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NORMAS DE PUBLICACION PARA LOS Nutricion
AUTORES DE NUTRICION HOSPITALARIA Hospltalarla

NutriCioN HosPITALARIA, es la publicacion cientifica oficial de la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE), de
la Sociedad Espaiiola de Nutricion (SEN), de la Federacion Latino Americana de Nutriciéon Parenteral y Enteral (FELANPE) y de la Fe-
deracion Espafiola de Sociedades de Nutricion, Alimentacion y Dietética (FESNAD).

Publica trabajos en castellano e inglés sobre temas relacionados con el vasto campo de la nutricién. El envio de un manuscrito
a la revista implica que es original y no ha sido publicado, ni esta siendo evaluado para publicacién, en otra revista y deben haber-
se elaborado siguiendo los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en su ltima ver-
sién (version oficial disponible en inglés en http://www.icme.org; correspondiente traduccién al castellano en:
http://www.metodo.uab.es/enlaces/Requisitos_de_Uniformidad_2006.pdf).

1. REMISION Y PRESENTACION DE MANUSCRITOS

Los trabajos se remitirdn por via electrénica a través del portal www.nutricionhospitalaria.com. En este portal el autor encontrara directrices y
facilidades para la elaboracién de su manuscrito.

Cada parte del manuscrito empezara una pagina, respetando siempre el siguiente orden:

1.1 Carta de presentacién

Debera indicar el Tipo de Articulo que se remite a consideracién y contendra:

- Una breve explicacién de cudl es su aportacién asi como su relevancia dentro del campo de la nutricién.

- Declaracion de que es un texto original y no se encuentra en proceso de evaluacién por otra revista, que no se trata de publicacién
redundante, asi como declaracién de cualquier tipo de conflicto de intereses o la existencia de cualquier tipo de relacion econdémica.

— Conformidad de los criterios de autoria de todos los firmantes y su filiacién profesional.

— Cesion a la revista NUTRICION HOSPITALARIA de los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar traba-
jos derivados en papel, electronicos o multimedia e incluir el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.

— Nombre completo, direccion postal y electrénica, teléfono e institucion del autor principal o responsable de la correspondencia.

— Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas éticas del Comité de
Investigacion o de Ensayos Clinicos correspondiente y de la Declaracion de Helsinki vigente, disponible en: http://www.wma.net/s/in-
dex.htm.

1.2 Pé4gina de titulo

Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos: titulo del articulo (en castellano y en inglés); se evitaran simbolos y
acrénimos que no sean de uso comun.

Nombre completo y apellido de todos los autores, separados entre si por una coma. Se aconseja que figure un maximo de ocho auto-
res, figurando el resto en un anexo al final del texto.

Mediante nimeros arabigos, en superindice, se relacionara a cada autor, si procede, con el nombre de la institucion a la que pertenecen.

Podréa volverse a enunciar los datos del autor responsable de la correspondencia que ya se deben haber incluido en la carta de pre-
sentacion.

En la parte inferior se especificara el nimero total de palabras del cuerpo del articulo (excluyendo la carta de presentacion, el resumen,
agradecimientos, referencias bibliogréficas, tablas y figuras).

1.3 Resumen
Sera estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introduccion, Objetivos,
Métodos, Resultados y Discusion (Conclusiones, en su caso). Debera ser comprensible por si mismo y no contendra citas bibliograficas.
Encabezando nueva péagina se incluird la traduccion al inglés del resumen vy las palabras clave, con idéntica estructuracion. En caso de
no incluirse, la traduccion sera realizada por la propia revista.

1.4 Palabras clave
Debe incluirse al final de resumen un maximo de 5 palabras clave que coincidirdn con los Descriptores del Medical Subjects Headings
(MeSH): http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh

1.5 Abreviaturas
Se incluiré un listado de las abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo con su correspondiente explicacion. Asimismo, se indicaran
la primera vez que aparezcan en el texto del articulo.

1.6 Texto

Estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introduccion, Objetivos, Méto-
dos, Resultados y Discusién (Conclusiones, en su caso).

Se deben citar aquellas referencias bibliograficas estrictamente necesarias teniendo en cuenta criterios de pertinencia y relevancia.

En la metodologia, se especificara el disefio, la poblacién a estudio, los métodos estadisticos empleados, los procedimientos y las nor-
mas éticas seguidas en caso de ser necesarias.

1.7 Anexos
Material suplementario que sea necesario para el entendimiento del trabajo a publicar.

1.8 Agradecimientos
Esta seccion debe reconocer las ayudas materiales y econémicas, de cualquier indole, recibidas. Se indicara el organismo, institucion o
empresa que las otorga y, en su caso, el nimero de proyecto que se le asigna. Se valorara positivamente haber contado con ayudas.
Toda persona fisica o juridica mencionada debe conocer y consentir su inclusién en este apartado.

1.9 Bibliografia

Las citas bibliograficas deben verificarse mediante los originales y deberan cumplir los Requisitos de Uniformidad del Comité Interna-
cional de Directores de Revistas Médicas, como se ha indicado anteriormente.

Las referencias bibliograficas se ordenaran y numeraran por orden de aparicion en el texto, identificandose mediante nimeros arabigos
en superindice.

Las referencias a textos no publicados ni pendiente de ello, se deberan citar entre paréntesis en el cuerpo del texto.

Para citar las revistas médicas se utilizaran las abreviaturas incluidas en el Journals Database, disponible en: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals.

En su defecto en el catalogo de publicaciones periddicas en bibliotecas de ciencias de la salud espafolas: http://www.c17.net/c17/.
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1.10 Tablas y Figuras

El contenido sera autoexplicativo y los datos no deberan ser redundantes con lo escrito. Las leyendas deberan incluir suficiente infor-
macién para poder interpretarse sin recurrir al texto y deberan estar escritas en el mismo formato que el resto del manuscrito.

Se clasificaran con nimeros arabigos, de acuerdo con su orden de aparicion, siendo esta numeracion independiente segin sea tabla o
figura. Llevaran un titulo informativo en la parte superior y en caso de necesitar alguna explicacion se situara en la parte inferior. En ambos
casos como parte integrante de la tabla o de la figura.

Se remitiran en fichero aparte, preferiblemente en formato JPEG, GIFF, TIFF o PowerPoint, o bien al final del texto incluyéndose cada
tabla o figura en una hoja independiente.

1.11 Autorizaciones
Si se aporta material sujeto a copyright o que necesite de previa autorizacion para su publicacion, se deberd acompa#far, al manuscri-
to, las autorizaciones correspondientes.

2. TIPOS Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

2.1 Original: Trabajo de investigacion cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de la investigacion en el campo de la
nutricién.

2.2 Original breve: Trabajo de la misma caracteristica que el original, que por sus condiciones especiales y concrecion, puede ser publi-
cado de manera mas abreviada.

2.3 Revision: Trabajo de revision, preferiblemente sistematica, sobre temas relevantes y de actualidad para la nutricion.

2.4 Notas Clinicas: Descripcion de uno o mas casos, de excepcional interés que supongan una aportacion al conocimiento clinico.

2.5 Perspectiva: Articulo que desarrolla nuevos aspectos, tendencias y opiniones. Sirviendo como enlace entre la investigacion y la sociedad.
2.6 Editorial: Articulo sobre temas de interés y actualidad. Se escribiran a peticion del Comité Editorial.

2.7 Carta al Director: Observacion cientifica y de opinion sobre trabajos publicados recientemente en la revista, asi como otros temas de
relevante actualidad.

2.8 Carta Cientifica: La multiplicacion de los trabajos originales que se reciben nos obligan a administrar el espacio fisico de la revisa.
Por ello en ocasiones pediremos que algunos originales se reconviertan en carta cientifica cuyas caracteristicas son:

e Titulo

e Autor (es)

e Filiacion

e Direccion para correspondencia
e Texto maximo 400 palabras

e Una figura o una tabla

e Maximo cinco citas

La publicacion de una Carta Cientifica no es impedimento para que el articulo in extenso pueda ser publicado posteriormente en otra revista.

2.9 Articulo de Recensién: Comentarios sobre libros de interés o reciente publicacién. Generalmente a solicitud del Comité editorial aun-
que también se consideraran aquellos enviados espontaneamente.

2.10 Articulo Especial: El Comité Editorial podra encargar, para esta seccion, otros trabajos de investigacion u opinién que considere de
especial relevancia. Aquellos autores que de forma voluntaria deseen colaborar en esta seccion, deberan contactar previamente con el Di-
rector de la revista.

2.11 Articulo Preferente: Articulo de revision y publicacion preferente de aquellos trabajos de una importancia excepcional. Deben cum-
plir los requisitos sefialados en este apartado, segun el tipo de trabajo. En la carta de presentacion se indicara de forma notoria la solicitud
de Articulo Preferente. Se publicaran en el primer nimero de la revista posible.

EXTENSION ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS

Tipo de articulo Resumen Tablas y figuras Referencias
. Estructurado Estructurado
Original 250 palabras 4.000 palabras 5 35
Estructurado Estructurado
igi 2 1
ol EED 150 palabras 2.000 palabras °
. Estructurado Estructurado
Revisién 250 palabras 6.000 palabras 6 150
Notas clinicas 150 palabras 1.500 palabras 2 10
Perspectiva 150 palabras 1.200 palabras 2 10
Editorial — 2.000 palabras 2 10a 15
Carta al Director — 400 palabras 1 5

Eventualmente se podra incluir, en la edicion electronica, una versién mas extensa o informacion adicional.

3. PROCESO EDITORIAL

El Comité de Redaccion acusara recibo de los trabajos recibidos en la revista e informara, en el plazo méas breve posible, de su recepcion.

Todos los trabajos recibidos, se someten a evaluacion por el Comité Editorial y por al menos dos revisores expertos.

Los autores puden sugerir revisores que a su juicio sean expertos sobre el tema. Légicamente, por motivos éticos obvios, estos reviso-
res propuestos deben ser ajenos al trabajo que se envia. Se debera incluir en el envio del original nombre y apellidos, cargo que ocupan y
email de los revisores que se proponen.

Las consultas referentes a los manuscritos y su transcurso editorial, pueden hacerse a través de la pagina web.

Previamente a la publicacion de los manuscritos, se enviara una prueba al autor responsable de la correspondencia utilizando el correo electro-
nico. Esta se debe revisar detenidamente, sefialar posibles erratas y devolverla corregida a su procedencia en el plazo maximo de 48 horas. Aque-
llos autores que desean recibir separatas deberan de comunicarlo expresamente. El precio de las separatas (25 ejemplares) es de 125 euros + IVA.
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Resumen

Con el objetivo de aportar claridad a la comunicacién
en el drea de la desnutricion se ha realizado una seleccion
de los términos mas utilizados en la literatura cientifica
relacionada con la desnutricion. Se han identificando las
definiciones y explicado los conceptos. Es deseable que
este documento contribuya a que todos entendamos lo
mismo cuando empleemos el mismo término.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):1-9)

Palabras clave: Desnutricion. Comunicacion. Formacion
de concepto.

Introduccion

Un Concepto, es una elaboraciéon mental relacionada,
es la forma en que comprendemos el significado de un
vocablo integrandolo en una categoria relacionada con
un conocimiento previo o con una experiencia. Un
mismo concepto puede expresarse con varias palabras y
de diferentes formas, puede tener variaciones segun el
idioma en que se exprese o la cultura del pais.

La formacién de un concepto, se inicia con la orga-
nizacion racional de los datos obtenidos por la obser-
vacién, el conocimiento y las experiencias previas.
No es lo mismo que una definicién, ésta, como
expresa el diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espaifiola: es una proposicién que expone con
claridad y exactitud los caracteres genéricos y difer-
enciales de algo material o inmaterial. Sin embargo
“concepto” quiere decir “forma de entendimiento”,
“Determinar algo en la mente después de examinadas
las circunstancias”.
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CONCEPTS AND DEFINITIONS
OF IBEROAMERICAN MALNUTRITION

Abstract

In order to bring clarity to communication in the area
of malnutrition a selection of the most used terms in scien-
tific literature related to malnutrition has been made,
identifying the definitions and explaining the concepts. It
is desirable that this report contributes to understand the
same idea when you mean the same term.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):1-9)

Key words: Malnutrition. Comunication. Concept forma-
tion.

Pretendemos aportar algo mas que un glosario, se han
recopilado y construido una relacion de términos conte-
nidos o no en los diferentes articulos que conforman este
suplemento, y que pertenecen a varios campos de estudio
y a diferentes disciplinas, pero hacen referencia o tienen
relacién con el proceso de desnutricion.

Intentando aportar la mayor utilidad se ha realizado
una busqueda de los términos incluidos como descripto-
res en ciencias de la salud (DeCS) desarrollados por
BIREME/OPS relacionados con la desnutricion, tam-
bién se han identificado aquellos que se encuentran reco-
gidos entre los medical subjects headings MeSH de la
National Library of Medicine’s. Identificando igual-
mente los “Entry Terms” (sinénimos aceptados). Asi
mismo, se han consultado los glosarios “on line” de
diferentes organizaciones e instituciones, y otros edita-
dos en formato papel, de los que dejamos constancia y
reconocimiento en las referencias bibliograficas. De esta
forma el lector que desee realizar una bisqueda en cual-
quier base de datos, dispondrd de los descriptores para
ser usados como palabras clave de su busqueda. Las
explicaciones de los conceptos se han recuperado de las
diferentes fuentes consultadas y en aquellos casos en los
que ha aparecido alguna “turbidez” se ha buscando el
consenso de dos expertos en el drea competente, en
algun caso que se ha producido desacuerdo entre ambos
se ha recabado la opinién de un tercero que ha ejercido
de arbitro. Los conceptos se muestran en el Anexo [.
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ANEXO1I
Indice de Definiciones y Conceptos

Descriptor espaiiol, descriptor portugués, descrip-
tor inglés

* Termino incluido en el DeCS;

**Termino incluido en el DeCS y el MeSH.

#Término no incluido ni en DeCS / MeSH.

Abastecimiento de alimentos: Abastecimento de
Alimentos, Food Supply. **. Mecanismos por los que
se proveen de alimentos los grupos o poblaciones. En
el contexto de la desnutricidn, se refiere a aquellos
mecanismos que emplean las organizaciones guberna-
mentales y no gubernamentales enmarcadas en "accion
humanitarias" para hacer llegar alimentos basicos a una
poblacién en riesgo de desnutricién por un motivo
agudo, como seria el caso de una catdstrofe natural, o
por un motivo crénico de escasez de alimentos como
sucede en muchos paises en proceso de desarrollo.

Absentismo: Absentismo, Absenteeism.*. Ausencia
al trabajo u otras obligaciones.

Accion Humanitaria: #, hace referencia al conjunto de
intervenciones de ayuda a las victimas de desastres natu-
rales o de conflictos de cualquier tipo entre los que desta-
can los armados. Estd dirigida a evitar o paliar las conse-
cuencias de los mismos en cuanto a sufrimiento, proteger
sus derechos fundamentales y defender su dignidad. Cla-
sicamente se ha definido basandose en una serie de princi-
pios, fundamentalmente éticos, entre los que cabe desta-
car el de imparcialidad, neutralidad, independencia y
universalidad. La diferencia con la ayuda de emergencia,




fundamentalmente es su extension en el tiempo mas pro-
longada que ésta que suele ser inmediata y de corta dura-
cidn, a lo sumo de 12 meses. Ademas, en muchas ocasio-
nes, las organizaciones asumen como objetivo de las
intervenciones no solo garantizar la subsistencia inme-
diata, sino contribuir a frenar la descomposicién del
tejido econémico y social, y a sentar las bases para la
rehabilitacidn, y el desarrollo futuros.

Agricultura de subsistencia: #, es un modo de agri-
cultura en la cual una parcela se utiliza para el cultivo
de vegetales tan solo para el autoconsumo de una o
varias familias y no genera excedentes para vender en
el mercado. Suele ir unida a una tecnologia atrasada
con predominio del policultivo y escasa productividad.

Agricultura sostenible: Agricultura Sustentdvel ,
Sustainable Agriculture. *. Un tipo de agricultura
caracterizado por su inocuidad medioambiental y la
preservacion de los recursos naturales, la utilizacién de
recursos renovables locales y tecnologias apropiadas y
econdémicamente baratas, que necesita una minima
compra de insumos externos por lo que presenta un alto
grado de autosuficiencia local. Las caracteristicas de
este tipo de agricultura fundamentalmente son: ecol6-
gicamente adecuada, econdmicamente viable, social-
mente justa y culturalmente apropiada. La agricultura
sostenible viene siendo objeto de estudio desde la
década de los 60, como respuesta a los problemas
socioeconémicos y medioambientales generados por la
revolucién verde. La importancia que ha cobrado a
nivel internacional es consecuencia en buena medida
del llamado Informe Brundtland, publicado en 1986
por la Comisién Mundial sobre Medio Ambiente y
Desarrollo, que popularizé el concepto de desarrollo
sostenible, en cuyo marco se inscribe este enfoque
agricola.

Alimentos Formulados: Alimentos Formulados,
Food, Formulated. **. Formulacién alimenticia y die-
tética; incluye alimentos de “imitacién” como los susti-
tutos del huevo, carne y leche, formulas completas del
punto de vista nutritivo como las dietas conocidas
como estdndar que son quimicamente definidas, dietas
sintéticas o semi-sintéticas, las conocidas como dietas
espaciales, férmulas para reduccién de peso, dietas
para alimentacidn parenteral, dietas totalmente liqui-
das y dietas suplementarias liquidas o sélidas.

Alimentos Fortificados: Alimentos Fortificados,
Food, Fortified. **. Alimento al cual adicionan
nutrientes para mantener o mejorar la dieta de um
grupo, comunidad o poblacién.

Alimentos Industrializados: Alimentos Industriali-
zados, Industrialized Foods. *. Productos alimenticios
obtenidos por procesamiento tecnolégico de matérias
primas alimentarias o de alimentos naturales a los que
se les ha adicionado otras substancias permitidas.

Alimentos modificados genéticamente: Alimentos
Geneticamente Modificados, Food, Genetically Modi-
fied. **.Son los que proceden de organismos transgé-
nicos (FAO). Se trata de alimentos procedentes del cul-
tivo de semillas a las que se les ha modificado o se les

ha incorporado un gen extrafo (transgen) en su genoma
con el propésito de hacer que el cultivo sea resistente a
ciertas plagas o infecciones y obtener una mayor y mas
rentable produccion.

Analisis de Capacidades y Vulnerabilidad: *.
Hace referencia al conjunto de métodos o a una meto-
dologfa concreta empleada para identificar las capaci-
dades o fortalezas, asi como las vulnerabilidades o
debilidades de una comunidad, se realiza con el obje-
tivo de estructurar y planificar las politicas y los pro-
yectos de intervencion; de desarrollo, de emergencia o
de rehabilitacién, para que sean efectivos y obtener el
incremento y fortalecimiento de las capacidades y la
disminucién de las vulnerabilidades. Este andlisis es
utilizado para el diagnéstico preeliminar, el disefio del
proyecto, para su seguimiento y su evaluacion.

Analisis participativo de la pobreza APP: *. Ins-
trumento participativo de estimacién de la pobreza a
escala nacional, ideado por el Banco Mundial y orien-
tado al disefio de politicas gubernamentales contra la
pobreza.

Anemias nutricionales: Anemias Nutricionais,
Nutritional Anemias. *. Estado patoldgico en el cual la
hemoglobina tiene valores inferiores al considerado
minimo normal como resultado de la carencia de uno o
mds nutrientes.

Anciano: Idoso, Aged. **. Un anciano o anciana es
aquella persona de mucha edad, se ha utilizado el sin6-
nimo de adulto mayor, pero ;que es mucha edad?, Los
descriptores de salud de las bases de datos biomédicas
(MEDLINE, DeSC) se refieren al anciano cuando la
persona se sitda entre los 65 y 79 afios de edad,
abriendo otro descriptor para los de 80 y mds afios. La
OMS considera anciano aquellos mayores de 60 afios,
de hecho se habla de Indice de envejecimiento a la can-
tidad de personas de 60 afios 0 mds por cada 100 nifios
menores de 15 afos.

No obstante la calificacién de anciano cada vez es
menos descriptiva de un grupo de poblacién, el criterio
cronolégico no siempre describe a la muestra, mas bien
se deberia dejar paso a criterios funcionales sobre todo
desde un punto de vista sociolégico o psicoldgico.

No hay otra época en la vida del ser humano en que
la poblacién se torne més heterogénea que en la ancia-
nidad, desde el punto de vista funcional podemos
encontrar personas de 80 y mds afios, fisicamente acti-
vos y cognitivamente competentes, al mismo tiempo
que otros de menor edad son dependientes para todas
las actividades de la vida diaria. Si bien, hay que apun-
tar que bajo criterios epidemioldgicos de agrupacion
poblacional para diferentes andlisis puede ser muy
complicado.

Anorexia: Anorexia, Anorexia. **. Hace referencia
a la pérdida del apetito por la comida independiente-
mente del andlisis de su etiologfa. Es un sintoma que
aparece en algunas situaciones fisioldgicas pero mas
frecuentemente es producido por un nimero elevado
de enfermedades aunque también puede aparecer moti-
vado por situaciones de stress psicolégico, o también,




como en la anorexia nervosa constituir una propia enti-
dad nosoldgica. Esta falta de apetito conduce a una dis-
minucién o a un cambio importante de la ingesta de ali-
mentos que si se prolonga en el tiempo causa carencias
nutricionales y/o desnutricion.

Antropometria: Antropometria , Anthropometry.
*%*. Del griego anqrvpoz (‘hombre’) y etria (‘medida’),
es la ciencia que estudia las medidas del cuerpo
humano, estas medidas pueden interesar con diferentes
fines. En el contexto de esta obra, el objetivo de las
medidas estd dirigido a la clasificacidn del estado nutri-
cional de los individuos.

A partir de las medidas corporales como el peso, la
talla, los perimetros o los pliegues cutdneos se puede
hacer una aproximacion al estado nutricional de un
individuo o de un grupo de individuos en relacion a su
poblacién de referencia. También a partir de férmulas
derivadas de las mismas, permite aproximarse al cono-
cimiento de la composicién del organismo.

Apoyo Nutricional: Apoio Nutricional, Nutritional
Support. **. Se refiere a la administracion de nutrientes
para su asimilacién y utilizacién por un sujeto enfermo
por medios diferentes al de la alimentacién normal. No
incluye el tratamiento con liquidos para normalizar los
liquidos corporales y restablecer el equilibrio hidroe-
lectrolitico ya que éste no aporta nutrientes.

Atencién Primaria de Salud (APS): Atencdo Pri-
mdria a Savide, Primary Health Care. **. En la Confe-
rencia de Alma-Ata (Kazajstdn 1978) auspiciada por la
Organizacién Mundial de Salud (OMS) y el Fondo de
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), se esta-
blecié que para llevar a cabo la politica “Salud para
todos en el afio 2000” era necesario definir una estrate-
gia especifica, distinta a las utilizadas hasta entonces.
Este marco conceptual, que tenfa como pilares la equi-
dad, la prevencion, la participacién comunitaria, la
colaboracion intersectorial y la aplicacion de tecnolo-
gias adecuadas, se denomino “Atencion Primaria de la
Salud” .

Es por lo tanto a partir de la Conferencia de Alma-
Ata que la APS se entiende como “la asistencia sanita-
ria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacién y a un
coste que la comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y cada etapa de su desarrollo con un espiritu de
auto- responsabilidad y autodeterminacioén”.

