRICION

Integrado por los Miembros de {a Junta Directiva de la Sociedad
Latinoamericana de Nutricion
Editor General: Dr. WERNER G.JAFFE

Comité permanente de la Sociedad Latinoamericana de Nutricion para Ar-
chivos Latinoamericanos de Nutricion: Dr. Werner G. Jaffé, Dr. Guillermo
Arroyave, Dr. José Félix Chivez y Dra. Maria Ester Rio

MIEMBROS DEL CUERPO EDITORIAL
PERIODO 1977-1978

Dr. Jaime Ariza Dr. Eduardo Gonzilez Jiménez
Dr. Juan Rodolfo Aguilar Dr. Alberto Guzmain Barron
Dr. Jorge Alvarado Dr. Miguel Guzmin F.

Dr. Conrado F. Asenjo Dr. Alfredo Lam-Sanchez
Dr. Antonio Bacigalupo Dr. Miguel Layrisse

Dr. Francisco Beas Dr. Aaron Lechtig

Dr. Moisés Béhar. Dr. Reynaldo Martorell

Dr. José Maria Bengoa Dr. Leonardo }. Mata

Dr. Edgar Braham Dr. Fernando Monckeberg
Dr. Ricardo Bressani Dr. Carlos Pérez H.

Dr. Alvaro Oscar Campana Dr. Emilio Picon Reategui
Dra. Marta Cancio de Toro Dr. Oscar Pineda

Dr, Nelson de Souza

Dr. Adolfo Chaves

Dr. Nelson Chaves

Dr. Eugelio Chacon Nieto
Dr. Eric Cruickshank

Dr. Carlos Hernan Daza
Dr. Mario Desio de la Vega
Dr. Francisco De Venanzi
Dr.J. E. Dutra de Oliveira
Lic. Luis G. Elias

Dr. Rafael Enderica Vélez
Dr. Nelson A. Fernindez
Lic. Marina Flores

Dr. Silvestre Frenk

Dra. M. L. Pita M. de Portela
Dr. Alberto Pradilla

Dr. M. Ruphael Divo

Dra. Maria E. Sambucetti
Dr. Juan Claudio Sanahuja
Dr. Roberto Schneider
Dra. Esther Seijo de Zayas
Dr. Leonardo Sinisterra
Dr. Carlos Tejada

Dr. Juan J. Urrutia

Dra. Mirta E. Valencia

Dr. Enio C. Vieira

Dr. Fernando Viteri

Dr. Enrique Yanez