Ayuda alimentaria: *. Es una transferencia de
recursos a determinados paises o sectores en forma de
alimentos, también puede ser un venta pero siempre
con un minimo del 25% de subsidio, asi mismo puede
hacerse en forma de donaciones econdémicas o créditos
en condiciones mas favorables que las del mercado que
vayan ligados a la adquisicion de alimentos.

Ayuda humanitaria: *. Es la ayuda de emergencia
que se constituye en donaciones gratuitas para los que
sufren una crisis alimentaria derivada de un desastre;
no tiene cardcter permanente (ver accién humanitaria).

Ayuda nutricional: Socorro Alimentar, Food
Relief. *. Ayudabrindada en caso de carencia nutricio-
nal, por medio de la distribucién general de viveres.
Reparto de alimentos en masa procedente de diferentes
organismos e instituciones.

Balance energético: *. Es la relacion entre la energia
(calorias) aportada en la dieta y el consumo energético
del organismo. Los desequilibrios en esta relacién dan
lugar a problemas nutricionales, ya sea por exceso
cuando se aporta mds de lo que se necesita o por
defecto cuando el aporte es insuficiente para cubrir las
necesidades lo que generara estados de desnutricion.

Biotecnologia: Biotecnologia, Biotechnology. **.
Proceso en que merced al uso de organismos, células o
constituyentes derivados de ellas se posibilita el desa-
rrollo de productos que son técnica, cientifica y clinica-
mente utiles. Utiliza ademds de procesos bien conoci-
dos como el efecto de las enzimas producidas por
ciertos microorganismos, otras cualidades de estos que
pueden conseguirse a nivel molecular mediante inge-
nieria genética, utilizando métodos de laboratorio que
incluyen tecnologias altamente especializadas como
transferencia de genes y clonacion de organismo.

Bocio endémico: Bdcio Endémico, Goiter Endemic.
**%_Situacion en la que la glandula tiroides aumenta de
tamafio para compensar una captacion de yodo que estd
siendo inferior a la necesaria, motivo por el que se pro-
duce una hiperactividad funcional de la glandula que
acaba en hiperplasia, llendndose de coloide pobre en
yodo. Es frecuente en zonas montafiosas y sucede
generalmente por la ingesta insuficiente de este mine-
ral con la dieta o por la presencia en la misma de algu-
nas sustancias que impiden la llegada del yodo al tiroi-
des, este es el caso de las sustancias bocidgenas
naturales, entre las que destacan por su importancia los
tiocianatos: mandioca, calcio, fldor, litio y las plantas
del género brassica (coles, rabanos, nabos, etc.).

Bancos de alimentos: Bancos alimentares. *. Pro-
porcionan regularmente alimentos bdsicos a institucio-
nes que acoge a personas pobres o tiene funcién de
comedores sociales.

Bancos de leche: Bancos de Leite, Milk Banks. **.
Centros para adquisicién, almacenamiento y distribu-
cién de la leche humana. Que generalmente es donada
sin dnimo de lucro por madres lactantes. En algunos
paises, como Brasil (con cerca de 200 bancos), existe
una red nacional de bancos de leche materna. En
Europa el nimero es mdas reducido, pero va en
aumento. En Espaia el nimero de bancos de leche es
muy escaso, teniendo en cuenta el importante papel
que tiene en sla salud de los recién nacidos.

Bancos de pobres: *. Entidades de ahorro y microfi-
nanciamiento orientadas a las comunidades mads
pobres. Tienen como objetivo estimular el ahorro entre
las familias y proporcionarles pequeiias ayudas finan-
cieras en condiciones de las que no podrian disponer en
la banca comercial, para apoyarles en la puesta en mar-
cha de pequefias empresas comerciales, agricolas o
ganaderas.




Banco Mundial: Banco Interamericano de Recons-
trucdo e Desenvolvimento, International Bank for
Reconstruction and Development. *. Organizacion
internacional que engloba a 185 paises miembros, for-
mada por dos instituciones de desarrollo singulares: el
Banco Internacional de Reconstrucciéon y Fomento
(BIRF) y la Asociacién Internacional de Fomento
(AIF). Cada institucion tiene una funcién diferente
pero fundamental para alcanzar la mision de reducir la
pobreza en el mundo y mejorar los niveles de vida de la
gente. El BIRF centra sus actividades en los paises de
ingreso mediano y los paises pobres con capacidad cre-
diticia, mientras que la AIF ayuda a los paises mas
pobres del mundo. Juntos ofrecen préstamos con inte-
reses bajos, créditos sin intereses y donaciones a los
paises en desarrollo para proyectos de educacién,
salud, infraestructura, comunicaciones y muchas otras
esferas.

La evolucién de la actividad financiera del Banco
Mundial ha ido incluyendo nuevos objetivos sin abando-
nar los precedentes. En la actualidad sus objetivos son
intentar la erradicacion de la pobreza. Muestra de ello es
el documento conjunto del Banco Mundial, del Fondo
Monetario Internacional (FMI), Organizacién de Coo-
peracién y Desarrollo Econémicos (OCDE), Organiza-
cion de las Naciones Unidas) (ONU) Un mundo mejor
para todos, que a mediados del afio 2000 se plantea
como el mayor desafio para la comunidad internacional
reducir el nimero de pobres absolutos a la mitad para el
afio 2015.

Caloria: *. Unidad de media de energia. Se aplica a
la energia que se obtiene de los alimentos al ser meta-
bolizados en el organismo, también de las necesidades
y gasto energético del mismo.

Una Kilocaloria, que se define como la cantidad de
energia (calor) necesaria para elevar un grado Celsius la
temperatura de un litro de agua (de 14,5°C a 15,5 °C). Se
expresa de forma abreviada: Kcal o C. En el Sistema
Internacional de Unidades, la unidad universal de ener-
giaes el julio (J). Unakilocaloria = 4,184 kilojulios (kJ).

Caquexia: Caquexia, Cachexia. *. Estado de
extrema desnutricién producido por enfermedades
consuntivas. El llamado sindrome de anorexia-caque-
xia es muy prevalente en los pacientes oncoldgicos, su
patogénesis es multifactorial, pero los factores tumora-
les y las citoquinas parecen cumplir un papel significa-
tivo en la consumicion progresiva de la masa muscular
del tejido adiposo.

Clasificacion Internacional de Enfermedades
CIE: Classificacdo Internacional de Doengas, Inter-
national Classification of Diseases. **. Es la clasifica-
cién internacional de diagndsticos estdndar para epide-
miologia, gestion sanitaria y uso clinico. Se utiliza en
muchos registros sanitarios, entre los que es de desta-
car los de mortalidad. Estd constituido por un sistema
de categorias a las que se asignan entidades morbosas
de conformidad con unos criterios establecidos y agru-
pados. Las enfermedades nutricionales han ido cam-
biando su ubicacién en las 10 CIE existentes. La pri-

mera clasificacion agrupa a la diabetes y al escorbuto
dentro del primer epigrafe de “enfermedades genera-
les”. A partir de la cuarta clasificacion, en 1941, encon-
tramos las enfermedades nutricionales incluidas dentro
del epigrafe “Enfermedades reumdticas, enfermedades
de la nutricién, de las glandulas endocrinas, otras
enfermedades generales y avitaminosis”. La sexta cla-
sificacion, en 1957, las agrupa en “Enfermedades alér-
gicas, de las glandulas endocrinas y del metabolismo”,
en el que ni siquiera se hace mencidn a la nutricion. Es
a partir de la séptima clasificacion, en 1965, cuando se
incorpora el término “nutricién” al grupo: “Enferme-
dades de las glandulas endocrinas, de la nutricién y del
metabolismo”. Siendo el mismo epigrafe que las
recoge actualmente dentro del grupo E, aunque dentro
del mismo se han realizado diversas modificaciones.
Actualmente se utilizan la CIE-9 y la CIE-10.

Coeficiente de Gini: *. Medicién numérica agre-
gada de la desigualdad de los ingresos que varia de 0
(igualdad perfecta) hasta 1 (desigualdad perfecta).
Cuanto mds elevado es el coeficiente, mayor es la desi-
gualdad en la distribucién de los ingresos; cuanto mas
bajo es el valor, mis equitativa es la distribucion de los
ingresos.

Cribado (triaje, tamizaje): Peneiramento
(Triagem), Straining (Screening). *. Cuando hace refe-
rencia a Cribado nutricional, es la accion por la que se
pretende clasificar a la poblacién o al sujeto en las dife-
rentes categorias del estado nutricional (normonutrido,
desnutrido, obeso, etc.) utilizando cualquiera de los
métodos o instrumentos disponibles para ello.

Cultivos de exportacion: *. Son productos de alta
calidad que se destinan a la venta internacional con el
fin de generar divisas para un pais.

Déficit de energia alimentaria: . Desequilibrio
negativo que se produce cuando el aporte diario medio
de energia alimentaria es inferior a la necesidad
minima media de energia diaria.

Derecho humano al alimento: *. Derecho de todas
las personas a una alimentacion suficiente y adecuada,
recogido en diversas fuentes legislativas internaciona-
les. Como en la Declaracion Universal sobre la Erra-
dicacion del Hambre y la Malnutricion, adoptada por
la Conferencia Mundial de la Alimentacién en 1974,
cuyo articulo 1 declara que “Todo hombre, mujer y
nifio tiene el derecho inalienable a estar protegido del
hambre y la malnutricién de cara a desarrollarse plena-
mente y mantener sus facultades fisicas y mentales”.
Otro ejemplo es la Declaracion Mundial sobre Nutri-
cion, emanada de la Conferencia Internacional sobre
Nutricién de 1992, organizada por la Food and Agri-
culture Organization (FAO) y la OMS en la que se
reconoci6 que el acceso a una comida nutricionalmente
adecuada y segura es un derecho de cada persona.
Otros instrumentos tienen un mayor valor juridico de
ellos el fundamental es la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos (10 de diciembre de 1948), en par-
ticular su articulo 25.1: “Toda persona tiene derecho a
un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su




familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimen-
tacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y
los servicios sociales necesarios”. Como vemos, se
proclama el derecho no meramente a estar libre del
hambre, sino a una cantidad de alimentos suficientes
para la salud y el bienestar. Es importante destacar que
este manifiesto compromete a todos los paises, incluso
alos que no hayan ratificado los dos Pactos de derechos
humanos aprobados en 1966.

Desmedro: . Proceso crénico que afecta al sujeto en
el periodo de crecimiento y ocasiona baja talla para la
edad. Existen miltiples causas, como pueden ser defi-
ciencias nutricionales cronicas, enfermedades cronicas
en la infancia, alteraciones endocrinas, infecciones
repetidas o continuas y también puede ser causada por
una estimulacion psicosocial y afectiva insuficiente.

Desnutricion: Desnutricdo, Malnutrition. **. Es el
resultado fisiopatoldgico de una ingesta insuficiente de
alimentos para cubrir los requerimientos de energia y
nutrientes, también puede responder a procesos en los
que la capacidad de absorcién estd disminuida o a
defectos metabdlicos en los que existe una inadecuada
utilizacién biolégica de los nutrientes consumidos.
Conlleva un trastorno de la composicién corporal, con-
secutivo al aporte insuficiente respecto a las necesida-
des del organismo, que se traduce frecuentemente por
disminucién del compartimento graso y muscular y
que interfiere con la respuesta normal del huésped
frente a la enfermedad y el tratamiento. Se detecta cli-
nicamente por signos y sintomas fisicos, medidas
antropométricas y pruebas bioquimicas.

Desnutricion infantil: Transtornos da Nutri¢cdo
Infantil, Child Nutrition Disorders. **. Hace referencia
a los procesos carenciales nutricionales que afectan a
los nifios. Aunque los estudios poblacionales sobre
desnutricién infantil suelen estar referidos a la pobla-
cién menor de 5 afios, siempre se debe especificar en
ellos el grupo de edad al que se hace referencia, o bien
si son lactantes, preescolares, escolares o adolescentes.
Los pardmetros utilizados como indicadores del estado
nutricional se basan en pardmetros nutricionales.

Existen dos descriptores diferentes segtin la edad;
trastornos de la nutricion del lactante, (Transtornos da
Nutrigcdo do Lactente, Infant Nutrition Disorders) que
corresponde a nifios de entre 1 a 24 meses y trastornos
de la Nutricién del Nifio, (transtornos da Nutri¢cdo
Infantil Child Nutrition Disorders). que corresponde a
edad de 2 a 12 afios.

Desnutricion Hospitalaria: . Proceso de desnutri-
cién que se produce durante el ingreso hospitalario a
consecuencia fundamentalmente de que la ingesta de
alimentos no es adecuada a los requerimientos que se
encuentran aumentados o modificados por el proceso
patolégico que motiva el ingreso hospitalario.

Desnutricion Oculta: *. Término acufiado en Amé-
rica Latina que hace referencia a la incorporacién de los
nuevos hébitos alimentarios que conducen a carencias
nutricionales parciales (minerales, proteinas, vitaminas)
en el seno de estados de sobrepeso y de obesidad.

Los grupos mds susceptibles de sufrir deficiencias de
micronutrientes son los nifios pequefios, las mujeres de
edad fértil y las personas de la tercera edad. De acuerdo a
estimaciones de la OMS entre 70 y 80 millones de muje-
res y nifios sufren de deficiencias de vitamina A. Cada
afio casi medio mill6n de estos nifios sufre ceguera y dos
tercio de ellos mueren después. La deficiencia de hierro
afecta a dos mil millones de personas.

Desnutricion Proteico-calorica: Desnutricdo Pro-
teico-Energética, Protein-Energy Malnutrition. **.
También llamada desnutricién proteico-energética o
desnutriciéon mixta en términos clinicos coloquiales.
Conjunto de procesos patoldgicos causados por la falta
simultdnea de proteinas, calorias y otros nutrientes en
proporciones variables. Cuando adquiere gravedad se
le ha denominado Kwashiorkor-marasmatico, en este
caso podemos encontrar una disminucién muy evi-
dente de la masa muscular, el tejido adiposo y los nive-
les de proteinas en sangre. Aparece en pacientes con
desnutricién crénica previa generalmente de tipo
marasmo (caldrica) a los que se asocia algiin tipo de
proceso agudo (cirugia, infecciones).

Dieta: Dieta, Diet. **. Conjunto de alimentos s6li-
dos y liquidos consumidos por un grupo, por un indivi-
duo o por una poblacién. Debe venir definido el tipo de
dieta (vegetariana, hipocaldrica, hiperproteica, etc.).

Disfagia o trastornos de deglucion: Transtornos
de Degluticdo Deglutition Disorders. **. Dificultad
para ingerir alimentos sélidos, liquidos o ambos depen-
diendo de la patologia que la condicione y de si res-
ponde a causas estructurales o neuromusculares. Puede
conducir a la desnutricién por déficit de la ingesta de
alimentos, asi como presentar ademds otras complica-
ciones.

Emaciacion: Emaciagdo, Emaciation. **. También
se hace referencia a ella como adelgazamiento mor-
boso, es un proceso que ocasiona bajo peso para la talla
o una manifestacion clinica de delgadez muy mani-
fiesta. Por lo general, es el resultado de una pérdida de
peso debida a un periodo reciente de inanicién o enfer-
medad.

Encuestas nutricionales: Inquéritos Nutricio-
nais, Nutrition Surveys. **. Estudio destinado a deter-
minar el consumo de alimentos y el estado nutricional
de grupos de poblacién. Se refiere a una poblacién en
una determinada drea geogréfica, no se debe confundir
con evaluacion nutricional que hace referencia al indi-
viduo y no a la poblacién.

Energia alimentaria (déficit de): *. Diferencia
entre la ingesta diaria media de energia procedente de
los alimentos de una poblacién subnutrida y sus necesi-
dades minimas medias de energia.

Energia alimentaria (ingesta de): *. Contenido
medio de energia de los alimentos consumidos.

Energia alimentaria (necesidad minima de): *. En
una determinada categoria de edad/sexo, es la cantidad
de energia alimentaria per cdpita que se considera sufi-
ciente para satisfacer las necesidades de energia con
una actividad ligera y buena salud. Para toda una




poblacidn, la necesidad minima de energia es el prome-
dio ponderado de las necesidades minimas de energia
de los distintos grupos de edad/sexo de la poblacion. Se
expresa en kcal. por persona y dia.

Energia alimentaria (suministro de): *. Alimentos
disponibles para el consumo humano, expresados en
kilocalorias por persona y dia (kcal/persona/dia). A
nivel nacional, se calcula como los alimentos que que-
dan para uso humano tras la deduccién de todo el con-
sumo no alimenticio (exportaciones, piensos, uso
industrial, semillas y desechos).

Estado Carencial: *. Situacién clinica producida
por la ingesta disminuida de algin nutriente, general-
mente hace referencia a minerales y/o vitaminas,es
debido a un aporte deficiente o a su deficiente absor-
cion.

Estado nutricional: Estado nutricional, Nutritional
Status. **. Estado resultante de la relacién entre la
ingestion de energia, nutrientes y micronutrientes, y las
necesidades del organismo, asi como de la capacidad
para digerir, absorber, utilizar dichos nutrientes y de la
interaccién de factores patolégicos.

Evaluacion nutricional: Avaliacdo Nutricional ,
Nutrition Assessment. **. Medicién de variables nutri-
cionales para valorar el estado nutricional del indivi-
duo. Para realizar la valoracién pueden emplearse
cuestionarios, variables antropométricas y analiticas.

Grado de carencia de alimentos: *. Medida de la
situacion de seguridad alimentaria general de un pais,
basada en un sistema de clasificacién que combina la
prevalencia de subnutricidn, es decir, la proporcién de
la poblacién total que padece un déficit de energia ali-
mentaria y la profundidad de la desnutricidn, referida a
la magnitud del déficit de energia alimentaria de la
poblacién subnutrida.

Grupo vulnerable en seguridad: *. Grupo de perso-
nas con caracteristicas comunes, una elevada propor-
cion de las cuales padece inseguridad alimentaria o se
hallan en riesgo de padecerla.

Hambre: Fome, Hunger. **. Denominacién general
con la que se hace referencia a una situacién de subcon-
sumo alimentario que suele estar acompafado de des-
nutricion, habitualmente crénica. También se reconoce
como el deseo de tomar alimentos motivada por una
falta de ingesta.

Hambre endémica: Fome Endémica, Famine
Endemic. *. Situacién poblacional de hambre que reina
habitualmente en un pais o comarca.

Hambruna: Fome, Epidémica Famine. *. Es una
escasez catastréfica de alimentos que afecta general-
mente a toda una comunidad o a grandes grupos de perso-
nas. Se establece un proceso de crisis socio-econdémica
relativamente prolongado, consistente en el progresivo
empobrecimiento de los grupos mds vulnerables y el
deterioro de sus sistemas de sustento con un incremento
masivo del hambre. El proceso conlleva desplazamientos
poblacionales, la propagacion de epidemias, la desestruc-
turacién comunitaria y, en los casos mds graves, un
aumento en la mortalidad de la poblacion.

Ingestas Diarias Recomendadas RDA: Recommen-
ded Daily Allowances.*. Son las recomendaciones reali-
zadas por un grupo de expertos a la luz de los conoci-
mientos actuales sobre la cantidad de cada elemento
nutricional que, en promedio, se debe ingerir al dia para
mantener un adecuado estado nutricional y de salud, de
forma que cubra los requerimientos nutricionales de casi
todas las personas (97,5%) de un grupo homogéneo de
poblacién sana de igual edad, sexo y con condiciones
fisiol6gicas y de estilo de vida similares.

Inseguridad alimentaria: *. Situacién existente
cuando la poblacién carece de acceso seguro a cantida-
des suficientes de alimentos inocuos y nutritivos para
el crecimiento y desarrollo normal de una vida activa'y
sana. Puede estar causada por la falta de alimentos, la
insuficiencia de poder adquisitivo o la distribucién o
utilizacién inapropiadas de los alimentos en el hogar.
La inseguridad alimentaria, las malas condiciones de
salud e higiene y las précticas inadecuadas de salud y
alimentacidn son las causas principales del mal estado
nutricional. La inseguridad alimentaria puede ser cré-
nica, estacional o transitoria.

Insuficiencia ponderal: *. Hace referencia al bajo
peso para la edad en los nifios, en los adultos se consi-
dera cuando el indice de masa corporal MC <18,5
como consecuencia de una condicién recurrente deri-
vada de una insuficiente ingestion de alimentos, de epi-
sodios pasados de desnutricién o de malas condiciones
de salud.

Kwashiorkor: kwashiorkor. **. Forma clinica
grave de desnutricién proteica observada mas frecuen-
temente en nifios por encima de los 18 meses, (entre 1y
3 afios) durante o después del destete. Es producto de
un consumo inadecuado de proteinas en presencia de
una ingesta de energia (calorias totales) mds o menos
adecuada.

Malnutriciéon: *. Como DeCS hace referencia a su
acepcion anglosajona siendo el equivalente de desnu-
tricién (malnutrition), la acepcién espafiola hace refe-
rencia a cualquier proceso en que el estado nutricional
esté alterado ya sea por exceso (sobrepeso y obesidad)
o por defecto (diferentes grados de desnutricién).Con
esta acepcidén podemos concluir que hablamos de un
estado de nutricién anormal causado por desequilibrios
en energia, proteinas y/o otros nutrientes, ya sean por
exceso o por defecto. Cualquier trastorno nutricional
que comporte alteraciones en el crecimiento, el desa-
rrollo y el mantenimiento de la salud.

Marasmo: Marasmo, Marasmus.*. Tipo de desnu-
tricién severa, predominantemente energética, de ins-
tauracion crénica acompafiada de emaciacién (fla-
queza exagerada), caracterizada por una pérdida de las
reservas corporales grasas con pérdida del paniculo
adiposo, Las proteinas plasmaticas caracteristicamente
estdn en niveles normales aunque se acompaiie de
cierta deplecion del tejido muscular.

Obesidad: Obesidade, Obesity. **. Exceso de tejido
adiposo que determina una elevacion del peso corporal.
Es un trastorno integral que afecta a todos los niveles




de la persona. Se considera obesidad a valores del
Indice de Masa Corporal (IMC) > de 30.

Paises de bajos ingresos y déficit alimentario
PBIDA: *. Son aquellos que tienen la menor capacidad
para financiar importaciones de alimentos. Para la
FAO, hay tres criterios que determinan la clasificacién
de un pais como PBIDA: un Producto Interior Bruto
(PIB) per cdpita inferior al umbral utilizado por el
Banco Mundial para determinar el derecho a recibir la
ayuda oficial al desarrollo; el promedio de tres afios del
comercio neto de alimentos de un pais (en volumen y
agregado por contenido de calorfas); criterio de autoex-
clusién a peticién del pas.

Se pueden distinguir dos grupos dentro de los
PBIDA:

* los exportadores, paises para los que las exporta-
ciones de productos agricolas, pesqueros y fores-
tales equivalen al menos al 20 % del total de sus
exportaciones o al 20 % del total de sus importa-
ciones (se inclufan en 2001 a 57 paises: 27 de
Africa Subsahariana, 5 de Asia y Pacifico, 20 de
América Latina y el Caribe, y 1 de Africa del
Norte y Oriente Préximo)

* los importadores, paises para los que las importa-
ciones de alimentos representan el 25 % o més de
los ingresos totales de exportacion (se incluian en
2001 37 paises: 19 de Africa Subsahariana, 6 de
Asiay Pacifico, 5 de América Latina y el Caribe, y
7 de Africa del Norte y Oriente Préximo).

Politica Nutricional: Recomendacées Nutricionais,
Nutrition Policy. **. Directrices y objetivos guberna-
mentales relacionados con el suministro de alimentos a
la poblacién y la nutricion, incluye los programas de
intervencién, las recomendaciones acerca de seguir
una dieta saludable y las acciones dirigidas a conseguir
habitos alimentarios que garanticen un estado de salud
6ptimo.

Pobreza: Pobreza, Poverty. **. Situacién de una
persona o grupo cuyo grado de privacién relacionado
con su nivel de renta se halla por debajo del nivel que
una determinada sociedad considera minimo para man-
tener la dignidad.

Se refieren casi exclusivamente a los ingresos y al
consumo que van a participar en el bienestar humano,
actiian como elementos para entender y medir la condi-
cién de pobreza y bienestar de las personas. En este
sentido, el concepto de bienestar econémico hace refe-
rencia a que una persona tenga suficientes ingresos
para adquirir un nivel basico de consumo.

La Organizacién Mundial del Trabajo, define la
pobreza en términos de las necesidades minimas de ali-
mentos, vivienda, vestido y otros servicios esenciales
como transporte, condiciones sanitarias, salud y educa-
cioén (1976). Distingue entre pobreza absoluta, extrema
pobreza (que representa la falta de ingresos necesarios
para satisfacer las necesidades alimentarias) y pobreza
general (que representa la falta de ingresos necesarios

para satisfacer las necesidades alimentarias y no ali-
mentarias).

Requerimientos Nutricionales: Necessidades
Nutricionais, Nutritional Requirements. **. Cantidad
de energia y nutrientes, necesaria para satisfacer las
necesidades de un individuo sean cuales sean sus cir-
cunstancias fisioldgicas (crecimiento, embarazo, lac-
tancia) y de actividad o patoldgicas (presencia de
alguna enfermedad). Se expresan en valores por dia.

Retraso del crecimiento: *. Baja estatura para la
edad como consecuencia de uno o varios episodios
pasados de desnutricién y/u otras causas.

Revolucién verde: *. Proceso de desarrollo y expan-
sion de semillas y técnicas agrarias de alta productivi-
dad habido en diferentes paises del Tercer Mundo
durante los afios 60 y comienzos de los 70 bajo el
impulso de un plan de 1a FAO. Dicho proceso se dio en
virtud de la necesidad creciente de alimentos causada
por el aumento de la poblacién mundial; para ello se
procedio al desarrollo de semillas de alto rendimiento.

Seguimiento del crecimiento: *. El seguimiento o la
vigilancia del crecimiento es un proceso mediante el
cual se valora el crecimiento infantil, especialmente en
sus fases tempranas. Su objetivo bdsico es identificar
los retrasos del crecimiento para prevenir la malnutri-
cidén. Se utilizan las medidas antropométricas y se com-
paran con curvas de crecimiento normalizadas para la
poblacién de referencia.

Seguridad alimentaria: Seguranca Alimentar e
Nutricional , Food Security. *. Situacidén existente
cuando todas las personas tienen en todo momento el
acceso fisico, social y econdmico a alimentos y agua
suficientes, inocuos y nutritivos que satisfacen sus
necesidades y preferencias alimentarias para llevar una
vida activa y sana.

Semillas de alto rendimiento: *. Aquellas que dan
lugar a plantas de tallo corto que resisten mejor el
viento y los cambios climdticos, cuyo crecimiento
rapido permite hasta tres cosechas al afio. Principal-
mente se practica con cereales, sin embargo su cultivo
conlleva la utilizacién de grandes cantidades de fertili-
zantes y pesticidas, asi como la implantacién de siste-
mas de riego. Depende de la calidad del suelo y de con-
diciones climadticas.

Semillas genéticamente modificadas: *. Semillas
elaboradas con biotecnologia, ingenieria genética para
obtener productos y cultivos modificados; mas resis-
tentes a las plagas, de mayor y rapido crecimiento que
proporcionen alimentos a gran escala y velocidad, que
representen una mejora econémico.

Sistemas de vigilancia nutricional: *. Sistemas de
compilacién de datos que, de forma continua y meté-
dica, recogen, analizan, interpretan y difunden datos
sobre resultados relacionados con la alimentacién y la
nutricién.

El término “vigilancia nutricional” se usé por pri-
mera vez a mediados del decenio de los setenta. En esa
época, un Comité Mixto de Expertos FAO/UNICEF/
OMS defini6 el término de la siguiente manera: “La




vigilancia nutricional significa vigilar la nutricién con
el fin de tomar decisiones para mejorar el estado nutri-
cional de las poblaciones”. Este concepto fue conse-
cuencia de un programa internacional conocido como
planificacion nutricional nacional que se introdujo en
Bolivia, Chile, Colombia y otros del istmo centroame-
ricano a través del Instituto de Nutricién de Centroa-
mérica y Panama (INCAP). A partir de estos Sistemas
de Vigilancia Nutricional se realiza la planificacién
nutricional buscando poner de relieve la importancia
de la equidad social, haciendo hincapié en el estado
nutricional como indicador y como preocupacion de la
planificacién nacional.

Soberania alimentaria: #. Un Estado es soberano en
términos alimentarios cuando determina con autono-
mia la forma de obtener los alimentos, garantizando el
bienestar de cada uno de los asociados y sin deteriorar
las condiciones econdmicas y sociales de ninguno de
los sectores productivos.

Sobrepeso: Sobrepeso, Overweight. **. Estado en
el que el peso corporal es superior a cierto estandar de
peso aceptable o deseable. En la escala del Indice de
Masa Corporal (IMC), el sobrepeso se define como un
IMC de 25,0-29,9. El sobrepeso puede o no deberse a
aumento de la grasa corporal aunque en la préctica
cuando se habla de €l se estd haciendo referencia a esta
circunstancia y no a otras.

Subnutricion: Desnutricdo, Malnutrition. **.
Estado nutricional caracterizado por una continuada

carencia en la ingestién de alimentos, que no alcanza a
satisfacer las necesidades de energia alimentaria.
Segtin el DeCS es sinénimo de desnutricion, queriendo
hilar muy fino harfa referencia a cirtos estados de des-
nutricion leves que se mantienen de una forma crénica
en algunas poblaciones.

Valor Nutritivo: Valor Nutritivo, Nutritive Value.
**_Es un indicador de la contribucién de un alimento
determinado al contenido de nutrientes de una dieta.
Depende de la cantidad de alimento que es digerida y
absorbida y de las cantidades de nutrientes esenciales
que contenga. En un mismo alimento su composicién y
por lo tanto su valor nutritivo puede variar por las con-
diciones del suelo, del crecimiento, manipulacién,
almacenamiento y procesamiento.

Vulnerabilidad alimentaria: *. Presencia de facto-
res que ponen a la poblacién en riesgo de padecer inse-
guridad alimentaria o malnutricién. El riesgo ha sido
definido como la probabilidad de que un territorio (y la
sociedad que en él habita), sean afectados por episo-
dios naturales o no que afecten a la disponibilidad y
accesibilidad a los alimentos. En términos matemati-
cos: Riesgo = Amenaza x Vulnerabilidad. La Amenaza
hace referencia a la probabilidad de que un determi-
nado fenémeno natural o no, se produzca. La Vulnera-
bilidad se relaciona con el impacto de este fendmeno
adverso sobre la sociedad, y es precisamente el incre-
mento de la vulnerabilidad, factor que condiciona un
mayor aumento del riesgo.
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Resumen

El trabajo analiza los principales determinantes y las
caracteristicas de la desnutricion en América Latina
durante la segunda mitad del siglo XX. En primer lugar,
se explican las bases del problema moderno del hambre y
la desnutricion, tanto en su dimension fisiologica como
social, al destacarse su condicion de calamidad social y de
expresion biologica del subdesarrollo y de las desigualda-
des sociales. En segundo lugar, a partir de testimonios
contemporaneos, se exponen las principales caracteristi-
cas de la desnutricion que ha afectado a la poblacion ibe-
roamericana, y las causas que la explican. Por ltimo, a
modo de conclusién, se subrayan las consecuencias nega-
tivas de no haber aprovechado la oportunidad que conlle-
vaba el reto de superar los factores condicionantes de la
malnutricion por defecto, y haber finalizado el siglo XX
con un panorama epidemiolégico nutricional donde los
problemas del hambre y la desnutricién conviven con
fenémenos como los de la obesidad de la pobreza.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):10-17)

Palabras clave: Desnutricion. América Latina. Historia.
Siglo XX.

Introduccion

Se dispone de abundantes datos que nos permiten
seguir el rastro del hambre aguda a lo largo de la his-
toria de la humanidad y numerosos testimonios que
nos hablan del papel de la subalimentacién crénica
en el comportamiento demogréfico de las poblacio-
nes'?3. Sin embargo, podemos afirmar que el ham-
bre y la desnutricién se descubren en el siglo XX,
tanto en su dimensién social como fisiolégica*. Fue
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NOTES FOR A HISTORY OF THE MALNUTRITION
IN THE LATIN AMERICA OF THE 20™ CENTURY

Abstract

The work analyzes the principal determinants and the
characteristics of the malnutrition in Latin America dur-
ing the second half of the 20th century. First, are
explained the bases of the modern problem of the hunger
and the malnutrition (undernourishment), so much in his
physiological as social dimension, on having been out-
lined his condition of social calamity and of biological
expression of the underdevelopment and of the social
inequalities. Secondly, from contemporary testimonies,
there are exposed the principal characteristics of the mal-
nutrition that has affected the Latin-American popula-
tion, and the causes that explain it. Finally, like conclu-
sion, are underlined the negative consequences of not
having taken advantage of the opportunity that was car-
rying the challenge of overcoming the determining fac-
tors of the malnutrition (undernourishment), and to have
finished the 20th century with an epidemiological nutri-
tional panorama where the problems of the hunger and
the malnutrition coexist with phenomena as those of the
obesity of the poverty.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):10-17)

Key words: Malnutrition. Latin America. History. 20" cen-
tury.

en aquel momento cuando se empezaron a perfilar
conceptos como los de hipoalimentacién o alimen-
tacién hipocalérica, alimentacién carencial o mal-
nutricion. Al mismo tiempo, que se acufiaban expre-
siones como “las huellas del hambre” para recordar
que una alimentacién insuficiente puede limitar el
desarrollo fisico y el rendimiento en el trabajo, ade-
mds de incidir en un incremento de la morbilidad y
la mortalidad.

Tomando como punto de partida este contexto, y
desde la consideracion del hambre y la desnutricion
como una calamidad social, como la expresién biol6-
gica del subdesarrollo, y por lo tanto como consecuen-
ciade las desigualdades sociales®, en el presente trabajo
pretendemos abordar algunos de los principales deter-
minantes histéricos que han definido la desnutricién
contemporanea en Iberoamérica’.
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El problema contemporaneo del hambre
y la desnutricion

Desde el punto de vista de los problemas nutriciona-
les, durante la primera mitad del siglo XX*7%, la aten-
cion se centrd en los graves sindromes clinicos asocia-
dos a las deficiencias vitaminicas. La condicién
subyacente de la poblacién —la desnutricién en general-
no era objeto de estudio. S6lo cuando las enfermedades
carenciales dejaron de ser prevalentes se comprendié la
importancia de aquel estado general y su papel como
factor predisponente de problemas como el kwashior-
kor, el marasmo, o infecciones de diversa naturaleza,
ademds de su influencia en el desarrollo funcional de la
poblacién. Los problemas de subalimentaciéon empeza-
ron a situarse en la base de las elevadas tasas de morta-
lidad infantil, al mismo tiempo que se empezaba a
reconocer el papel de la malnutricién y la desnutricién
sobre el desarrollo socioeconémico’.

En el ambito de la salud internacional, la toma de
conciencia del problema del hambre y la desnutricién
que afectaba a una parte importante de la poblacién
mundial llegarfa de 1a mano de las situaciones de crisis
alimentarias provocadas por la Primera Guerra Mun-
dial, por los informes generados en las décadas de 1920
y 1930 por el Comité de Higiene de la Sociedad de
Naciones sobre la precaria situacién nutricional de
muchos paises desarrollados, y por los acontecimientos
de la Segunda Guerra Mundial®!. La aplicacién del
método epidemioldgico a los problemas que interesa-
ban a la higiene de la nutricién, permitié generar nue-
vas ideas y conceptos entorno al problema del hambre
y la desnutricién. Tras una primera etapa en la que los
especialistas en nutricion se habian centrado en la iden-
tificacion de los agentes causales (fundamentalmente
carencias especificas), empezaron a preocuparse por la
victima y el medio. Los problemas de malnutricién y
de salud deficientes comenzaron a ser estudiados de
forma sistemadtica, al mismo tiempo que grupos de
especialistas en materia de nutricidn, sociologia, eco-
nomia, agricultura, salud y educacion, se esforzaban
por romper el circulo vicioso de pobreza, malnutricién
e indigencia’.

La desnutricion en la Iberoamérica
contemporanea y sus causas

En la III Conferencia Internacional de Alimentacién
celebrada en Buenos Aires en octubre de 1939, se
reconocia que América Latina vivia una verdadera tra-
gedia por la subalimentacién que afectaba a la mayoria
de sus paises. Al mismo tiempo que se denunciaba que
una parte importante de la poblacidn latinoamericana
“no alcanzaba a comer lo minimo que debia exigirse
para conservar la vida y permitir un rendimiento nor-
mal de trabajo humano”, se destacaba que muchos
delegados no pudieron aportar cifras por ausencia de
encuestas. De forma indirecta, se concluy6 que en los

paises latinoamericanos mds favorecidos, la cuarta
parte de su poblacién obrera no alcanzaba a ganar lo
suficiente para poder adquirir los alimentos necesarios.

En las décadas de 1930 y 1940, en el marco del pro-
blema mundial que representaba el infraconsumo ali-
mentario, la deficiencia alimentaria para América del
Sur contemplaba tanto los aspectos relacionados con la
cantidad como con la calidad'. Venezuela, Colombia,
Ecuador y Bolivia mostraban las cifras mas reducidas
de consumo. Un déficit que todavia se mostraba mas
manifiesto en el caso de los alimentos protectores!'2.

En 1946, el chileno Moisés Poblete Troncoso publi-
caba una monografia sobre el subconsumo que mos-
traba América Latina'®. En lo referente al problema ali-
mentario, los resultados confirmaban que afectaba a
los paises latinoamericanos en diversas formas y gra-
dos; atn en aquellos mejor dotados y de produccién
muy abundante, como pasaba en Argentina y Uruguay.
El porcentaje de poblacién que padecia subalimenta-
cién variaba enormemente, y también los términos del
problema. El trabajo de Poblete tomaba en considera-
cién datos referentes a Argentina, Brasil, Chile,
Colombia, Bolivia y Uruguay.

Argentina mostraba en su conjunto un grado de ali-
mentacién excelente en cuanto a los productos base,
pero menos satisfactorio en lo relativo a los productos
protectores. Aunque presentaba un término medio de
alimentacion superior al del resto de paises de América
del Sur, existfa desnutricién entre la poblacién argen-
tina, sobre todo en las regiones mds aridas del pais,
donde la escasez de alimentacién comportaba “el fécil
contagio de enfermedades endémicas y una notable
disminucion de la talla”.

En el caso de Brasil, los datos mostraban la gran
diversidad de situaciones que existian entre el mundo
rural y el urbano. Mds de una cuarta parte de sus fami-
lias vivian en un déficit alimenticio permanente, y los
gastos en alimentacion superaban el 50% de los ingre-
sos. Ademas, existia un notable desconocimiento de
los principios bdsicos de la alimentacién y la nutricién:
“cuando el brasilefio no pasa hambre, sigue teniendo
hambre cualitativa”.

En el caso de Bolivia, se destacaba la ausencia de
informacién estadistica sobre alimentacién. No obs-
tante, todos los datos apuntaban que el consumo de ali-
mentos energéticos y protectores eran excesivamente
bajos, y que el porcentaje de ingresos que se dedicaba a
la alimentacién superaba en muchas ocasiones mas del
70%. El consumo de alimentos calculados en algunas
minas del pafs (la produccién minera era la mds rele-
vante), arrojaban cifras de 2.247 calorias, cuando la
fisiologia del trabajo efectuado requeria un minimo
aconsejable de entre 3.600 y 4.800 calorias. Ademds en
el caso de los mineros, los salarios muchas veces no
alcanzaban a cubrir mds que el 70% del costo de la
racion dietética recomendada. La deficiente situacién
del estado nutricional de la poblacién boliviana se
reflejaba en una de las tasas de mortalidad infantil mas
elevadas de América Latina, en una sobremortalidad
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por tuberculosis y en otros problemas de salud como el
incremento del consumo de bebidas alcohdlicas.

En el caso de Chile, su poblaciéon mostraba un déficit
de alimentos protectores y un déficit de un 20% en calo-
rias en relacion con Argentina. Dicha deficiencia era
equivalente al de su produccion de alimentos, a pesar del
incremento que se estaba produciendo desde 1930.

Colombia presentaba uno de los mayores porcenta-
jes de gastos familiares dedicados a la alimentacion, el
63,9%. La nutricién de la poblacién colombiana era
deficiente en cantidad y calidad. Existia un déficit de
produccién de alimentos en relacién con su nimero de
habitantes. La carestia s6lo podia resolverse a través de
la importacién. Su deficiente red de transporte dificul-
taba la distribucién de los alimentos. Existia una gran
desproporcién entre salarios y el coste de los alimen-
tos. Urgia establecer una campaiia para aumentar su
produccidn y establecer un consumo mas adecuado.

Para el conjunto de los cinco paises sudamericanos
estudiados, el problema de la mortalidad y morbilidad
general e infantil aparecia relacionada con el subcon-
sumo de alimentos y con la presencia de unos indices
incontestables de desnutricion®, tal como mostraban
los elevados porcentajes de rechazados en los contin-
gentes militares. Se trataba de la elocuente demostra-
cion del “decrecimiento de la potencialidad fisica de la
raza a causa del subconsumo” y de las carencias que
mostraba el estado fisico de los escolares. Resultaba
indispensable suprimir el déficit que mostraba la
poblacidén en alimentacién en general y en alimentos
protectores en particular, e intensificar en todos los pai-
ses de América del Sur la produccién de articulos ali-
menticios, en especial de leche, carne, frutas, verduras,
materias grasas y cereales.

La primera conferencia sobre alimentacién en Amé-
rica Latina tuvo lugar en 1948 y en ella, por primera
vez, se aportaron informaciones concretas y precisas
sobre la situacién alimentaria de los diversos paises'.
Las encuestas sobre alimentacidn situaban a la region
entre las zonas mds afectadas por la subalimentacion y
el hambre. El problema de la desnutricion estaba consi-
derado una auténtica plaga social y el principal pro-
blema de salud publica. En el caso de América del Sur,
dos tercios de la poblacién vivian en un estado de suba-
limentacién (alrededor de 60 millones de personas) y
un tercio mostraban una situaciéon de hambre/inanicién
cronica (alrededor de 30 millones de personas)'.

En medio de aquella situacién, resultaba paraddjico
que los paises de América Latina, de grandes extensio-
nes agricolas y de tradicional estructura econémica
agraria y baja densidad demogréfica, no fuesen capaces
de producir alimentos en cantidad y calidad suficiente
para satisfacer las necesidades de sus poblaciones. La
paradoja todavia era mayor si tenemos en cuenta que en
algunos aspectos, aquella produccién superaba a las
necesidades de un bajo consumo. Sin embargo, se per-
dia o no se aprovechaba por otros sectores de la pobla-
cién, o por otros paises latinoamericanos que tenfan un
gran déficit alimentario en productos agricolas esen-

ciales®. Para poder explicar aquella aparente contradic-
cién, se hacia referencia a la estructura econémica y
social de la region®.

Autores como el brasilefio Josué de Castro'* propo-
nian abordar el problema desde la perspectiva del ana-
lisis ecoldgico, es decir “tomar en consideracion el
conjunto de factores fisicos, biolégicos y humanos que
le confieren su aspecto local”. Se trataba de abordar los
factores naturales y sociales que determinaban la des-
nutricidn, los alimentos que faltaban, los que resulta-
ban escasos y las consecuencias sobre la salud y la
estructura social de los diversos grupos. Se trataba de
analizar la influencia de las condiciones climadticas, la
naturaleza del suelo y el poblamiento sobre la alimen-
tacién. Desde el punto de vista geografico, América
Latina podia ser considerada una region con cierta uni-
formidad, pero no lo era desde el punto de vista demo-
grafico y econémico, ya que se trataba mds bien de “un
archipiélago formado por un conjunto de islotes con
escasos vinculos y relaciones reciprocas”.

En el ambito de la desnutricion, en América del Sur
se distingufan dos grandes zonas o sectores'. Un pri-
mer sector de intensa subalimentacidn, tanto cuantita-
tiva (insuficiencia de calorias) como cualitativa, y un
segundo sector que mostraba una situacion alimentaria
menos grave, con un régimen alimenticio suficiente en
términos de cantidad, pero donde faltaban parcial o
totalmente ciertos elemento nutritivos.

El primero de aquellos sectores estaba formado por
Venezuela, Colombia, Perd, Ecuador, Bolivia, Chile,
el noreste y extremo sur de Argentina, la parte occiden-
tal de Paraguay y la mitad norte de Brasil (la cuenca del
Amazonas y la regién nordeste del pais). Aunque exis-
tfa una gran diversidad de regimenes alimenticios,
todos se mostraban insuficientes y mal equilibrados.

Las cifras oficiales mostraban un aporte calérico
inferior a las 2.800 calorfas, pero la situacién real no
era tan tragica, primero por que se consumian mas
calorias que las reflejadas en las cifras oficiales, y
segundo por el efecto del clima tropical, que suele
ralentizar el metabolismo basal y el metabolismo de
accion, lo que conlleva una reduccién sensible del
gasto energético. Estas serfan, entre otras, las razones
que explicarian la supervivencia aparentemente mila-
grosa de aquellas poblaciones. En general, no presenta-
ban signos externos de subalimentacién pronunciada,
aunque de acuerdo con las estadisticas de produccion y
consumo, su alimentacién dejase mucho que desear.

El régimen de alimentacion estaba mal equilibrado,
debido al exceso en hidratos de carbono y la ausencia
mds o menos acentuada de proteinas, de vitaminas y de
ciertas sales minerales. Detrds de todas aquellas cir-
cunstancias estaba el escaso consumo de alimentos
protectores de origen animal como la carne, el pescado,
la leche, el queso o los huevos. La fuente ordinaria de
proteinas en aquel sector eran el maiz, los frijoles y
ciertos tubérculos y raices, pero estaban muy lejos de
aportar las proteinas de calidad y los aminodcidos esen-
ciales requeridos.
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Las consecuencias de aquella falta de proteinas se
traducia en un retraso en el crecimiento, y en una talla
especialmente baja. Por el contrario, otras manifesta-
ciones, como la presencia de edemas totales o parciales
o las diarreas, tan corrientes en regiones donde la ali-
mentacion esta basada casi exclusivamente en arroz o
maiz, no eran frecuentes en América del Sur, ya que la
monotonia alimentaria se veia atenuada por el empleo
de cierta variedad de sustancias alimenticias.

La falta de consumo de grasas, de leche, de mante-
quilla y de legumbres verdes que se constataba en los
regimenes alimenticios de aquel sector, comportaba
necesariamente una carencia de vitamina A que se tra-
ducfia en retrasos del crecimiento, problemas cutdneos
—como la hiperpigmentacién o hiperqueratosis—, o
una mayor frecuencia de xeroftalmia. Por otra parte, el
exceso de consumo de hidratos de carbono en detri-
mento del de proteinas y grasas, resultaba decisivo para
entender la presencia de sintomas ligados a la falta de
vitamina B,. En general, aunque existia un déficit de
vitaminas, se trataba de carencias parciales que no se
manifestaban por los sintomas cldsicos de las avitami-
nosis manifiestas, salvo casos excepcionales. Otras
deficiencias afectaban al hierro, el yodo y el cloruro de
sodio'*te,

La falta de hierro estaba determinaba por la preva-
lencia de una anemia muy generalizada, que durante
mucho tiempo fue atribuida al clima tropical, cuando
en realidad se trataba de una anemia de origen alimen-
tario'". De acuerdo con la teoria carencial de las enfer-
medades, la anquilostomiasis dej6 de ser considerada
primordialmente una helmintiasis. Obtuvo la condi-
cion de enfermedad de carencia por la falta de hierro
que provocaba, no sélo por la expoliacién sanguinea
ocasionada por el pardsito, sino sobre todo por la defi-
ciencia del hierro en las dietas, privando de esta forma
al organismo de los recursos necesarios para conseguir
la recomposicion del cuadro hemédtico'®.

El bocio, por falta de yodo, era endémico de aquel
sector de América del Sur que, como ya hemos indi-
cado, se caracterizaba por mostrar una intensa subali-
mentacion. La decadencia orgdnica y la degeneracion
fisica y mental que provocaba esta patologia, se agra-
vaba, ademds, por el consumo elevado de alcohol y de
coca'.

Otra deficiencia especifica era la de cloruro sédico,
una circunstancia que explicaba la fatiga tropical y que
se veia favorecida por el excesivo calor y la humedad.
En algunas zonas, el consumo de carne y pescado
salado compensaba las perdidas de cloruro sédico,
pero en otras zonas, como en la cuenca amazénica, el
consumo de sal era insignificante. La falta de cloruro
soédico provoca un desequilibrio y un incremento de los
niveles de potasio en sangre, que a su vez conduce a un
estado de depresion nerviosa y agotamiento muscular
que estdn detrds de los estados de fatiga tropical'“.

El otro sector de América del Sur al que hacia refe-
rencia De Castro'", estaba afectado por una subalimen-
tacién discreta. Lo conformaban la parte mds oriental

del continente (las regiones del centro-oeste y del sur
de Brasil, el territorio de Paraguay situado al este del
rio que lleva su mismo nombre, Uruguay y la regién
nordeste de Argentina. Aunque la situacién alimentaria
era mejor que la del sector afectado por la subalimenta-
cién y el hambre crénicos, estaba lejos de ser perfecta.

En este segundo sector se concentraban, en las déca-
das centrales del siglo XX, la mayor parte de las activi-
dades econdmicas y la riqueza del continente. All{ se
situaban las tres grandes metrépolis industriales de
América del Sur (Buenos Aires, Rio de Janeiro y Sao
Paulo), el mayor poder adquisitivo y los niveles de vida
mas elevados, ademas de contar con una red de trans-
porte mds completa y un mayor nivel cultural. Se trataba
de un conjunto de factores que contribuian a facilitar,
junto a otros determinantes, un régimen alimenticio mas
racional.

Por otra parte, en dicho sector, el suelo y el clima
resultan mas favorables para la agricultura y la ganade-
ria. Las carencias de protefnas resultaban excepciona-
les, salvo en poblaciones marginales o en las clases
socioecondmicas mds pobres ubicadas en los suburbios
urbanos de las grandes ciudades. Sin embargo, la situa-
cién no resultaba tan favorable en lo relativo al con-
sumo de minerales y vitaminas, ya que se encontraban
carencias parciales de calcio, hierro, yodo y vitaminas
AyB.

En resumen, la alimentacién de la poblacién de
América del Sur resultaba mas o menos defectuosa,
siendo la subalimentacién generalizada uno de los fac-
tores que ayudaban a explicar sus elevadas tasas de
mortalidad general, de mortalidad infantil y de mortali-
dad debida a infecciones como la tuberculosis. ;Cudles
eran las causas de la subalimentacién y el hambre en
América del Sur? En opinién de Josué de Castro', la
triste situacién alimentaria de aquel subcontinente y
sus trdgicas consecuencias, respondia a un conjunto de
factores de cardcter natural y cultural.

De hecho, las cuatro conferencias latinoamericanas
de nutricién que tuvieron lugar entre 1948 y 1956,
reforzaron esta necesidad de contemplar una aproxi-
macién multicausal en el momento de abordar la situa-
cién nutricional®. Desde un enfoque integral’’, se tra-
taba de tomar en consideracion la organizacién social,
econdmica y politica, las caracteristicas demograficas,
la distribucién espacial de la poblacién (urbana/rural),
la ecologia, la cultura, el desarrollo institucional y
administrativo, la actividad productiva, etc.; junto a la
necesaria integracion de los problemas de alimentacién
y nutricién en las politicas de salud ptblica.

Entre los factores naturales', se destacaba la poca
cantidad de tierras cultivables. El suelo de aquella
region, propio de latitudes tropicales, resultaba apto
para la agricultura de vegetales que producen hidratos
de carbono como la cafia de azidcar, la mandioca, el
maiz o el arroz, pero mostraba un rendimiento inferior
al que se obtenia en las zonas templadas. Ademads, los
suelos tropicales suelen estar sometidos a una impor-
tante erosion, lo que conlleva una disminucién de su
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Tabla I
Millones de nifios (0 a 5 aiios) afectados por desnutricion, con porcentajes de grave y severa,
y distribucion por continentes (1963-1973)

Area Poblacién de 0-5 aiios Nifios con desnutricion Niiios con desnutricion Totdl
en millones (promedio 1963-1973) grave, en millones moderada, en millones

América Latina 46 0,7 6,0 9,5

Africa 61 2,7 16,3 19

Asia 206 6,6 64,4 71

Total 314 10 89,5 99,5

Fuente: Demalyer EM® (p. 13).

rendimiento agricola con el paso del tiempo. Otro ele-
mento a tener en cuenta es el régimen pluviométrico,
ya que tanto el exceso de lluvias, como su rareza, pue-
den complicar la actividad agricola. En cualquier caso,
subrayaba De Castro', estos inconvenientes naturales
estaban muy lejos de explicar la subalimentacién y el
hambre, pues “aunque en América del Sur, las tierras
cultivables estan dispersas e irregularmente distribui-
das, este continente posee zonas de tierra cultivable de
excelente calidad y capaces de producir, una vez culti-
vadas, los alimentos suficientes para nutrir a mas
poblacion que la actual”.

Era en los factores de orden social, mas que en los
naturales, donde habia que buscar la causa de la penu-
ria alimentaria que sufria América del Sur. Para De
Castro', la subalimentacién y el hambre crénica que
afectaba al subcontinente era consecuencia inmediata
de su pasado histérico. La historia de su explotacién
agricola y mercantil en la época colonial, se sefialaban
como las auténticas responsables de haber frenado el
desarrollo agricola y las posibilidades de abasteci-
miento. Muchas zonas del continente se vieron someti-
das al monocultivo o a la explotacién exclusiva de un
producto, olvidando el resto y perjudicando sus rique-
zas naturales y su capacidad de produccion alimenta-
ria. Un panorama que se vio complicado por otro fené-
meno, ligado igualmente a la explotacién agricola
colonial: la actividad encaminada a la exportacién de
determinados productos, y basada en el latifundio y la
préctica del monocultivo

Las causas de la subalimentacién y el hambre en
América del Sur se podian resumir, por tanto, en cuatro
grandes grupos'. En primer lugar, un régimen agricola
caracterizado por una baja productividad y por un
coeficiente de produccién muy inferior al esperado e
incapaz de responder a las necesidades vitales de la
poblacién regional. En segundo lugar, habrian contri-
buido a aquel déficit alimentario, la insuficiencia de
las vias de comunicacién y la falta de medios de trans-
porte, asi como su inadecuacidn para transportar mer-
cancias perecederas. Dos circunstancias que hacian
dificil poder superar los obstdculos asociados a la dis-
tancia que existia entre los centros de produccién y
los de consumo. En tercer lugar, un mal uso de los ali-
mentos por desconocimiento de su valor nutritivo, de

la higiene alimentaria, y de los procedimientos de pro-
duccidn, de conservacion y de consumo mas adecua-
dos. Por dltimo, un limitado poder adquisitivo de la
poblacién, insuficiente para poder adquirir los alimen-
tos protectores.

Refiriéndose al conjunto de América Latina, las con-
clusiones de Josué de Castro* resultaban igual de con-
tundentes. Como indicaba dicho autor, la regién repre-
sentaba una de las grandes zonas mundiales de
subnutricién y hambre, y aunque la intensidad con la
que se manifestaba el problema variaba de unas zonas a
otras, en todas partes se encontraban regimenes ali-
menticios insuficientes, incompletos y mal equilibra-
dos, destacando la carencia de proteinas. El consumo
medio de alimentos ricos en proteinas de origen animal
era uno de los mas reducidos del mundo, por debajo del
minimo deseado, y se sefialaba como la mds grave de
todas las formas de hambre que castigaban al conti-
nente americano.

En los afios finales de la década de 1960 y primeros
afios de la de 1970, entre el 50 y el 70% de los nifios de
América Latina mostraban un déficit de peso en rela-
cién con su edad, y mds de nueve millones presentaban
cuadros de desnutricién grave o moderada, tal como se
puede comprobar en la tabla 1. Por su parte, Bengoa y
Donoso" ofrecian en 1974 los datos de prevalencia de
la desnutricién en América Latina que aparecen recogi-
dos en latablaIl.

La importancia que alcanzaba la desnutricién en la
década de 1970 en la infancia latinoamericana, fue
refrendada por la investigacidn interamericana de

Tabla II
Porcentajes de desnutricion infantil grave y moderada
en América Latina (1974)

Recidn Formas Formas

g graves % moderadas %
Caribe 1,5 19,8
Centroamérica, Panamd y México 2,0 18,8
Sudamérica 1,2 14,0
A nivel mundial 2.3 18,8

Fuente: Bengoa JM" (p. 187).
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mortalidad infantil que se llevo a cabo en 13 dreas de
América Latina y Caribe®. La malnutricion represen-
taba la causa fundamental de muerte en el 9% de los
nifios fallecidos y la causa asociada en el 48%. En el
57,4% de los nifios fallecidos entre 1 y 4 afios, la mal-
nutricién fue directa o indirectamente responsable de
la muerte. Por otra parte, junto a las formas graves de
malnutricién, entre el 50 y el 70% de los nifios latino-
americanos de menos de 5 afios presentaban, si se
consideraba el peso en relacion con la edad, una mal-
nutricion moderada o leve. A pesar de las iniciativas
que se llevaron a cabo antes de la década de 1970,
en aquellos afios eran muchas las voces que denun-
ciaban en foros especializados el dramatismo del
problema nutricional y alimentario que vivia la
poblacién iberoamericana, inclusive su creciente
deterioro.

Por su parte, la crisis mundial de alimentos que pare-
cié sorprender al mundo en 1972, generé inquietud
entre los gobiernos y entre la opinién publica por la
escasez de alimentos y la gravedad de los problemas
nutricionales'. En el contexto regional e internacional
se formalizaron iniciativas como el Proyecto Intera-
gencial de Politicas sobre Alimentacién y Nutricién de
Naciones Unidas con sede en Santiago de Chile, o se
formularon recomendaciones como las recogidas en el
Plan Decenal de Salud para las Américas de 1974, en el
sentido de adoptar como objetivo prioritario “una sig-
nificativa reduccién de la desnutricion para el periodo
1972-1982".

Los datos sobre América Latina aportados en la
Conferencia Mundial de Alimentacién de 1974",
ponian de manifiesto que tres paises (Bolivia, El Salva-
dor y Haiti) tenfan una disponibilidad energética infe-
rior a las 2.000 calorfas. S6lo dos paises (Argentina y
Uruguay) superaban las 3.000 calorias, el resto de pai-
ses tenfan una disponibilidad intermedia. Los paises
con mayor déficit calérico mostraban también los peo-
res niveles de disponibilidad de proteinas. Bolivia dis-
ponia de 46 gramos por persona y dia, El Salvador de
52 y Haiti de 39, frente a los 100 gramos que alcanza-
ban Argentina y Uruguay.

En el periodo 1974-1976 el 13% de la poblacién de
América Latina padecia malnutriciéon. Aunque la
pobreza y otros factores asociados ligados al subdesa-
rrollo, eran el principal condicionante de todos estos
cuadros de desnutricidn, la situacién se agravaba por la
ausencia de un conocimiento dietético adecuado®. La
Comisiéon Econémica para América Latina (CEPAL)
estimé en 1977 que cerca de la mitad de la poblacién
latinoamericana tenfa acceso efectivo a s6lo 2.250
calorias por dia”. El informe anual de actividades del
Instituto de Nutricién de Centroamérica y Panama de
1978 que se hizo publico en 1979, indicaba “que el
nimero de nifios desnutridos estaba aumentando pro-
gresivamente””.

Como sefialaba Bengoa en 1978, el problema de la
desnutricién crénica era el mds grave que afrontaba
América Latina. Aquella desnutricién trasladaba el

resultado de un proceso de adaptacion irreversible en
muchos de sus pardmetros. Se trataba de un fendmeno
bioldgico de autodefensa, donde la disminucién de los
requerimientos nutricionales tenfa lugar a través de una
reduccién en el ritmo del crecimiento y de la disminu-
cidén de la actividad fisica. La talla baja escondia una
patologia total del desarrollo fisico y funcional con
repercusion en el desarrollo social.

Una década después, en 1990, pese a los avances
conseguidos, la asociacién entre desnutricién e
infeccidn continuaba siendo un problema para la
infancia de América Latina®®. A nivel mundial la
mitad de los nifios de 2 a 5 aflos presentaba talla baja,
en América Latina era un cuarto los que la presenta-
ban. La prevalencia de bajo peso en preescolares se
estimaba en 1995 del 24%, en el caso de América
Central y Caribe el porcentaje era del 15% y en
América del Sur del 8%. Pero el problema que emer-
g6 con mayor fuerza en aquellos afios y que adquiri6
la condicién de problema de salud publica, fue el de
las carencias subclinicas de vitamina A, hierro y
yodo*?#. Una situacién que resultaba doblemente lla-
mativa, ya que se trataba de deficiencias subsanables
a través del enriquecimiento de alimentos de uso
habitual, con la distribucion del nutriente deficitario
entre la poblacion de riesgo, o con la mejora de la
dieta a través de la educacion.

Como trasfondo de todo aquel panorama, la pobreza
continuaba siendo motivo de gran preocupacion al ser la
causante principal del subconsumo calérico y de las
deficiencias especificas. Los niveles de pobreza no sélo
habian aumentado en América Latina en la década de
1990, sino que se habian hecho mas visibles*: “cuando
la poblacién rural predominaba en América Latina, la
pobreza estaba escondida entre los pliegues de las mon-
tafias, conllevando sus habitantes una vida misera, pero
adaptada ecoldgicamente al medio campesino. Sus
necesidades sentidas eran escasas. Pero cuando la pobla-
cién irrumpid en las grandes ciudades, la pobreza conti-
nud, pero totalmente desadaptada al medio ecolégico
urbano. La pobreza se hace mds visible y mds insoporta-
ble, ya que las necesidades aumentan”.

Aquella pobreza al mismo tiempo que continuaba
determinando los problemas de desnutricién, adquiria
un nuevo protagonismo como factor coadyuvante de la
obesidad y otros efectos no deseados de la transicién
nutricional y alimentaria. En la década de 1990%, el
panorama nutricional de Iberoamérica evoluciond
desde una situacién de alta prevalencia de bajo peso y
déficit de crecimiento, hacia un escenario marcado por
un incremento de la obesidad que acompafia a enferme-
dades crénicas no transmisibles como las de naturaleza
cardiovascular, diabetes y cdncer. Los paises latinoa-
mericanos se han visto obligados a soportar la doble
carga sanitaria y la superposicién epidemioldgica
nutricional, al tener que afrontar el doble reto de los
efectos negativos de la transicién nutricional y conti-
nuar paralelamente la lucha contra el hambre y la des-
nutricion.
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Conclusiones

La problematica contemporanea de la desnutricion
que vivieron y viven los paises iberoamericanos, debe
enmarcarse entre los componentes del llamado sin-
drome de atraso o de miseria y la dislocacién social que
lo rodea.

Los éxitos conseguidos en América Latina durante
las décadas de 1960 y 1970 en el descenso de la preva-
lencia de las formas graves de desnutricion, fueron el
resultado de la aplicacién de programas de intervencion
directa. Pero aquellos avances no significaron mejoras
reales en los niveles de vida, al haberse modificado muy
poco los factores condicionantes que estaban detrds del
hambre y la desnutricién. Se trata de una distinciéon muy
relevante, ya que la disminucién de los casos de malnu-
tricién grave y de los sindromes de carencias especifi-
cas no significa necesariamente que los sobrevivientes
gocen de buen estado de salud. El problema de la mal-
nutricién crénica persiste en todas sus repercusiones
sobre el desarrollo fisico y funcional, sobre el rendi-
miento escolar y la adaptacidn social. Las poblaciones
que soportan suministros inadecuados de alimentos
pueden adaptarse disminuyendo el tamafio y el peso
corporal, reduciendo la actividad fisica o ambas cosas.
Estas adaptaciones aunque no lleguen a ser considera-
das un problema importante de salud, si que tienen
repercusiones en términos de productividad. Si los fac-
tores condicionantes de la malnutricién permanecen o
s6lo se modifican ligeramente, parece razonable espe-
rar, como sefialaba José Marfa Bengoa®, encontrar
muchos nifios desnutridos o con signos de haberlo
estado: “Niflos de 6-7 afios, que estin comenzando la
escuela, y quienes debido a su desarrollo fisico, parecen
no tener mds de 4 afios. Estos nifios, y aqui es donde estd
la tragedia, no son comparables en su conducta, ni en su
psicologia, ni en su capacidad para el aprendizaje a
otros nifios de su misma edad, pero tampoco son com-
parables a los nifios de 4 afios de edad. Son seres distin-
tos, con sus propias caracteristicas bioldgicas y de con-
ducta y una organizacién sensorial dificil de clasificar
dentro de su grupo de edad cronolégico”.

A lo largo de la segunda mitad del siglo XX se pro-
dujeron avances en la resolucién del reto que planteaba
la desnutricién en Iberoamérica, pero no parece que se
haya aprovechado la oportunidad de resolver los facto-
res condicionantes de la misma. El fendmeno de la glo-
balizacién y las transiciones epidemioldgicas y nutri-
cionales que estdn experimentando regiones como
América Latina, han incorporado nuevas dimensiones
al reto de superar los problemas asociados a la malnu-
tricién, obligdndonos a repensar cdmo podemos apro-
vechar las oportunidades.
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Resumen

Nuestro comportamiento alimentario se encuentra
condicionado por variados determinantes socioculturales
y adquiere muchos significados sociales. Reconociendo la
enorme influencia de los condicionantes econémicos, bio-
logicos, ambientales, tecnolégicos, politicos, etc., aqui nos
interesamos por los de caracter mas sociocultural.

La alimentacién de cualquier poblacion puede determi-
narse por el nivel educativo, el empleo, el género y la edad,
la diferenciacion étnica, la cobertura social, las redes socia-
les de apoyo, el empoderamiento y la participacion ciuda-
dana, la cohesion social, etc., y se encuentra mediatizada
por la conservacion de tradiciones familiares o comunita-
rias (celebraciones, fiestas populares, actitudes hospitala-
rias, costumbres religiosas, tabiies...) por la publicidad y el
marketing, y por otros factores socioculturales.

La pobreza en Latinoamérica afecta a la tercera parte
de poblacion y la desnutricion a una sexta parte de la
region. Aunque la educacién ha mejorado en todos los
paises en las dos ultimas décadas, todavia necesita pro-
gresar. La tasa de desempleo es mayor para los mas
pobres, las mujeres y los jévenes, y es superior también en
el ambito rural y para la poblacién indigena. Las mujeres
sufren el doble que los varones las consecuencias de las
crisis alimentarias. Y en relacion al estado de salud y de la
nutricion en las poblaciones indigenas se observa una
menor esperanza de vida respecto al resto de la pobla-
cién, mayores tasas de mortalidad infantil, mas pobreza,
y mas desnutricion y hambre entre los nifios menores de
cinco afos y entre las mujeres pertenecientes a minorias
étnicas y hogares pobres en zonas agricolas.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):18-25)

Palabras clave: Determinantes sociales. Desnutricion.
Empoderamiento.

Introduccion

Uno de los principales impulsores de la sociologia
moderna, Emile Durkheim, afirmaba a principios del
siglo pasado que nuestro comportamiento alimentario
se constituye como un hecho social, y efectivamente
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SOCIAL DETERMINANTS ANALYSIS
OF MALNUTRITION IN LATIN AMERICA

Abstract

Our food conduct is influenced by several sociocultural
determinants and acquires many social meanings. Recog-
nizing the enormous influence of the economic, biological,
environmental, technological, political conditions, etc., here
we are interested for those of more socioculturalcharacter.

The food of any population can be determined by the
educational level, the employment, the gender and age, eth-
nic differentiation, social coverage, the social support net-
works, the empowerment and civil participation, the social
cohesion, etc., and it is mediated by the preservation of
familiar or community traditions (celebrations, festivals,
hospitable attitudes, religious customs, taboos...) for adver-
tising and marketing, and other sociocultural factors.

Poverty in Latin America affects the third part of popu-
lation and one sixth part of the region is undernourished.
Although education has improved in all countries in last
two decades, it still needs to progress. The unemployment
rate is higher for the poorest, the women and youth, and is
also higher in rural and indigenous populations. Women
suffer the food crises consequences twice more than the
men. And in relation to health and nutrition state, in indige-
nous populations we are observed a minor life expectancy
compared of the rest of the population, higher infant mor-
tality rates, more poverty, more hunger and malnutrition
among children under five, and women from ethnic minori-
ties and poor households in agricultural areas.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):18-25)

Key words: Social determinants. Malnutrition. Empower-
ment.

nuestra alimentacion se reviste de muchos significados
sociales influidos por las tradiciones familiares, comu-
nitarias o socioculturales. La conservacién de costum-
bres familiares, las celebraciones, las fiestas populares,
las religiones, los tabues, la publicidad, el clima, las
actitudes hospitalarias, etc., han influido siempre en
nuestra forma de alimentarnos. Pero los determinantes
principales de nuestra nutricion se pueden encontrar en
los condicionamientos socioecondémicos, en las posibi-
lidades de acceso a los componentes alimentarios que
vienen marcadas por la disponibilidad ecoldgica, geo-
grafica y econémica, de recursos variados.
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Condicionantes del comportamiento
alimentario

Miuiltiples factores marcan la dimensién social del
comportamiento alimentario. Al margen de los condi-
cionantes socioeconémicos (poder adquisitivo, accesi-
bilidad a los productos, el propio sistema productivo,
etc.) podemos destacar los condicionantes socioafecti-
vos (la convivencia familiar, las amistades, los/as com-
pafieros/as y las redes sociales), los condicionantes
sociolaborales (horarios de trabajo, comidas de nego-
cios, congresos y reuniones, etc.), y los condicionantes
psicosociales (necesidades de seguridad, equilibrio y
bienestar, necesidades de hospitalidad y de estima
social, etc.). Asimismo podriamos considerar los con-
dicionantes publicitarios; la combinacién publicitaria
de formas, colores, olores y sabores de los alimentos
con musicay actitudes vitales de distinto tipo conforma
y configura diferentes habitos alimentarios y de con-
sumo. Y es fécil constatar que el atractivo psicoldgico
y social de los alimentos impulsado por las modas con
frecuencia no guarda relacion con su calidad nutritiva.

La conducta alimentaria de los humanos esté con-
formada socialmente. Nuestros hdbitos alimentarios se
estructuran socialmente a través de la influencia fami-
liar, del sistema educativo y cultural, de las relaciones
sociales entre compaiieros o amigos, y de la publicidad
de las redes y los medios de comunicacién social.

Es sabido que la ciencia econdmica tradicional-
mente ha contemplado cuatro exigencias mas urgentes
en los seres humanos: la alimentacion, el vestido, la
vivienda y un ambiente ordenado que permita la obten-
cién de los anteriores.

Con el paso de la sociedad industrial a la sociedad de
servicios hemos transitado de una economia fundada
en la produccién a una basada en el consumo (sociedad
de consumo). Y en general en las sociedades occiden-
tales hemos podido contemplar importantes factores
socioeconémicos que han modificado nuestros habitos
alimentarios: 1.- Los incrementos en el nivel de renta y
en el nivel de vida de muchas personas han posibilitado
un mayor acceso a los alimentos y asi han favorecido la
sobrealimentacién en no pocos sectores de la pobla-
cion. 2.- La mejora en las redes internacionales y glo-
bales de transporte y de los sistemas de conservacion
de los alimentos han permitido una mayor disponibili-
dad de éstos fuera de lugar y fuera de tiempo. 3.- El
aumento en la sofisticacién de la comida ha incidido en
la oferta de una mayor variedad de productos y en la
fabricacion de numerosos alimentos sintéticos. 4.- Se
observa asimismo una menor influencia tradicional de
la familia. 5.-Esta nueva sociedad de consumo se basa
en una amplia gama de estrategias de marketing y
publicidad. 6.- Los crecientes procesos de mecaniza-
cién y automatizacién en muchos dmbitos han influido
notablemente en el progresivo sedentarismo de gran
parte de la poblacién. 7.- En la compra de muchos ali-
mentos predomina a menudo su comodidad de prepara-
cion, de conservacion, de empaquetado y de transporte,

sin la consideracién equilibrada de su calidad nutri-
tiva'.

También podemos considerar otros factores de tipo
sociocultural con una influencia importante en los
habitos alimentarios. Las tradiciones socioculturales
muy a menudo se fundamentan en los recursos natura-
les disponibles, en las formas sociales y religiosas, en
la gastronomia local, en las celebraciones, en la trans-
misién de procedimientos culinarios, en las modas
marcadas por el marketing y la publicidad, etc. A su
vez el cambio sociocultural viene propiciado por los
progresos cientificos, tecnoldgicos, educativos y sani-
tarios, por el progreso en las formas de organizacién
social y en las nuevas redes sociales, etc. Y podemos
atender también a las crisis culturales y de identidad en
muchas sociedades actuales, y a la fragmentacion y la
desestructuraciéon producidas en diversos sistemas
sociales que proporcionan valores, normas y controles
sociales relacionados con la alimentacién (cambios en
la vida familiar, nimero de comidas, cantidades en
ellas, picoteo, reservas, comidas desordenadas, en la
calle, etc.).

Pero comencemos por hacer ciertas observaciones
de corte mds general para luego centrarnos propia-
mente en los determinantes sociales de la nutricién en
Latinoamérica.

Situacion alimentaria general

El estado de salud, e integrado en él el de la nutri-
cidén, de una poblacién de una region o zona geografica
es un indicador socioeconémico basico para el analisis
de su realidad social>. Podemos atender asi, por ejem-
plo, a los cambios evolutivos en la alimentacién
humana. El cambio en la evolucién alimentaria de la
humanidad ha resultado bastante rdpido y profundo. En
la Antigiiedad y durante casi toda la historia de la
Humanidad ha existido una economia de la subsisten-
cia en la que ha predominado el hambre o el miedo a
padecerla. Pero en la actualidad existe una clara polari-
zacién y una situacién de desigualdad alimentaria en la
que nos encontramos, por un lado, con una economia
de sobreabundacia en una gran parte del planeta en la
que predomina y preocupa la sobrealimentacion y, por
otro, con una economia atn de subsistencia en otra
gran parte de nuestro planeta en la que predomina la
desnutricién. A nivel mundial podriamos hablar de
1.500 millones de personas con sobrepeso en las socie-
dades tecnolégicamente avanzadas y de 1.400 millones
de personas con desnutricién o con peso insuficiente en
los paises menos desarrollados o empobrecidos.

En relacion a la situacién de sobrealimentacion en
las sociedades tecnolgicamente avanzadas se observa
una epidemia de obesidad propiciada por un consumo
excesivo de calorias y por un creciente sedentarismo
facilitado por la progresiva mecanizacién y automati-
zacion tecnoldgicas de nuestros aparatos de comunica-
cién y nuestros vehiculos de transporte. En EEUU el
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64% de los adultos padecen de sobrepeso. Por su parte
en el Reino Unido y en Alemania mds del 60% de los
adultos, y en nuestro pais el 54,5% de los adultos, pre-
sentan asimismo sobrepeso®. Y si esta epidemia de obe-
sidad es un problema importante de salud publica hay
que ratificar con vehemencia que los indices de desnu-
tricién a nivel mundial constituyen el problema de
mayor magnitud de la salud ptiblica. En Latinoamérica
en concreto es evidente la preocupacioén general de los
profesionales de la salud, y la de muchas personas y
muchos colectivos comprometidos social y politica-
mente, por unos indices de desnutricién bastante nota-
bles en determinadas zonas geogréficas.

Es obligado referirse a la crisis alimentaria del afio
2007 en los paises del Sur, producida por la subida de los
precios energéticos, del transporte y del comercio, lo que
propicié consecuentemente la propia subida de los pre-
cios alimentarios, y a la gravedad mundial de la crisis
financiera originada al mismo tiempo en EEUU. Ambas
crisis han agravado la situacién de desnutricién en
muchas zonas geograficas del sur de nuestro planeta.

En relacién a esa crisis alimentaria se puede afirmar
que para cientos de millones de personas en situacién
de pobreza el gasto en alimentacién supone mas del
75% de sus ingresos y muy a menudo se ven en la obli-
gacién de ayunar. La inflacién en los precios de los ali-
mentos estd haciendo correr el riesgo de tirar por tierra
los grandes hitos histéricos contra la pobreza y la des-
nutricién que se estaban consiguiendo en las ultimas
décadas’. Las Naciones Unidas alertaban hace unos
meses que cien millones de personas podrian caer en la
pobreza a causa de ese alza en los precios de los pro-
ductos alimentarios si no se tomaban medidas fuertes
de manera inmediata. Muchos paises han mostrado en
este sentido cierta vulnerabilidad al acumular unos
altos indices de subalimentacién con un elevado creci-
miento demogréafico y con una notable dependencia
econdmica energética y alimentaria’. Esta problema-
tica alimentaria afecta mds al campo que al &mbito
urbano. La mayoria de la poblacién en peor situacién
de pobreza se localiza en el campo. Hay que hacer
notar aqui que las tres cuartas partes de los mas de 900
millones de personas que pasan hambre en el mundo
viven en el &mbito rural, y que los campesinos repre-
sentan cerca de un tercio de los 2.700 millones de per-
sonas que viven con menos de dos ddlares al dia *7.

La crisis aludida ha hecho progresar en muchos pai-
ses la preocupacién por dos cuestiones en las que no
vamos a entrar aqui, por su inabarcable extension, pero
que son de suma importancia para el andlisis socioeco-
némico: la seguridad y la soberania alimentarias en
estos paises.

Latinoamérica y algunos objetivos de desarrollo
del milenio

Segun el reciente Informe de las Naciones Unidas de
1 de julio de 2010, de la Comisién Econémica para

América Latina y el Caribe (CEPAL 2010)3, en esta
region se han logrado avances importantes hacia la
consecucion de las metas contempladas en los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio (ODM), pero la reciente
crisis global ha interrumpido ese progreso y ha creado
algin grado de incertidumbre sobre la posibilidad de
alcanzarlas en 2015. La parte mds importante del pro-
greso obtenido por la regién en su conjunto, sobre todo
en lo referente a la reduccién de la pobreza extrema, se
logré en los seis afios previos a la crisis global (2002-
2008), periodo en que América Latina y el Caribe
registraron un crecimiento econémico relativamente
elevado, con mejoras distributivas en varios paises, un
aumento del gasto ptiblico social por habitante y politi-
cas macroecondémicas que evitaron un impacto mas
negativo de la crisis.

El mismo informe advierte que, aunque algunos pai-
ses han cumplido varias de las metas y otros estan en el
camino adecuado para alcanzarlas, a varios les serd
dificil lograrlas si se mantiene hasta el afio 2015 su
ritmo de avance. Se hace notar una mayor vigilancia en
el seguimiento de derechos y la reduccion de desigual-
dades sociales en todas sus manifestaciones: de género,
étnicas, socioecondmicas y territoriales.

En relacion al objetivo de la reduccién de la pobreza
extrema a la mitad (ODM 1), se ha logrado un 85% de
progreso regional aunque también se manifiesta que
alin persisten mayores niveles de pobreza en la pobla-
cién infantil, las mujeres, los indigenas y afrodescen-
dientes, y en las dreas rurales en comparacioén con las
urbanas.

En materia de educaciéon (ODM 2), América Latina
y el Caribe han avanzado significativamente en térmi-
nos de cobertura y acceso. En la mayoria de los paises
se han alcanzado tasas de matriculacion cercanas o
superiores al 90%, situandose en niveles muy pareci-
dos a los de las naciones mas desarrolladas. Se insiste,
por otra parte, en que atin es necesario avanzar tanto en
la cobertura como en la calidad de la educacién secun-
daria.

Y respecto a la igualdad de género (ODM 3), que es
otro de los aspectos que nos interesan mas aqui, las bre-
chas con respecto a los hombres han bajado en los ulti-
mos 15 afios, pero el ritmo de avance no es lo suficien-
temente rapido. El informe sefiala que los tres pilares
bésicos para conseguir esta igualdad se encuentran fun-
damentalmente en la autonomia econdémica, la autono-
mia fisica y la coparticipacion en la toma de decisiones.

De cualquier manera la desigualdad social en Amé-
rica Latina y el Caribe contintia siendo muy elevada y
en muchos informes se remarca que es una de las regio-
nes con mayor desigualdad a nivel mundial®.

Declara ese informe que 10 de los 15 paises mas
desiguales del mundo pertenecen a esta region. La
desigualdad en este tipo de estudios se suele medir con
el “coeficiente de Gini”, cuyo indice se comprende
entre cero y uno, siendo el cero la igualdad absoluta y el
uno la mayor disparidad posible. En América Latina
los dos paises con el indice mds bajo, los mds igualita-
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rios, son Uruguay y Costa Rica, con 0,45 y 0,47 respec-
tivamente. En el otro sentido Haiti y Bolivia son los dos
paises donde la desigualdad es mayor, alcanzando
hasta 0,59 y 0,6. Con “coeficiente de Gini” igual o
superior a 0,50 se muestran, por este orden, Perd, Méx-
ico, Republica Dominicana, Guyana, Nicaragua,
Guatemala, Chile, Panamd, Honduras, Paraguay,
Colombia, Brasil, Ecuador, Hait{ y Bolivia.

El estudio destaca asimismo la importancia del
“logro educativo” en el combate contra la desigualdad
y aflade que el gasto social de los diversos Estados en
salud, nutricién e infraestructura contribuy6 también,
en la dltima década, de forma significativa a reducirla.

En relacién a la situacién de pobreza en estos paises
se encuentran circunstancias socioeconémicas de todo
tipo. Brasil, con una de las economias mas potentes del
mundo, presenta un indice de desigualdad social muy
elevado, pero también presentan unos altos indices pai-
ses tan variados en sus niveles de desarrollo como
Colombia, Paraguay, Republica Dominicana, Panam4,
Bolivia, Guatemala, Nicaragua, Honduras, o Haiti.

Pobreza, desigualdad social y alimentacion
en Latinoamérica

No es necesario demostrar que tanto la pobreza
como la desigualdad social son los condicionantes
principales de la dificultad, o imposibilidad, del acceso
a muchos productos alimentarios y consecuentemente
de la desnutricién. Cuando se posee un menor nivel
socioecondmico y un bajo poder adquisitivo se resiente
la calidad y la cantidad nutricionales de la dieta alimen-
ticia.

La desigualdad en el consumo alimentario se
encuentra ligada a fendmenos sociales mds globales, y
a menudo responde a problemas estructurales endémi-
cos en la propia organizacion de los paises con menor
desarrollo.

En larecientemente celebrada Conferencia Regional
de la FAO para América Latina y el Caribe, en Panama,
se ha realizado un seguimiento de la Iniciativa Sin
Hambre 2025 para esta region y en ella se planteé la
situacion actual llegdndose a la conclusién de que no
existe una crisis de disponibilidad de alimentos sino de
acceso a los mismos, y se insistié en la importancia de
fomentar las estrategias de mejora de acceso a los ali-
mentos y la conveniencia de un didlogo sectorial entre
los grandes y los pequefios productores siendo los arti-
culadores los distintos Estados'®. En esa Conferencia
quedo bastante claro que el acceso a los alimentos es el
principal problema de seguridad alimentaria y nutricio-
nal en América Latina y el Caribe. Siendo ésta una
region excedentaria en alimentos, la causa principal del
hambre y la desnutricién, que la crisis no ha hecho otra
cosa que agudizar, es el acceso a la alimentacién por
parte de los grupos sociales mas vulnerables, especial-
mente los nifios, las mujeres y los indigenas, que habi-
tan en dreas rurales o en dreas urbanas marginales.

Las iniciativas principales que se han apoyado en
estas reuniones han sido los programas regionales para
reforzar los impactos de las politicas publicas en la
erradicaciéon del hambre y la desnutricién crénica
infantil, los programas de alimentacion escolar, las
intervenciones de emergencia, los programas de apoyo
ala agricultura familiar campesina para mejorar la pro-
duccidn, la disponibilidad, el acceso y el uso de semi-
llas de calidad, la coordinacién y complementariedad
de las acciones con otros proyectos, entre los que cabe
sefalar el programa especial de seguridad alimentaria y
nutricional, el fortalecimiento de la sociedad civil en
temas de agricultura familiar, el acceso a los recursos
naturales renovables, el fortalecimiento de organiza-
ciones indigenas y el apoyo al rescate de productos tra-
dicionales en zonas de alta montafia.

Algunos programas han resultado ser realmente efi-
cientes como por ejemplo los programas de alimenta-
cién escolar que han mejorado la nutricién infantil y
han conseguido reducir los niveles de desercion esco-
lar, ademas de que se han reforzado al combinarse con
transferencias de ingresos a las familias. Se argumen-
taba también en esa conferencia que dichos programas
podrian tener efectos econdémicos multiplicadores si se
consiguiese incorporar en la dieta alimentos produci-
dos por los pequefios agricultores ya que se contribuiria
asf ala dinamizacién de las economias locales.

Dimension social de la nutricion

En todo lo expuesto hasta ahora se puede observar
con bastante evidencia que las variables sociales que
podemos analizar en el campo alimentario y nutricio-
nal son muy complejas y globales y que para su
correcto enfoque hay que considerar también las com-
ponentes econdmicas, culturales, histéricas, ecologi-
cas, tecnoldgicas, y otras muchas.

En cualquier estudio global sobre nutricién se consi-
dera ya imprescindible el abordaje de los aspectos socio-
econdmicos y ecoldgicos. Como mantienen Macias, M. y
otros, “la nutricion en sus inicios era concebida exclusi-
vamente como un proceso biol6gico, pero su evolucion
ha propiciado que actualmente sea considerada como una
ciencia multidisciplinaria y de gran complejidad. Estos
cambios han sido marcados de manera conjunta con los
avances y descubrimientos en la industria alimentaria
que atiende principalmente a intereses econémicos. Por
otro lado, el cambio en los estilos de vida y la adopcién de
nuevos habitos alimentarios han propiciado una evolu-
cién acelerada del concepto de nutricion a nivel interna-
cional, continental (América Latina) y nacional'.

Afirma Latham que en casi todos los paises, los fac-
tores sociales y culturales tienen una influencia enorme
sobre lo que comen las personas, cOmo preparan sus
alimentos, sus practicas alimentarias y los alimentos
que prefieren'.

Al considerar la dimensién social de la alimentacién
hay que tener presente que nos adentramos en un enfo-
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que colectivo de la nutricién y, en este sentido, no nos
interesa tanto la practica personal como la comunitaria
o poblacional.

Se entiende por nutricién comunitaria ese conjunto
de actividades relacionadas con la salud publica que
dentro del marco de la nutricion aplicada se desarrollan
con un enfoque participativo de la comunidad®.

Los cambios socioeconémicos de cualquier tipo a lo
largo de la evolucién sociocultural de una poblacién o
comunidad social influyen con todas sus consecuen-
cias en los cambios en sus habitos alimentarios.

Tanto los habitos alimentarios como el estado de
salud general de un individuo o de una comunidad
social se configuran en cada etapa de su evolucién bio-
l6gica e histérica segtin determinantes de todo tipo:
ambientales, ecoldgicos, bioldgicos, sociales, econd-
micos, politicos, culturales, tecnoldgicos, ideoldgicos,
etc.

Hemos sefialado ya suficientemente cémo la
pobreza y la desigualdad en el consumo alimentario, o
la polarizacién social entre una poblacién rica que con-
trola el acceso a los recursos socioeconémicos y una
poblacién empobrecida con enormes, o nulas, dificul-
tades de acceso a dichos recursos determinan con clari-
dad las situaciones de subnutricién y las de sobreali-
mentacion.

Segtin datos del Panorama Social para Latinoamé-
rica 2009" la incidencia de la pobreza ha alcanzado a
un 33,0% de la poblacién de la region, incluyendo un
12,9% que vive en condiciones de pobreza extrema o
indigencia. Estas cifras corresponden respectivamente
a 180 millones de personas pobres y 71 millones de
indigentes. La pobreza y la indigencia afectan mas a las
areas rurales que a las dreas urbanas. Las cifras mues-
tran que la mayor parte de la poblacién pobre en las
areas rurales vive en condiciones de pobreza extrema a
diferencia de lo que sucede en las dreas urbanas, y que
la insuficiencia de recursos para satisfacer las necesi-
dades basicas es mas generalizada en las primeras.

Los grupos con menor nivel socioeconémico a
menudo sélo tienen acceso a una alimentacién dema-
siado primaria, basada sobre todo en carbohidratos y
grasas, y eso les puede llevar a desembocar en enfer-
medades cardiovasculares y diabetes, mientras que los
grupos con un mayor nivel, al poder realizar un mayor
gasto econdémico, acceden a una alimentacién mas
equilibrada.

Desnutricion en Latinoamérica

La desnutricién en Latinoamérica se calcula que
afecta a la sexta parte de la poblacion. Preocupa espe-
cialmente la desnutricién infantil en la que también
inciden otros factores al margen de la pobreza extrema
y la escasez alimentaria como puede ser la falta de
acceso al agua potable y la insuficiencia de medios
sanitarios, que suelen acarrear problemas como dia-
rreas y enfermedades infecciosas que pueden originar

pérdidas de peso. Otras afecciones bastante problema-
ticas y endémicas, relacionadas con la subnutricién,
son los retardos en el crecimiento y las insuficiencias
de talla que suelen transmitirse de unas generaciones a
otras.

Pero junto a estos determinantes de caricter mas eco-
némico en la desnutricién como son la pobreza y la
carencia, o escasa disponibilidad, de recursos para poder
acceder a los productos alimentarios, y unas situaciones
de desigualdad que se observan en las dificultades de
muchos grupos sociales para acceder a fuentes de agua
potable, a saneado publico, a disponer de una vivienda
digna, a energfa eléctrica e incluso a servicios sanitarios
basicos, existen otros determinantes.

Podriamos destacar la importancia de factores
ambientales como la orograffa de algunas zonas geo-
gréficas, la altitud, las dificultades de acceso, los cam-
bios climaticos, los desastres naturales, o las diferen-
cias entre el medio rural y el medio urbano. Existen
ademads otros muchos tipos de factores tecnoldgicos,
politicos, comerciales, etc., pero los que queremos des-
tacar ahora son los de caracter mds sociocultural.

Ya en la Cumbre Mundial sobre Alimentacién',
celebrada en Roma en 2002, se reconocia que una de
las principales causas del hambre y la malnutricién,
aparte de la pobreza y la desigualdad social, era laigno-
rancia.

Determinantes sociales de la desnutricion
en Latinoamérica

Sin lugar a dudas hay que destacar, por encima de
otros, tres determinantes sociales fundamentales para
abordar la malnutricién: la educacién, el empleo y el
género. Cualquiera de estos tres determinantes, y mas
atn si le sumamos la diferenciacion étnica, puede expli-
car casi todas las situaciones de marginacién y exclusién
que se dan en todas las sociedades, y que marcan enorme-
mente muchas de las coyunturas de la desnutricion.

Educacion

Un buen nivel de educacién mejora los conocimientos
sobre nutricién y el estado de salud en general. La educa-
cién mejora el nivel de salud en la medida que dota a las
personas de conocimientos, capacidades y actitudes para
guiar y controlar muchas de sus circunstancias vitales.
Al margen de los conocimientos también provee a los
individuos de un conjunto de valores, costumbres, nor-
mas y referencias que van a ser muy importantes en la
conformacioén de sus actitudes y hdbitos alimentarios. Es
evidente que las personas mejor educadas cuidan mds de
su estado de salud y de su nutricion.

Hay que destacar que 16gicamente un mayor nivel de
educacién en las madres incide en un mejor estado de
salud y nutricién de los nifios, y en consecuencia
cuando de observan altos tasas de analfabetismo, prin-
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cipalmente en las madres, se comprueban asimismo
altos indices de malnutricién en sus hijos pequenos.

En Latinoamérica las mujeres son responsables de la
mitad de la produccién de los alimentos; en su inmensa
mayoria son las productoras de los cultivos basicos y
garantizan una alimentacién adecuada en cantidad y
calidad, ademds de que por regla general son las que
transmiten los conocimientos culinarios a sus descen-
dientes. Por ello cualquier politica social que pretenda
la mejora del adecuado nivel de nutricién de la pobla-
cién casi siempre debe comenzar por procurar un
mayor nivel educativo sobre todo en las mujeres y pre-
ferentemente en las madres.

Los indices de matriculacion escolar y la calidad de
la educacién han mejorado ostensiblemente en casi
todos los paises de la region en las dos tltimas décadas,
pero todavia queda un largo camino que recorrer en
relacidn al control de la desercidn y el absentismo esco-
lares en la adolescencia y en la necesaria extensioén de
la educacion de adultos y, como afirmamos, con mayor
urgencia en la poblacién femenina.

Cultura

Casi al mismo tiempo que la educacién habria que
considerar la cultura general de la poblacién. Hay que
tener en cuenta que los comportamientos alimentarios
son interiorizados por las personas como elementos inte-
grantes de un sistema sociocultural determinado. La cul-
tura determina la gama de productos comestibles, la can-
tidad a ingerir, asf como las formas de prepararlos y las
prohibiciones alimentarias (tabues, aspectos religiosos e
ideoldgicos, componentes socioculturales, etc.).

Empleo

Por otro lado tanto el nivel educativo como el nivel
cultural de un individuo o de un colectivo aumentan sus
oportunidades en materia laboral. El empleo es otro
determinante social para una buena nutricidn, ya que
asegura un regularizado nivel de ingresos y ademas
puede supone un factor de equilibrio personal y de
satisfaccion muy importante. El empleo y la proteccién
social se revelan como herramientas muy dtiles para
aumentar el estado general de la salud de las personas.
Por el contrario el desempleo puede acarrear a menudo
exclusion y discriminacién sociales. La asociacion
entre educacion y empleo es muy estrecha; una escasa
formacién redunda en una escasa calificacion laboral.
La educacidn, el empleo, la igualdad de oportunidades
y la proteccién social constituyen ademads la base fun-
damental para promover en una poblacién, o en un
pais, lainnovacién y el desarrollo econémico.

En los paises de América Latina la tasa de desem-
pleo es mayor para los mds pobres, las mujeres y los
jovenes, y es superior también en el dmbito rural y para
la poblacién indigena.

Género

Si nos referimos ahora al género como otro determi-
nante social de la salud y la nutricién podemos obser-
var en muchisimos estudios e informes cémo las muje-
res sufren el doble que los varones las consecuencias de
todo tipo de crisis y no sélo las de las alimentarias.

Las mujeres producen mds de 50% de los alimentos
cultivados de todo el planeta y, en casi todas las partes,
asumen la responsabilidad de alimentar a sus familias.
Pero al cumplir estas funciones, las mujeres se enfren-
tan con restricciones y actitudes que conspiran para
infravalorar su trabajo y responsabilidad, reducir su
productividad, cargarles con un peso desproporcio-
nado de trabajo, discriminarlas y menguar su participa-
cién en las politicas y toma de decisiones. Segtin el
informe “Rural Women and Food Security: Current
Status and Perspectives” de la FAO para América
Latina y El Caribe'® los hogares encabezados por muje-
res se concentran entre los estratos mas pobres de la
sociedad y suelen tener menores ingresos que los hoga-
res encabezados por hombres. Los problemas que
enfrentan los hogares varfan en funcién de su grado de
acceso a los recursos productivos, tierra, crédito y tec-
nologias incluidos.

En el documento “Género y seguridad alimentaria,
distribucién de alimentos y nutricién en situaciones de
emergencia”’” de la organizacion Humanitarian
Reform se afirma que las mujeres y los hombres asu-
men responsabilidades y papeles diferentes para asegu-
rar el bienestar nutricional de todos los miembros del
hogar y de la comunidad y que la edad es otro elemento
importante a considerar. Las mujeres asumen una fun-
cién mds destacada para asegurar la nutricién y la segu-
ridad alimentaria y la calidad de los alimentos, y tam-
bién son con frecuencia las responsables de procesar y
preparar los alimentos para sus familias. Las mujeres
tienden a dedicar una parte considerable de sus ingre-
sos a los requerimientos alimentarios de la familia. El
reconocimiento de esas funciones diferentes que
desempenan mujeres y hombres en la nutricién fami-
liar es fundamental para mejorar la seguridad alimenta-
ria a nivel de los hogares. Entre las causas subyacentes
de la malnutricién que se deben abordar se destacan la
carga de trabajo, la ingestién alimentaria y la diversi-
dad de la alimentacion, la salud y las enfermedades, y
la asistencia a la madre y los nifios.

Las mejoras en la situacién educativa de las mujeres
y en sus condiciones laborales repercutirian segura-
mente en una mejor inversion del dinero destinado a la
compra de alimentos y ello incidiria en la seguridad ali-
mentaria y en un estado nutricional familiar mas equili-
brado.

Diferenciacion étnica

Otro determinante social en la realidad de la malnu-
tricién en Latinoamérica lo constituye la diferencia-
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cion étnica. El perfil general de la salud y del estado
nutricional de las poblaciones indigenas comparado
con el del resto de la poblacién muestra unas notables
diferencias observables en una menor esperanza de
vida, mayores tasas de mortalidad infantil, mayores
problemas de pobreza, desnutricién y hambre entre los
menores de 5 afios y mujeres pertenecientes a minorias
étnicas y hogares pobres que habitan en zonas rurales.

Afirman diversos estudios'® que las poblaciones
indigenas sufren pobreza no sélo por la falta de propie-
dad y disponibilidad de la tierra, sino también por la
fragmentacién de sus economias comunitarias, sus
dificultades de insercién laboral, asi como por los pre-
juicios étnico-raciales de los que son victimas'?. Ade-
mas los indigenas y afrodescendientes suelen habitar
en tierras de poca calidad productiva en lugares de difi-
cil acceso y con fuertes carencias de acceso a infraes-
tructuras y servicios bdsicos de salud, educacion y
seguridad social, por lo que les afectan negativamente
varios determinantes de su salud y su nutricién.

Segun datos del Banco Mundial el 10% de la pobla-
cién de América Latina y el Caribe se identifica como
indigena en la actualidad®'. Existen muchos contrastes
entre los distintos paises y dentro de ellos mismos. As{
en Bolivia y Guatemala la poblacién que se identifica
como indigena es mayoritaria alcanzado el 71% y 66%
respectivamente, mientras que en paises como Perud y
Ecuador la poblacién originaria conforma una parte
importante de su sociedad con un 47% y un 38% res-
pectivamente .

En cuanto a la poblacién afrodescendiente en Amé-
rica Latina, entre un 17% y un 30% de la poblacion de
la Region se identifica de esta manera, siendo Brasil el
pais que tiene una mayor concentracién: un 45% de
brasilefios se identifican a si mismos como afrodescen-
dientes. Por su parte en Colombia, Nicaragua y Vene-
zuela esta poblacion alcanza el 25%, el 13% y el 10%,
respectivamente, de su poblacion total.

Si consideramos los sucesivos informes de la
CEPAL los mayores problemas de desnutricién y de
hambre se encuentran entre los menores de cinco afios
y las mujeres pertenecientes a minorias étnicas y hoga-
res pobres que habitan en zonas rurales, y aqui estamos
haciendo referencia a determinantes sociales de la des-
nutricién tan cruciales como la escasez de recursos y la
pobreza, el género, la edad, el &mbito (rural) y la etnici-
dad, pero sin lugar a dudas estdn cruzados asimismo
con un bajo nivel educativo, una escasa capacitacion
laboral y un importante indice de desempleo.

Otros determinantes sociales de la malnutricion

Podemos pensar también en otros determinantes
sociales mds secundarios pero que también pueden
tener mucha importancia en la vulnerabilidad alimen-
taria y nutricional de estos sectores de la poblacién a
los que estamos aludiendo. De esta manera se puede
considerar la falta de apoyo en todos los tipos de redes

sociales, tanto las de contacto fisico y material con
colectivos humanos como las de contacto més virtual o
tecnolégico con personas distantes en el espacio, lo que
con seguridad lastra una informacién mds completa y
en el fondo limita o castra las posibilidades de una cul-
tura mds amplia y global.

Otros factores sociales relevantes serfan la protec-
cién y la cobertura de una seguridad social en pos de
una mayor estabilidad personal y comunitaria, el reco-
nocimiento de la enorme diversidad de caracteres per-
sonales en estas poblaciones, unas buenas condiciones
y relaciones laborales, asi como el fortalecimiento de la
comunicacidn, la participacion ciudadana y la cohesién
social en, y entre, las distintas comunidades.

Es fundamental el fomento del empoderamiento en
su doble acepcion con objeto de que las personas en las
comunidades en desarrollo se hagan fuertes en su capa-
cidad de controlar su propia vida, por un lado, y por el
otro que se desarrolle un proceso sociopolitico en el
que se garanticen los derechos humanos y la justicia
social en los grupos mas marginados de la sociedad.

Conclusion

Si se favoreciera la participacion ciudadana y se le
permitiera a la sociedad civil una cierta implicacién en
las politicas puiblicas de nutricion y salud se evitarfan
bastantes riesgos potenciales en las malas practicas de
salud y nutricién. Es muy importante que se fomenten
las redes de colectivos e instituciones (asociaciones de
vecinos o de barrios, poblados o municipios) saluda-
bles, que se disefien y materialicen proyectos y progra-
mas conjuntamente con las ONGs, que se participe en
la elaboracion de los presupuestos comunes, que se tra-
baje en la integracién de los distintos programas de
educacion nutricional y en la biisqueda de ambientes
mds saludables, que se extienda la proteccion social,
los programas de empleo y los programas contra la des-
nutricion, las asignaciones familiares, los comedores
infantiles y las becas para el mantenimiento escolar de
los adolescentes, que se enfoque la vida de una manera
mds colectiva y ,en definitiva, como ya hemos sefialado
antes, que se potencien la comunicacion y la cohesion
social.
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Resumen

La alfabetizacion tecnologica de las comunidades
humanas es una condicién necesaria para el desarrollo de
la llamada sociedad del conocimiento. Pero, existe el
riesgo de que no se reduzca la desigualdad entre sectores,
zonas, regiones y paises, en cuanto a la capacidad de usar
la informacién. La falta de igualdad de acceso al conoci-
miento cientifico, puede plantear que mientras una parte
del mundo genera una excesiva informacion, la otra ten-
dra que pelear por el acceso a esa informacion que sigue a
la brecha digital. El acceso de las diferentes comunidades
a la informacién sobre salud mediante las Tecnologias de
la Informacion y el Conocimiento, no puede actuar solo
en permitir el crecimiento de esta informacién; mas que
esto, debe actuar en la capacidad para desarrollar estra-
tegias de vida compatible con las practicas saludables y
capaces de hacer frente a los determinantes sociales con el
fin de mejorar su situacion de salud.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):26-30)

Palabras clave: Acceso a la Informacion. Tecnologia de la
Informacion. Gestion del Conocimiento para la Investigacion
en Salud. Inequidad Social. Desigualdades en la Salud.

Introduccion

Muchos teéricos denominan la época actual como
sociedad de la informacidn, sociedad digital o sociedad
del conocimiento. La base para denominarla asi es la
influencia del paradigma tecnolégico imperante que ha
ocasionado cambios en las relaciones humanas y en la
forma de vida'. A estas alturas, resulta gastado certifi-
car que las tecnologias de la informacién y la comuni-
cacién (TIC) tienen importantes consecuencias y pode-
rosos efectos sobre el desarrollo social, econdmico y
cultural de nuestras sociedades. Asimismo, también
parece existir amplio acuerdo en que la educacién en
general, y de modo mas especifico la formacién o alfa-
betizacidn tecnolédgica, del conjunto de los individuos
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ACCESS TO INFORMATION AS A SOCIAL
DETERMINANT OF HEALTH

Abstract

Technological literacy of human communities is a nec-
essary condition for the development of the so called soci-
ety of knowledge. But, there is a risk that there is no
reduction on the inequality among sectors, zones, regions
and countries in relation to the abilities of dealing with
information. This lack of equity of access towards scien-
tific knowledge can generate that one part of the world
may be able to produce information in a excessive way
while the other will have to struggle to its lack of informa-
tion that follows the digital divide. Communities’ access
through information and communication technologies to
health information may work not only in terms of allow-
ing a growing knowledge. But, more than this, especially
in their ability to develop life strategies compatible to
healthier practices and able to deal with social determi-
nants in order to improve their health situation.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):26-30)

Key words: Access to Information. Information Techno-
logy. Knowledge Management for Health Research. Social
Inequity. Health Inequalities.

y colectivos humanos es una condicién necesaria para
el avance y el desarrollo de la llamada sociedad del
conocimiento?.

El desarrollo de la sociedad de la informacién es
innegable. Se puede decir que nos estamos refiriendo al
resultado de una serie de procesos de cambios tecnol6-
gicos, organizativos, econémicos, sociales e institucio-
nales que estdn alterando las relaciones de produccién
y consumo, los habitos de trabajo, los estilos y la cali-
dad de vida y las relaciones entre los diferentes actores
publicos y privados de nuestra sociedad.

Este nuevo paradigma se vertebra en torno a la explo-
tacion de los datos; la mejor informacién para obtener la
mejor decision. La informacién almacenada no es mas
un producto final, sino que representa una materia prima
que es necesario someter a un proceso de transforma-
cién, con el objetivo de extraer los conocimientos que
pueden contribuir a comprehender una situacién, y la
toma de decisiones estratégicas en un determinado
campo de actividades. La secuencia, datos-informacién-
conocimiento-decision, estimula y favorece el exceso de
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publicaciones. Todos quieren y necesitan estar informa-
dos y ser los que aporten nuevo conocimiento que sea
“usado” para generar la mejor decisién al mejor
coste/beneficio, a veces sin aportar posibilidades de
cambios sociales o politicos importantes*.

En consecuencia, si la generacién de conocimiento
se ha convertido en la fuente principal de la riqueza y
del bienestar, el acceso a las fuentes de informacion
que lo generan debe ser un derecho inherente de la
actual sociedad. El conocimiento como resultado de la
explotacién de la informacion se nos presenta como la
herramienta fundamental para poder afrontar el
momento presente. Conocimiento para evaluar, cono-
cimiento para decidir, conocimiento para actuar. El
conocimiento se presenta como la “llave de oro” que
abre las puertas, pequeflas o grandes, que permiten
acceder e integrarse en el mundo tecnolégico. Una
llave conseguida mediante formacion, criterio, cultura
y conocimiento®®,

Acceso a la informacion: un derecho inherente

El libre acceso a la informacién toma auge, en el
mundo contempordneo, a partir del 10 de diciembre de
1948, cuando surge la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos, donde se establece en el articulo
19 que: “Todo individuo tiene derecho a la libertad de
expresion y de opinidn; este derecho incluye el de no
ser molestado a causa de sus opiniones, el de investigar
y recibir informaciones y opiniones, y el de difundirlas,
sin limitacién de fronteras, por cualquier medio de
expresion”.

Mientras la comunicacién interpersonal fue la inica
forma de comunicaciéon humana, el derecho a la liber-
tad de opinioén era el tinico derecho a la comunicacién.
Y mads tarde aun, a medida de que se desarrollaban los
grandes medios de comunicacidn, el derecho a buscar,
recibir e impartir informacién pasé a ser la preocupa-
cién principal. Desde ese punto de vista, el orden de los
derechos especificos enumerados en el articulo 19,
traza una progresion histérica: opinién, expresion,
informacion’.

La Organizaciéon Mundial de la Salud, en agosto de
2007, proclama que del derecho a la salud® abarca cua-
tro elementos: disponibilidad, accesibilidad, aceptabi-
lidad y calidad, y en ellos se incluye el derecho a 1
acceso a la informacion.

La sociedad de la informacién plantea nuevas for-
mas de vida, de trabajo y de interrelaciones entre perso-
nas, empresas, gobiernos y organizaciones. También
plantea como uno de sus desafios poder encauzar el
potencial de las tecnologias de informacién y comuni-
caciones para promover los “Objetivos de Desarrollo
de la Declaracion del Milenio”. A todos los actores
involucrados recomienda facilitar el acceso a los cono-
cimientos médicos mundiales y al contenido de carac-
ter local para fortalecer la investigacion en materia de
salud y programas de prevencion publicos que permi-

tan promover la salud de las mujeres y los hombres en
todo el continente’.

En la actualidad, las tecnologias de la comunicacién
y lainformacién han dado nuevas competencias y habi-
lidades a los investigadores a la hora de comunicar sus
resultados y han planteado incluso la reestructuracién
de la comunicacion cientifica. No es de extrafiar pues,
dado el actual crecimiento de Internet, que se utilicen
para la difusion de las comunicaciones cientificas, pro-
moviendo el intercambio y la visibilidad de la produc-
cién académico/investigadora, favoreciendo con ello la
construccion y el desarrollo del conocimiento’!®!!.
Pero, se debe prestar atencion a los problemas colatera-
les que puedan limitar las oportunidades de acceso, y
tener en cuenta que cada vez es mds necesaria la vigi-
lancia de la calidad de la informacién que se puede
obtener por Internet, asi como la proteccién del usua-
rio, el derecho a la informacién y la proteccién de
datos. La eficiencia de la participacion ciudadana estd
condicionada directamente a la informacion con que se
cuente. La desinformacién y la informacién inexacta o
inoportuna afectan sustancialmente la calidad de parti-
cipacién publica.

La imagen idealizada de un cambio paradigmatico
en la comunicacion cientifica internacional, donde los
cientificos de los paises menos desarrollados desempe-
flan un papel cada vez mds importante en la ciencia
internacional, ha sido seriamente impugnada por espe-
cialistas del mundo en desarrollo que sostienen que la
sola tecnologia no modificara su posicién periférica.
Muchos creen, opinién compartida, que la mayoria de
los paises menos desarrollados, no participan en la
revolucién de las comunicaciones y que se estd agre-
gando una “pobreza de informacién” a las numerosas
brechas que separan a estos paises menos desarrollados
de los paises industrializados. Se corre el riesgo de que
los instrumentos de alta tecnologia aumenten desigual-
dades ya existentes y en concreto agudicen la conocida
“brecha digital".

El producto de la actividad cientifica es claramente
distinto de los bienes y servicios de caricter aplicado o
tecnolégico. Consiste en aportaciones al conocimiento
cientifico que solamente poseen sus autores hasta que las
exponen en publicaciones. La publicacién no es, en
modo alguno, un subproducto o epifenémeno del trabajo
que se estd haciendo; en el sentido mds estricto, es el pro-
ducto final de la actividad cientifica. Es decir, se parte
del axioma de que el hombre de ciencia tiene derecho a
la obtencién de esas ideas, derecho a la investigacién y a
la creacion cientifica. Este derecho no es otra cosa que el
medio juridico y, por tanto, ético de cumplir su deber de
investigacion, ideacién o creacién cientifica como
obtencion de un bien para si mismo y para la humanidad.
Las proposiciones criticas de los principios de libertad y
autonomia de la bioética cldsica podrian usarse como
instrumento de mediacién entre los conflictos morales y
de desigualdades a la hora de comunicar la ciencia®.

Vivimos en un mundo complejo, global y tecnifi-
cado, en un mundo donde la informacién ocupa un
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lugar fundamental para la toma de decisiones y el desa-
rrollo cotidiano. Por tanto, existe el riesgo de que se
produzca una fractura entre sectores, zonas, regiones y
paises, en cuanto a la capacidad de usar la informacién.
La falta de igualdad de acceso a la produccién cienti-
fica, puede plantear una reflexién final: mientras una
parte del mundo puede enloquecer por el exceso de
investigacion, tratando de pugnar entre una plétora de
comunicacion, la otra parte tratard de resolver esta bre-
cha de informacién que a su vez genera mayor brecha
digital.

Acceso abierto a la informaciéon

La informacién, y mds atn la informacién sobre
salud, posee un poder intrinseco para generar progreso
y crecimiento, proveer soluciones a problemas urgen-
tes, recuperar identidades que se desvanecen, afirmar
valores y permitir el desarrollo de disciplinas profesio-
nales y académicas. En esta linea, desde hace unos afios
se considera que el sistema tradicional de comunica-
cion cientifica se encuentra abocado a una crisis, por-
que no se cumplen con los objetivos primarios de este:
favorecer la diseminacion y el intercambio de los resul-
tados cientificos para lograr la fertilizacion de la cien-
cia y del progreso cientifico-técnico y social de la
humanidad™.

Velterop®, revela que el modelo actual de comunica-
cioén de la ciencia y la tecnologia no estd logrando el
objetivo de optimizar el regreso de la inversiéon en
investigacién que las sociedades hacen. Por tanto, el
acceso limitado a la informacién se traduce en limitado
uso, limitado impacto y a la larga, limitados beneficios
paralacienciay la sociedad.

En la dltima década las TIC han revolucionada los
procesos de la publicacién cientifica, aunque el acceso
a esta informacion atin estd sujeto, en muchas ocasio-
nes, al pago o la suscripcion.

La iniciativa del Acceso Abierto (Open Access Ini-
tiative, OAI) se ha convertido en una valiosa filosofia
que apoya el libre acceso a la informacién, en una
Sociedad del Conocimiento profundamente marcada
por brechas digitales y nuevos analfabetismos informa-
cionales. Las dificultades para el acceso a la informa-
cién cientifica actualizada y la poca visibilidad interna-
cional de la propia produccién son dos caras de la
misma moneda de marginalizacién e inequidad. Las
iniciativas que se proponen del movimiento Open
Access propician, por un parte, el acceso a la informa-
cién cientifico-técnica que se produce en todo el
mundo y, por la otra, la visibilidad y el reconocimiento
de la produccién cientifica de instituciones, paises y
regiones subdesarrolladas'®, ya que sus publicaciones
no estdn tan valoradas como las que se editan en los
paises de mayor desarrollo. Por tanto, estos paises
dependen del uso intensivo de los resultados de la acti-
vidad cientifico-técnica para poder avanzar. Actual-
mente la brecha digital se acentia segtn la capacidad

para la generacién, asimilacion y difusién del conoci-
miento, ya que no solo depende de las TIC, sino tam-
bién de competencias para utilizarlas con efectividad y
sacar el mayor partido de la informacién'.

En el mds amplio sentido de la palabra bajo la inicia-
tiva Open Access se incluiria cualquier propuesta que
favorezca y promueva el libre acceso a través de Inter-
net a las publicaciones cientificas. Este movimiento
surge del pensamiento de que el uso de los resultados
de la actividad cientifica y técnica puede hacer avanzar
las sociedades. Por contra, el actual modelo de recom-
pensa cientifica lo lastra gravemente.

En sintesis, la OAI aporta y asegura beneficios a los
autores, sus instituciones y la sociedad general. Igual-
mente evita la duplicidad de esfuerzos de investiga-
cioén, aumenta la visibilidad de la produccién cientifica
y contribuye a desfragmentar la literatura cientifica'®.
Por ende, el modelo de comunicacién cientifica que
propone la OAI podria paliar las graves situaciones de
inequidad en el acceso y diseminacién de la informa-
cién cientifica. Ahora bien, en este desafio debe
incluirse el fortalecimiento de la infraestructura tecno-
l6gica y de conectividad, la biisqueda de modelos de
OALI sustentables y la formacién de competencias en
temas relacionados con la comunicacién y documenta-
cidn cientifica”. Todo ello, sin olvidar que el éxito final
de OAI se fundamenta en el firme apoyo de los autores
y sus instituciones”.

El acceso a la informacion como determinante
social de la salud

Tanto la alimentacién/nutricién como el acceso a la
informacién estdn influenciados por factores del com-
portamiento, socioecondémicos y culturales, constitu-
yendo dos importantes determinantes sociales de salud.

Hoy en dia, las exigencias para lograr el desarrollo
regional y nacional de la salud son todavia mayores
frente a la globalizacién y el advenimiento de las tec-
nologias de informacién y comunicacién que han cre-
ado un mundo mucho mads interdependiente y a la vez
mads vulnerable para muchas naciones y grupos. En
este sentido, el reconocimiento de los determinantes
sociales asi como de las disparidades en salud debe ir
de la mano con el establecimiento de asociaciones
fructiferas y efectivas con aquellos actores que com-
parten los objetivos de equidad, solidaridad y sosteni-
bilidad.

La definicién de un proceso global de aprendizaje
sobre los determinantes sociales de la salud, la equidad
y la justicia social para la orientacion de las politicas
publicas requiere hoy apoyarse en las TIC. Ellas permi-
ten potenciar la diseminacién global del conocimiento,
con gran apertura y flexibilidad en el acceso a la infor-
macion, el intercambio inmediato y oportuno con el
resto del mundo superando problemas de distancia, la
generacion de comunidades virtuales para el intercam-
bio de experiencias y el desarrollo de debates.
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Asi pues, un determinante social de la salud, cuya
importancia no siempre es reconocida con el énfasis
que merece es el acceso a la informacién. El acceso a la
informacién en salud estd hoy enormemente facilitado
por las nuevas TIC, particularmente Internet, las cuales
pueden ejercer gran influencia sobre la situacién de
salud y, en particular, sobre las inequidades en salud.
Entretanto, este potencial de las TIC estd amenazado si
no se resuelven las inequidades de acceso a estas tecno-
logias, que como se ha comentado, promueven la deno-
minada brecha digital®.

En la Reunién Cumbre Ministerial sobre Investiga-
cion en Salud, llevada a cabo en México, en noviembre
de 2004, los paises participantes reconocieron que la
investigacion es un componente esencial de sistemas
de salud sélidos que posibilitan una accién bien funda-
mentada y documentada para mejorar la salud de la
poblacién y acelerar el ritmo de desarrollo mundial,
regional y nacional. Este enunciado parece ser ade-
cuado y suficiente, siendo mds bien apremiante su
cumplimiento asi como la definicién del rol del Estado
tanto para la promocion de la generacion de evidencias
a través de la investigacién cientifica, como para
garantizar el derecho al acceso a la informacién gene-
rada. La publicacién, difusién y utilizaciéon de los
resultados de las investigaciones, es un rol tan impor-
tante como la investigacion misma. En los aspectos de
investigacién en salud, donde se asume que todas las
investigaciones hechas por entidades ptiblicas o priva-
das, estan orientadas a mejorar la salud de las personas,
es particularmente importante que la informacion deri-
vada de ellas sea difundida?'. Los principios que rigen
el acceso a la informacién publica incluyen los princi-
pios de publicidad y de accesibilidad. Hacer algo
publico significa, en su sentido mas amplio, trascender
el ambito privado de las ideas, los argumentos, las pro-
puestas y las razones para entrar en un espacio social de
conocimiento y aceptacion.

La promocién del empoderamiento colectivo y el
fortalecimiento de los vinculos sociales en las comuni-
dades, que algunos denominan capital social, son con-
siderados como estrategias fundamentales para superar
las desigualdades y la pobreza y, en consecuencia,
mejorar la situacion de salud. Las TIC pueden contri-
buir de forma importante al desarrollo de estas estrate-
gias, através de diversos mecanismos. En primer lugar,
por su capacidad de influir sobre importantes determi-
nantes generales de la salud, como las relaciones socia-
les, los procesos culturales y otros aspectos fuerte-
mente relacionados con el bienestar fisico, mental y
social. En segundo lugar, las nuevas TIC estan redefi-
niendo el proprio concepto de comunidad, liberdndola
de los limites geograficos (comunidades virtuales). En
tercer lugar, las TIC tienen un importante impacto
sobre las inequidades en salud, en la medida en que
permiten ampliar el acceso a la informacién por parte
de grupos excluidos de los procesos de toma de deci-
siones de cualquier tipo, trayendo como consecuencia
el empoderamiento de esos grupos, su constitucioén

como actores sociales y, en tltima instancia, el fortale-
cimiento del proprio proceso democritico. Las TIC
permiten a esos grupos aumentar su conocimiento de
los problemas locales y globales, estrechar sus relacio-
nes con otros grupos y fortalecer su organizacion e
insercion en acciones colectivas®.

Para superar el problema de las inequidades relacio-
nadas con el acceso a la informacién deberian estable-
cerse politicas explicitamente disefiadas a tal efecto y
deberian basarse en el reconocimiento de que la infor-
macion y su acceso son bienes publicos, por tanto, ser
objeto de politicas publicas.

La formacién o alfabetizacién tecnolégica, del con-
junto de los individuos y colectivos humanos, es una
condicién necesaria para el avance y el desarrollo de la
llamada sociedad del conocimiento. Convivir en esta
sociedad requiere de actitud, conocimiento, competen-
cia y habilidad en el manejo de sus técnicas para poder
beneficiarse de ellas°.

No debe existir dudas, en estas alturas, que el acceso a
la informacién en salud puede actuar en la expansion del
conocimiento, con el consiguiente aumento de la res-
puesta, influyendo en las estrategias facilitadoras de la
vida que son coherentes con las practicas de vida mas
saludable y, sobre todo, fomentar la movilizacién social
para la mejora de las condiciones de vida. Las carencias
de acceso de un gran nimero de personas al conoci-
miento y a la informacién reduce su margen de accion
para intervenir positivamente en la salud y en la comuni-
dad ala que pertenecen®. Por ejemplo, en el seguimiento
de las inequidades en salud, la participacion activa de los
grupos y las comunidades se constituye en una parte
importante del proceso ya que, para que las condiciones
relacionadas con las desigualdades sean dimensionadas
de modo adecuado, son los excluidos aquellos que pue-
den servir para evidenciar la efectividad de las acciones
en caso de que estas hayan tenido éxito.

Esta supervision por la propia comunidad puede pro-
porcionar datos fiables, ademas pueden proporcionar la
capacitacion de los miembros de esta comunidad. La
creacion de las condiciones, actitudes y habilidades
para la recoleccidn y anélisis de estos datos debe ser
anterior a la accién comunitaria en materia de determi-
nantes sociales de la salud. Igualmente, pueden facili-
tar a las comunidades la toma de decisiones bien infor-
madas sobre las cuestiones que incidan sobre sus
condiciones de vida. Las medidas para viabilizar y per-
mitir a las comunidades el acceso a los datos pueden
actuar de forma exitosa en las intervenciones sobre
determinantes sociales de la salud.

Tradicionalmente, la informacién se recoge a nivel
local y se transfiere a los gestores de salud y a los
responsables de las politicas piblicas. No se espera que
se produzca el acceso a los mismos por parte de la
comunidad, cuyos miembros, en general, no observan
las alteraciones, si estas ocurren, en el funcionamiento
de sus comunidades cuando son comparadas con otras.

Sin embargo, y como se ha comentado, todo el
esfuerzo que se pueda realizar para potenciar el acceso
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a la informacién queda minimizado si no se resuelve
todos los inconvenientes que promueven la “brecha
digital”. Quiza, la carencia de competencias en rela-
cion a las TIC genere, en breve, nuevas inequidades.
Algo que ya es conocido: prever para poder prevenir.
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Resumen

El presente trabajo quiere explicar y discutir la impor-
tancia de Internet en el almacenamiento y recuperacion
de la documentacion cientifica y sobretodo destacar la
importancia que tienen las Palabras Clave, utilizadas
como descriptores, en la correcta indizacion de los docu-
mentos.

Asi mismo, mostrar el buen uso de las bases de datos
bibliograficas y la necesidad de conocer su estructura
jerarquica, su tesaurus, para obtener unos resultados
pertinentes. En algunas circunstancias, para poder inte-
rrogar adecuadamente estas bases de datos, sera necesa-
rio la formulacion de ecuaciones de biisqueda, filtros, de
mayor complejidad.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):31-37)

Palabras clave: Bases de Datos Bibliogrdficas. Almacena-
miento y Recuperacion de la Informacion. Acceso a la Infor-
macion. Descriptores de Ciencias de la Salud.

Introduccion

Cualquier profesional de las ciencias de la salud,
donde se incluye al nutricionista y al nutriélogo, nece-
sita disponer de una informacién sobre la dietética y la
nutricién humana precisa, pertinente y confiable. En
este sentido, las bases de datos bibliograficas han
demostrado ser herramientas utiles, si bien su uso
puede ser problemético debido a la complejidad de su
manejo o no cumplen con las necesidades de los profe-
sionales que las interrogan'. Cualquier investigador,
con un conocimiento superficial de los sistemas de
recuperacién de la informacién, puede realizar una
biisqueda bibliografica en Internet a través de su orde-
nador y obtener unos resultados mds que suficientes
por lo que a la cantidad de referencias se refiere. Otra
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SEARCHING ON INTERNET FOR SCIENTIFIC
INFORMATION RELATED TO NUTRITIONAL
SCIENCES

Abstract

This paper intends to explain and discuss Internet’s
importance in storing and retrieving scientific informa-
tion and especially to stress how relevant are keywords
used as Medical Subject Heading in the proper indexa-
tion of documents.

In addition, it presents the correct usage of references’
databases and the need to know its hierarchical structure,
its thesaurus, to gather adequate results.

In some circumstances, in order to search thoroughly
these databases, it would be necessary to formulate more
complex search equations — with filters.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):31-37)

Key words: Databases. Bibliographic. Information Storage
and Retrieval. Access to Information. Medical Subject Heading.

cosa es que estos resultados respondan en su contenido
alo que el investigador realmente buscaba, o sean todo
lo exhaustivos que deberian ser®.

A pesar de ello, la busqueda bibliografica es uno de
los capitulos imprescindibles de todo trabajo de inves-
tigacion rigurosa. La bibliografia no s6lo documenta
un estudio, sino que es muchas veces su mas sélido
fundamento y el mejor aval de su pertinencia. Tener
conocimiento de las obras de referencia existentes y de
su contenido, es la primera condicién para resolver
cualquier problema informativo que se plantee en el
curso de cualquier actividad profesional. Pero para que
su uso sea realmente efectivo, es preciso conocer los
procedimientos 16gicos que nos conduciran a la obten-
cion de resultados satisfactorios’.

Esta necesidad ha contribuido al fuerte desarrollo de
la Recuperacion de la Informacién, como una técnica,
cada dia mds compleja, que exige conocimientos de los
lenguajes de indizacion. Esta relacionada con las cien-
cias de la documentaciéon y con la Informética,
haciendo referencia a un area tematica perfectamente
definida (en este caso las Ciencias de la Nutricion
como parte de las Ciencias de la Salud) que abarca

31



desde los procedimientos de seleccién de los documen-
tos, a las técnicas de difusién de los mismos, pasando
por su descripcion y por las distintas formas de interro-
gacion de sus ficheros.

Por tanto, para poder recuperar la informacién, de
forma pertinente, es fundamental conocer la descripcién
formal de los documentos (su indizacién). Esta actividad
que hasta hace unos afios afectaba a un conjunto de textos
tipolégicamente faciles de identificar, debido a que pre-
sentaban soportes similares, generalmente en papel, ha
sido afectada por el desarrollo de las tecnologias de la
informacién y la comunicacidn, obligando a los investi-
gadores a establecer sistemas de referencia de los docu-
mentos que se trasmiten a través de las redes de datos*.
Estos son ya, por volumen, accesibilidad, calidad, varie-
dad e incluso coste, el recurso de informacion en ciencias
de la salud mas importante. Debido a ello, la recupera-
cién de informacién biomédica en la red requiere de
herramientas, técnicas y especialistas que permitan incre-
mentar y profundizar en los resultados. Aun asi, el pro-
blema de la recuperacién de informacién se agudizara en
el futuro debido a la explosion de la informacién conte-
nida en la Web (en los servidores), fendémeno que no
alcanzara una asintota en el crecimiento a medio plazo.

Las bases de datos bibliograficas
informatizadas

Por fortuna, hoy en dia, las ciencias de la nutricién
cuentan con varias bases de datos que cubren la mayor
parte de las consultas imaginables. Al mismo tiempo,
estas bases, tienen amplia cobertura y cuentan con
potentes y sofisticados sistemas de recuperacion.

El proceso de automatizacién de fondos documenta-
les en las Ciencias de la Salud comenzoé en 1964, con el
desarrollo de un sistema de bisqueda computerizado,
denominado MEDLARS (Medical Literature Andlisis
and Retrieval System)* concebido para consulta del
usuario del Index Medicus. Esto fue el inicio de la
informatizacion de los indices bibliogréficos, lo que
supuso el nacimiento de las actuales bases de datos en
Internet con las consiguientes ventajas: mayor rapidez,
mayor exhaustividad, superior precisién y sobre todo,
una constante y fécil actualizacién. La disposicién de
los MEDLARS de forma online dio lugar a la conocida
base de datos, de la U.S.A. National Library of Medi-
cine, MEDLINE.

El funcionamiento de las estas bases de datos se basa
en un lenguaje controlado, estructurado y jerarquizado,
denominado Thesaurus, utilizado para la indizacién de
los documentos®. Su finalidad es expresar con la mayor
exactitud posible, una determinada nocién que identifi-
que univocamente conceptos de un tema concreto y
que servird tanto para almacenar como para recuperar
la informacidn; el tesauro se define como: “Vocabula-
rio de un lenguaje de indizacién controlado, organi-
zado formalmente con objeto de hacer explicitas las
relaciones, a priori, entre conceptos’™®.

El Tesauro de la National Library Medicine (NLM),
es conocido como MeSH (Medical Subject Headings)’
y sirve no s6lo para la indizacién de sus documentos,
sino que también se ha convertido en el instrumento
base utilizado para la clasificacion otras bases biblio-
gréficas biomédicas, como la Cochrane Library entre
otras.

Conforma una estructura jerarquica, en forma de
raiz, conformada por 16 grandes categorias (Temas) a
partir de los cuales dependen todos los Descriptores
que lo componen. Estd en constante renovacion, su
actualizacién es anual y de €l también se realiza una
copia impresa que se publica en Enero de cada afio.

El Centro Latinoamericano y del Caribe de Informa-
cion en Ciencias de 1la Salud (BIREME/OPS) de San
Pablo, Brasil, desarrollo, a partir del MeSH, los Des-
criptores de Ciencias de la Salud (DeCS)?, que permite
conocer los Descriptores en tres idiomas (portugués,
espafiol e inglés), proporcionando un medio consis-
tente y Unico para la recuperacion de la informacion
independientemente del idioma. Ademads de los térmi-
nos médicos originales del MeSH, se desarrollan en el
DeCS, cuatro dreas especificas mds: Salud Publica,
Cienciay Salud, Homeopatia y Vigilancia Sanitaria.

Ambos tesauros participan en el proyecto de desa-
rrollo de terminologia Unica y red semdantica en salud,
UMLS (Unified Medical Language System) de la U.S.
National Library of Medicine®. Su proposito es facilitar
el desarrollo de los sistemas informaticos, los cuales se
comportan como si “entendieran” el significado de la
lengua de la biomedicina y de la salud.

La estructura jerarquica

Como se ha comentado, los Descriptores se organizan
en una estructura subordinada, denominada tesauro, con-
sistente en un conjunto de palabras o vocabulario contro-
lado que identifican inequivocamente conceptos de un
tema concreto y que nos servird tanto para almacenar
como para recuperar la informacién (elimina la confu-
si6n de un idioma y controla las imprecisiones). Esta
estructura en forma de raiz es importante ya que nos
informa tanto de la dependencia del Descriptor que se
estudia, como de los que dependen de €I (fig. 1).

Elementos de un tesauro:

— Tema: conjunto amplio de Descriptores que se
agrupan por Temas. El tesauro de la U.S. National
Library of Medicine se agrupa en torno a 16
Temas: Anatomia: Organismos; Enfermedades;
Compuestos Quimicos y Drogas; Técnicas y Equi-
pos; Psiquiatria y Psicologia; Ciencias Bioldgicas;
Ciencias Naturales; Antropologia, Educacién,
Sociologia y Fenémenos Sociales; Tecnologia,
Industria y Agricultura; Humanidades; Ciencias de
la Informacién; Denominaciones de Grupos (per-
sonas); Atencion de la Salud; Caracteristicas de las
Publicaciones; Denominaciones Geograficas.
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All MeSH Categories
Diseases Category
Nutritional and Metabolic Diseases
Nutrition Disorders
Malnutrition
Deficiency Diseases

Avitaminosis
Ascorbic Acid Deficiency +
Vitamin A Deficiency +
Vitamin B Deficiency +
Vitamin D Deficiency +
Vitamin E Deficiency +
Vitamin K Deficiency +

Magnesium Deficiency

Potassium Deficiency

Protein Deficiency
Protein-Energy Malnutrition +

Swayback

Fig. 1.—Estructura jerdrquica del Descriptor “Deficiency Di-
seases”.

— Descriptor: vocablo utilizado para designar uni-
vocamente un concepto.

— No-descriptor: términos alternativos de los des-
criptores (también denominados Término de
Entrada o Entry Term).

— Calificador: Perfilan o especifican a los Descrip-
tores.

— Major Topic: cuando se quiere restringir la bus-
queda documental al Descriptor principal (buscara
documentos donde el descriptor sefialado sea el
vocablo principal a la hora de indizar el articulo).

Descriptores versus Palabras Clave

La imagen, quiza seria mds correcto decir el disefio
gréfico, es capaz de atraer la atencién de las personas
para transmitirles ideas, conceptos e incluso prome-
sas..., pero jes posible escribir nutricién y que signifi-
que nutricion? La tipografia es un elemento que
durante afios ha sido perfeccionada para conseguir una
mejor legibilidad. No obstante, a diario leemos pala-
bras como hambre, obesidad o desnutriciéon con la
misma forma de escritura que nutricién o estado nutri-
cional. Es dificil encontrar una tipografia que trasmita
el significado profundo de ciertas palabras, reforzan-
dolo y afiadiendo mas sentido.

(Podemos expresar conceptos sin utilizar palabras o
términos especificos como las onomatopeyas? El reto
es realmente interesante. Cémo expresar términos
como lactancia, alimento o valor nutricional sin utilizar
ni una sola palabra. Al final, lo que realmente estdba-
mos ejercitando es el uso del espacio, de las formas, del
color, de la imagen o de la expresién abstracta. Pero
estas formas de expresarse ;van a trasmitir siempre el
mismo concepto?, ;seran entendidas de igual forma
sea quien sea el interlocutor?, ;puede utilizarse para la
comunicacién erudita?

Tratando como vamos a tratar con un lenguaje cienti-
fico, la utilizacién del lenguaje natural puede producir,

al consultar las bases de datos, resultados ambiguos o
poco fiables en cuanto a precision y exhaustividad. En la
localizacién de informacion a través de cualquier busca-
dor general, Google por ejemplo, también es importante
la concrecidn apara poder obtener resultados pertinen-
tes. En este punto, es necesario introducir el concepto de
“Ontologia” (forma o manera de relacién entre entidades
que existen), como la relacion entre vocablos que tiene
la finalidad de facilitar la comunicacién y el intercambio
de informacién entre diferentes sistemas y entidades.
Ast, el concepto “nutricion parenteral” formado por dos
vocablos: nutricién y parenteral (pared), con significado
especifico cada uno de ellos, al unirse forman un nuevo
concepto, una ontologia, que adquiere una definicion
propia. Las Ontologias no limitarse a las definiciones
conservadoras, en el sentido de la 16gica tradicional, sino
que deben entenderse como cualquier relacion entre
vocablos que permitan definir de forma univoca cual-
quier concepto.

En la ciencia y la tecnologia se utiliza la lengua de
una manera peculiar. El profesional, para aludir a cosas
que en el uso cotidiano de la lengua requieren un cierto
nimero de enunciados, normalmente emplea una
expresion breve de gran efectividad expresiva, que
ademads, cumple tres importantes caracteristicas':

a) Launivocidad. Los términos y proposiciones del
lenguaje cientifico y tecnoldgico, debido al uso
que de ellos se hace en la investigacion especiali-
zada, se refieren a un solo hecho de la realidad,
mientras que los de la lengua comun con asidua
frecuencia resultan ambiguos y connotativos.

b) Launiversalidad. El registro cientifico y tecnol6-
gico tiende a ser universal como las cosas a las
que se refiere. Al ser la misma la realidad a la que
se alude con las unidades Iéxicas que lo integran
en diferentes lenguas, la traduccién de éstas de
una a otra no suele acarrear problemas.

c¢) La verificabilidad. El hecho de que la verdad de
los datos ofrecidos por el lenguaje cientifico y
tecnolégico pueda ser probada radica en dltima
instancia en nuestra experiencia de la realidad.
Las palabras se convierten en sustitutos de las
cosas. Entre ellas y los objetos designados hay
adecuacion. Los rasgos que caracterizan a los tér-
minos cientificos y tecnoldgicos pertenecen a los
objetos reales.

En consecuencia, a la hora de redactar texto cienti-
fico, punto final de todo trabajo de investigacidn, tan
importante es el cumplimiento del método cientifico,
como utilizar las Palabras Clave adecuadas!. La
correspondencia de éstas con los Descriptores de Cien-
cias de la Salud (DeCS) y por ende con los Medical
Subject Heading Terms (MeSH) es esencial a la hora de
una adecuada indizacion del articulo cientifico para su
archivo en las bases de datos bibliograficas. Pero
mucha mayor importancia adquiere, si cabe, cuando se
pretende recuperar los documentos.
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Palabras Clave y Descriptores no son términos exac-
tamente sindnimos, pues mientras que el primero son
vocablos extraidos del lenguaje natural, los segundos,
como ya se ha descrito, son términos univocos, contro-
lados y estructurados jerdrquicamente, componentes
de un Tesauro, organizados formalmente con objeto de
hacer explicitas las relaciones entre conceptos.

Asi, los descriptores son fundamentales para locali-
zar los trabajos relacionados con un tema de interés. No
debe subestimarse su trascendencia, porque facilitan la
recuperacion, y en consecuencia la visibilidad, de un
articulo cientifico. Los Descriptores no sélo son utiles
para realizar una biisqueda bibliogréfica, sino que ade-
mds sirven para analizar los trabajos por dreas de cono-
cimiento. Ademads, dan unas innegables posibilidades
de profundizacién temdtica que no es posible tan s6lo a
través del examen del titulo o del resumen del trabajo.
Igualmente, la recuperacion de la literatura cientifica,
con un alto grado de pertinencia y sensibilidad, se ha
convertido en una labor més de cualquier investigador
en la esfera de las ciencias de la salud. Estar al tanto de
los referentes cientificos es situacién primordial a la
hora de resolver cualquier problema que se plantee en
el curso de la actividad profesional '>*.

Existen trabajos que inciden en la importancia del
adecuado uso de los Descriptores en comparacién con
el texto libre, habiéndose observado una mayor sensi-
bilidad de los resultados obtenidas en la busqueda
bibliogrdfica con su utilizacién'. Otros estudios
advierten sobre la aptitud de las ecuaciones de bus-
queda (filtros metodolégicos) mediante el empleo de
Descriptores para recuperar, con buena sensibilidad,
articulos sobre ensayos clinicos aleatorizados' u obte-
ner revisiones sistemadticas'®. La filosoffa implicita en
los filtros metodoldgicos es seleccionar la evidencia
considerando como criterios principales la validez,
tanto interna (grado en que el disefio, la conduccién y el
andlisis permiten obtener resultados no sesgados)
como la externa (entendida como coherencia del resul-
tado con otros estudios y otros conocimientos disponi-
bles)", y para conseguir esto es necesario un buen
conocimiento metodolégico de las herramientas de
bisqueda.

Por lo expuesto anteriormente, destacariamos la baja
idoneidad de las Palabras Clave en relacién a los Des-
criptores; este empleo inadecuado dificulta la correcta
indizacion de los articulos y por tanto perjudica la per-
tinencia y sensibilidad de las busquedas bibliograficas,
penalizando gravemente la visibilidad de estos articu-
los dentro su contexto temadtico.

De la pregunta de investigacion a la ecuacién
de busqueda bibliografica

Descartes, en el Discurso del Método, se plantea la
pregunta de como obtener la verdad, una primera ver-
dad que no pueda ser puesta en duda, que resista a toda
incertidumbre. En este afan, convierte la duda en

método, intentando que el conocimiento no ofrezca
probabilidades de incorreccidn; formulando para ello 4
reglas que han de llevarse a cabo en toda observacion
cientifica rigurosa y, por tanto, también serdn validas a
la hora de establecer una correcta bisqueda de docu-
mentacion cientifica:

1. Precepto de evidencia, o de la duda metddica: No
admitir nunca algo como verdadero, si no consta
que lo es, es decir, no asentir mas que a aquello
que no haya ocasién de dudar, evitando la preci-
pitacién y la prevencion.

2. Precepto del andlisis: Dividir las dificultades que
tengamos en tantas partes como sea preciso, para
solucionarlas mejor.

3. Precepto de la sintesis: Establecer un orden de
nuestros pensamientos, incluso entre aquellas
partes que no estén ligadas por un orden natural,
apoyandonos en la solucién de las cuestiones mds
simples (que Descartes llama “naturalezas sim-
ples”) hasta resolver los problemas mas comple-
jos anuestro alcance.

4. Precepto de control: Hacer siempre revisiones
amplias para estar seguros de no haber omitido
nada.

Una vez vistas las reglas Cartesianas, podriamos
decir que para enfrentarse con éxito a las bases de datos
bibliograficas del drea de las ciencias de la salud todo
investigador debe tener claro las cuatro condiciones
que debe reunir una buena exploracién bibliografica:

Conocimiento de la pregunta de investigacion, hacer
uso adecuado de los términos de indizacién (Descripto-
res), una estrategia de bisqueda adecuada (o varias estra-
tegias combinadas) y una evaluacién de los resultados.

Conocer el correcto uso de los Descriptores, MeSH
y/o DeCS permitird que los resultados obtenidos pre-
senten una alta sensibilidad (lo que en términos epide-
miolégicos se considerarian: verdaderos positivos),
evitando los silencios (articulos relacionados con la
temdtica pero no recuperados) y minimizando los rui-
dos (articulos recuperados no relacionados con la bus-
queda).

Para consultar los Descriptores adecuados podemos
acceder al Portal DeCS [http://decs.bvs.br/E/homepa-
gee.htm], que para los castellanoparlantes hace mds
facil la labor, al poderse consultar en este idioma, (tam-
bién en portugués e inglés). Una vez localizado el Des-
criptor adecuado serd decisiva la consulta de la ficha
del descriptor y asi conocer el &mbito de aplicacion del
término y su correspondencia con el MeSH:

— Verificar la definicién del Descriptor, (fija con
claridad, exactitud y precisién la significacion
deseada?

— Consultar los calificadores, ;permiten conceptuar
de forma segura el Descriptor?

— Decidir la utilizacién del Descriptor como Major
Topic, ;es el tema mds importante?
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— Conocer su aplicacion, ;puede utilizarse en dife-
rentes bases de datos?

— Estudiar la existencia de dependencias, /se debe
explotar el jerarquico?

— Proceder arestringir o ampliar la bisqueda, ;con-
viene utilizar limites?

Recapitulando, una éptima estrategia no consiste
s6lo en localizar los términos (Descriptores) adecua-
dos, sino también, buscar en el sitio apropiado y con la
herramienta oportuna, que conduzca a unos resultados
con alta precision y exhaustividad.

En sintesis, las etapas de toda biisqueda bibliografica
se reducen a tres delicados momentos:

1. El planteamiento y andlisis de la pregunta de
investigacion.

2. Latraduccién de la pregunta a un lenguaje docu-
mental especifico del sistema de recuperacion de
la base de datos: “el Thesaurus”.

3. Formulacién de la estrategia de busqueda que se
considere mas adecuada a los requerimientos,
tanto de la demanda como de la base de datos
consultada.

Operadores booleanos

En la mayoria de las herramientas de bisqueda por
indice y en todas las herramientas de bisqueda por con-
tenido podran utilizarse para acotar o ampliar la bus-
queda.

Siempre, antes de formular ecuaciones de bisqueda
se debe verificar si existe un Descriptor que indice de
forma univoca el tema deseado. Una vez que se tenga
claro los términos (preferiblemente Descriptores) que
componen la estrategia de bisqueda, se establecerdn
las relaciones l6gicas que se dardn entre ellos. Para
ello, se utiliza el operador booleano OR (relacién de
unién) para unir conceptos relacionados, AND (rela-
cién de interseccidn) para relacionar términos que
corresponden a conceptos distintos, pero que queremos
que aparezca en el mismo documento y NOT (relacion
de exclusién) para eliminar los documentos que con-
tengan un término no deseado.

A la hora de formular ecuaciones de bisqueda mas
complejas, se utilizan los paréntesis para indicar que
operacion se debe efectuar en primer lugar; normal-
mente se utilizan para ejecutar en primer lugar una
unién OR, y su resultado combinarlo con otro término
mediante AND o NOT.

Ejemplo: Encuestas o cuestionarios para conocer la
calidad de vida de las personas sujetas a nutricion
parenteral no domiciliaria: ((“Health Surveys”’[Mesh]
OR “Questionnaires”’[Mesh]) AND “Quality of
Life”[Mesh]) AND (“Parenteral Nutrition”’[Mesh]
NOT “Parenteral Nutrition, Home”’[Mesh]).

Al realizar una busqueda bibliografica es posible
obtener gran nimero de resultados, con cientos e

incluso miles de referencias encontradas. Unos
resultados asi probablemente no nos resulten practi-
cos, por lo que es conveniente refinar dicha bus-
queda, hacerla mds sensible. Este hecho hard que los
resultados obtenidos se ajusten mds al tema buscado
y reduzca las referencias a un nimero mas maneja-
ble, aunque podemos perder algin trabajo perti-
nente.

La forma mads facil de hacer mds pertinentes nuestros
hallazgos es mediante el uso de los Descriptores con
Major Topic (Descriptor de mayor peso en los articulos
indizados).

Los Filtros: ecuaciones de bisqueda
bibliograficas complejas

Un filtro (ecuacién de biisqueda) esta constituido
por combinaciones de términos, Descriptores, relacio-
nados entre si que, en conjunto con el término principal
(generalmente otro Descriptor) que se desea buscar,
permite la recuperacion de informacién con un alto
grado de pertinencia, atenuando el efecto negativo cau-
sado por el exceso de informacién en las bases de datos
bibliogréficas'®. Condicién que ayuda a reducir al
minimo la obtencién de informacidén superflua o redun-
dante, asi como elevar el nivel de especificidad o sensi-
bilidad de la busqueda al mdximo posible; es decir, ni
mads ni menos que lo que empezd llamédndose, con bas-
tante propiedad por cierto, una estrategia de bus-
queda'. Para diferenciarlo del Iéxico utilizado, y hecho
propio de la medicina basada en la evidencia, serfa mas
conveniente denominarlo filtro de bisqueda, nombre
incluso mds acorde con la terminologia anglosajona
“search filter”.

Diferentes tipos de filtros:

a) Filtro Metodologico (Medicina Basada en la Evi-
dencia) — Se utiliza para recuperar trabajos
segun el método de estudio empleado.

Ejemplo: localizacién de estudios prospectivos
sobre nutricién parenteral.

(parenteral nutrition) AND ((relative[ Title/ Abstract]
AND risk*[Title/Abstract]) OR (relative risk|Text
Word]) OR risks[Text Word] OR cohort stud-
ies[MeSH:noexp] OR (cohort[Title/Abstract]
AND stud*[Title/Abstract]))

b) Filtro Geogrdfico — Utilizados en la bisqueda
bibliogréfica en la que interesa recuperar trabajos
de un determinado lugar (ciudad, pais, conti-
nente, etc).

Ejemplo: localizacién de trabajos con filiacién
en la Comunidad Valenciana.

valencia[ad] OR castellon[ad] OR castello[ad]
OR alicante[ad] OR alacant[ad] OR d’alacant
[ad]

¢) Filtro Institucional — Cuando se requiere buscar
literatura cientifica de una o varias instituciones.
Ejemplo: documentos sobre universidades.
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“Universidad”[ad] OR “Universitat”[ad] OR
University[ad] OR “Universidad Publica”[ad]
OR “Universidad Politecnica”[ad] OR “Univer-
sidade”’[ad] OR “Universidade Tecnologica’[ad]
OR Universite”[ad] OR “Technical Univer-
sity”’[ad] OR “Public University”[ad] OR “Uni-
versite”’[ad] OR “Universita”[ad] OR “Unibertsi-
tate”[ad]

d) Filtro Temdtico — Cuando se engloba un drea de
conocimiento.
Ejemplo: Medicina del Trabajo.
“Occupational Health Services”’[Mesh] OR
“Occupational Health Nursing”[Mesh] OR
“Occupational Health Physicians”’[Mesh] OR
“Occupational Exposure”[ Mesh] OR “Occupa-
tional Therapy”[Mesh] OR “Occupational Medi-
cine”’[Mesh] OR “Occupational Dentistry”
[Mesh] OR “Occupational Diseases”’[Mesh] OR
“Noise, Occupational”’[Mesh] OR “Occupa-
tional Health”[Mesh] OR “Occupational Ther-
apy Department, Hospital’[Mesh] OR “Dermati-
tis, Occupational”’[Mesh] OR “Accidents,
Occupational”’[Mesh] OR “Air Pollutants, Occu-
pational” [Mesh]

El Filtro tematico sobre Nutricion: su aportacion
ala politica cientifica sobre las ciencias
de la nutricion

Los andlisis cuantitativos que permiten conocer y
evaluar la produccién cientifica de un drea de conoci-
miento estan adquiriendo, actualmente, gran importan-
cia. Estos forman parte de los estudios sociales de la
cienciay, entre sus principales aplicaciones, se encuen-
tra el drea de la politica cientifica, proporcionando las
herramientas que se manejan en los procesos de eva-
luacién de los resultados de la actividad investigadora.
Por tanto, dadas las repercusiones que estas medidas
tienen sobre la asignacion de fondos para la investiga-
cidn, la acreditacion y la promocién profesional del
personal docente investigador, es necesario conocer
muy bien las particulares y las limitaciones que su uso
conlleva®.

Existen dreas de las ciencias de la salud que no cuen-
tan con un solo Descriptor que permita recuperar toda
la produccién cientifica existente sobre la materia, ya
que se trata de una disciplina dificilmente explicable
con un solo vocablo univoco?. Este es el caso de la
Nutricién, circunstancia que implica la necesidad de
generar filtros metodolégicos que garanticen el acceso
eficiente a esta literatura cientifica, al ser una especiali-
dad con un conjunto de Descriptores dispares, por lo
que nunca se indizan sus documentos de forma unifi-
cada®.

En el ano 2007, la U.S. National Library of Medi-
cine, institucién generadora y responsable de MED-
LINE, elevé ala Nutricién a categoria de drea temdtica,
concibiendo un nuevo Descriptor “Nutritional Scien-

ces”. Esta situacién produjo un nuevo contexto a la
hora de la indizacién de la documentacion cientifica de
esta area de conocimiento, provocando la desaparicion
del Descriptor “Nutrition”. Apareciendo a la vez nue-
vos vocablos que indizaban de forma mas sensible toda
la literatura que antes habia englobado el vocablo
Nutrition. Esta circunstancia implica la necesidad de
generar un filtro temético que garantice el acceso efi-
ciente a esta literatura cientifica. En el caso de la Nutri-
cion, el primer filtro temédtico estuvo integrado, hasta el
31 de diciembre de 2008, por 30 Descriptores que se
estructuraban mediante la unién booleana de los dife-
rentes Descriptores asociados por razén del conector
“OR”. El 1 de enero de 2009, con motivo de la revision
anual que la U.S. National Library of Medicine realiza
en su Thesaurus, quedé configurado, para la nutricién
humana, por 26 Descriptores:

“Nutritional Sciences”[Mesh] OR “Child Nutrition
Sciences”’[Mesh] OR “Nutritional Status”[Mesh] OR
“Nutritional Requirements”[Mesh] OR “Nutrition
Assessment”’[Mesh] OR “Nutrition Surveys”’[Mesh]
OR “Nutrition Policy”[Mesh] OR “Nutrition
Processes”’[Mesh] OR “Nutrition Therapy”[Mesh] OR
“Nutrition Disorders”’[Mesh] OR “Child Nutrition Dis-
orders”’[Mesh] OR “Infant Nutrition Disorders”’[Mesh]
OR “Fetal Nutrition Disorders”’[Mesh] OR “Enteral
Nutrition”[Mesh] OR “Parenteral Nutrition”[Mesh]
OR “Parenteral Nutrition, Total”’[Mesh] OR “Par-
enteral Nutrition, Home Total”’[Mesh] OR ‘“Parenteral
Nutrition, Home”[Mesh] OR “Nutritional Physiologi-
cal Phenomena”[Mesh] OR “Maternal Nutritional
Physiological Phenomena”’[Mesh] OR “Adolescent
Nutritional Physiological Phenomena”[Mesh] OR
“Child Nutritional Physiology Phenomena”[Mesh] OR
“Infant Nutritional Physiological Phenomena”[Mesh]
OR “Prenatal Nutritional Physiological Phenom-
ena”’[Mesh] OR “Nutritive Value”’[Mesh] OR “Food
Labeling”’[Mesh]

Este filtro puede incrementar su sensibilidad si se
utiliza el Descriptor como Major Topic, aunque, se ten-
dré en cuenta que hay una pérdida de especificidad en
los resultados obtenidos; es decir, los articulos recupe-
rados serdn muy pertinentes pero obtendremos un
menor nimero de ellos.

Ligeras modificaciones del filtro, tanto en forma de
MeSH como en forma de Major Topic, permiten su
aplicacién en otras bases de datos que compartan el
Thesaurus de la U.S. Library of Medicine como la
Cochrane Library Plus, EMBASE o LILACS.

En definitiva, se brinda un filtro temdtico para la
recuperacion, de modo eficiente y ficil, de la produc-
cién cientifica sobre Nutricidn, aplicable en los estu-
dios de politica cientifica. Hay que tener en cuenta que
el filtro propuesto puede ser mejorado a partir de su uti-
lizacién y apreciacién de nuevas incidencias no con-
templadas en esta version, al igual que deberad ser
actualizado, a principios de cada anualidad, para reco-

36



ger las nuevas versiones del Thesaurus de la U.S.
National Library of Medicine.

Por su estructura modular, la modificacién puede
llevarse a cabo sin ninguna dificultad mediante la adi-
cién, sustraccién o cambio de cualquier parte del
mismo.

Reflexion final

En relacién a la interrogacién de las bases de datos
bibliograficas, tenemos que conocer que una bisqueda
pertinente de datos debe, a través de un andlisis relevante
de los resultados, conducirnos a sintesis consistentes y
utiles. Las sintesis se construyen de las tesis que busca-
mos como refuerzo del conocimiento que ya poseemos,
asf como también de aquellas que saltan a la vista 'y con-
frontan nuestras experiencias. Si mantenemos dudas
acerca de los ingredientes que avalan el conocimiento,
no tenemos ninguna sobre lo que no lo avala: respuestas
obtenidas sin preguntas que las precedan?.
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Resumen

En América Latina existe una gran desigualdad
social y una gran polarizacién, que obviamente tienen
un efecto en la desnutricion de la region. Consecuencia
de una gran desigualdad es la pobreza, que es a su vez
una de las causas fundamentales de inseguridad alimenta-
ria. Este articulo trata la conexién entre desigualdad en la
desnutricion de la region, haciendo hincapié en los aspec-
tos econémicos de la desigualdad social, las oportunida-
des de empleo y las de educacion. La desigualdad social es
un problema heredado del colonialismo, por lo que seria
conveniente acometer medidas de tipo estructural, de tal
forma que los mas desfavorecidos que asi lo necesiten
puedan beneficiarse de oportunidades de educacion y
oportunidades laborales.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):38-43)

Palabras clave: Desigualdad social. Desnutricion. Pobreza.
América Latina.

Introduccion

América Latina (con el fin de simplificar, nos referi-
remos a la regién de América Latina y el Caribe como
América Latina o Latinoamérica en las lineas sucesi-
vas) es una region con altas desigualdades y polariza-
cion, fendmenos que encuentran sus raices en el pasado
colonial. Esta desigualdad se da en los salarios que
ganan sus habitantes, en las riquezas que poseen, pero
también en el acceso a oportunidades tales como un
puesto de trabajo bien remunerado o una educacién de
calidad. El fenémeno de la desigualdad es complejo e
interdisciplinar, y sin duda tiene un reflejo en el acceso
a los alimentos por parte de la poblacién. Podriamos
hablar igualmente de desigualdad en el acceso a los ali-
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THE INFLUENCE OF INEQUALITY
ON UNDERNUTRITION IN LATIN AMERICA:
AN ECONOMIC PERSPECTIVE

Abstract

In Latin America there is a significant social inequality
and polarization, which obviously has an effect on the
undernutrition in the region. The poverty, which is nor-
mally a consequence of inequality, is also one of the main
causes of food insecurity. This paper deals with the connec-
tion between undernutrition inequality, the job and the
education opportunities. The social inequality is a problem
from the colonialism, therefore it would be convenient to
undertake structural policies, so that the most deprived
could benefit of education and labour opportunities.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):38-43)

Key words: Social Inequity. Malnutrition. Poverty. Latin
America.

mentos, relacionada estrechamente con los distintos
tipos de desigualdades. La desigualdad de la renta y la
riqueza, o en otras palabras, el grado de dispersion de la
renta que ganan los latinoamericanos en el mercado de
trabajo, y el grado de dispersion de la riqueza que esta
en sus manos, son condicionantes esenciales del acceso
aalimentos. La educacién recibida por una personay el
entorno en que nace seran factores esenciales que en
una edad temprana determinardn su capacidad para
obtener alimento.

La pobreza, directa causante de inseguridad alimen-
taria, es el resultado en muchas ocasiones de un desi-
gual reparto de la riqueza y las oportunidades. Este
fenémeno de desigualdad es el que nos proponemos
tratar en este articulo a través de distintas fuentes
bibliograficas. Nos centramos en la region latinoameri-
cana, con el fin de tratar sobre su estado de inequidad y
de sus componentes principales: desigualdad en la
renta y lariqueza, desigualdad social, desigualdad en el
acceso a un empleo, desigualdad en la educacién, y
pobreza como determinantes claves de la desigualdad
al acceso de alimento, dando como resultado un estado
de desnutricion.
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La forma de abordar este concepto es interdiscipli-
nar, y en este articulo ponemos un acento econémico al
analisis: reflexionaremos sobre el estado de desigual-
dad en América Latina, sobre el estado de pobreza, las
oportunidades en el mercado laboral y el estado de la
educacién y su importancia. En la medida que nos sea
posible, vincularemos estas cuestiones a la desnutri-
cion en la region. Trataremos en primer lugar sobre la
desigualdad entendida en un sentido amplio (econd-
mica y social), para posteriormente centrarnos en el
empleo y la educacidén; destacando la influencia de
nuestros argumentos en la desnutricién de Latinoamé-
rica. Finalmente, discutiremos sobre el estado de la
cuestion y propondremos medidas y acciones.

Las desigualdades socioeconémicas

La pobreza, concretamente la pobreza crénica, se
identifica como una de las causas fundamentales de
desnutricién e inseguridad alimentaria'>*4, que es asi-
mismo uno de los sintomas mds evidentes de desigual-
dad econémica y social. En Latinoamérica, diversos
trabajos cientificos han podido constatar esta afirma-
cion. Siguiendo a Leodn et al.*, los autores encuentran
una asociacion estrecha entre inseguridad alimentaria,
hambre y pobreza extrema. Precisamente los mayores
afectados son los nifos de la region, donde existen altas
tasas de desnutricidn infantil, cuyas consecuencias se
plasman en el bajo peso y el retardo del crecimiento.
Otro estudio® determina que la extrema pobreza
aumenta la probabilidad de desnutricién en América
Latina. Paises con altos indices de pobreza extrema
registran también una alta tasa de desnutricidn; y esta
pobreza extrema explica alrededor del 40% de la sub-
nutricion. La relacidn entre extrema pobreza y desnu-
tricién global en menores de 5 afios es mds directa, al
explicar alrededor del 50% de la varianza.

Si bien la pobreza y la pobreza extrema en América
Latina son indicadores de la desnutricién de un pais,
una comunidad, un hogar o un individuo, un entendi-
miento mayor sobre este fendmeno puede derivarse
de su situacioén de desigualdad, esto es porque la des-
nutricion, afecta a las personas en cuanto a su condi-
cién econdémica y social, de forma heterogénea. La
desigualdad a la hora de explicar la desnutricién, debe
entenderse como un concepto multidimensional. Es
decir, debe de atenderse a la desigualdad de la renta,
la desigualdad de la riqueza, las desigualdades socia-
les y las demogréficas. De acuerdo con un estudio de
la desnutricién en los paises andinos’, las personas
mads vulnerables a la inseguridad alimentaria, ademads
de ser mayoritariamente pobres, presentan rasgos
indigenas, habitan en zonas rurales de la sierra y del
altiplano o en la periferia urbana, tienen poco acceso a
los servicios de agua potable y saneamiento, poseen
un bajo nivel educativo, y son herederos de las condi-
ciones socioeconémicas desfavorables y la desnutri-
cién sufrida por sus padres y abuelos, lo que se tra-

duce en que estos factores adversos se reproduzcan de
una generacion a la siguiente. En estos resultados se
puede ver que la inseguridad alimentaria tiene un
componente de desigualdad racial, de infraestructu-
ras, de acceso a necesidades basicas como la educa-
cién, y ademds que puede ser transmitida a través de
las generaciones. Asimismo, Martinez® soporta esta
conclusién al afirmar que los mayores problemas de
pobreza y desnutricidn en los paises latinoamericanos
se encuentran entre los menores de 5 afios y mujeres
pertenecientes a minorias étnicas y hogares pobres
que habitan en zonas rurales. De forma indirecta, la
desigualdad es negativa para la desnutricién, ya que
condiciona el acceso a alimento.

El economista Albert Hirschman compar6 en un cla-
sico articulo® la tolerancia a la desigualdad en el pro-
ceso de desarrollo con un atasco en un tinel. De
acuerdo con su metafora, cuando un carril se pone en
marcha, esto supone esperanza para aquellos carriles
que todavia siguen atascados, como una sefial sobre lo
que puede pasar en el futuro. Sin embargo, si tan s6lo
un carril continda moviéndose y los otros permanecen
parados durante un largo periodo de tiempo, entonces
esto puede conducir a la frustracién de las personas de
los carriles parados, motivando comportamientos radi-
cales como saltar por la mediana. Por ello, el creci-
miento desigual puede ser un peligro para la estabilidad
social. Un articulo mds reciente’ formula el concepto
de polarizacidn, y advierte que existe un problema de
polarizacién en una sociedad cuando existen ciertos
grupos de tamaio relevante cuyos miembros compar-
ten caracteristicas distintivas tales como religién o
raza; de tal forma que las mismas determinen un ele-
vado nivel de identificacion con su propio grupo, pero
que a la vez generan una sensacién de alienacién con
respecto al resto de grupos. Este fendmeno es distinto
al de desigualdad, a pesar de que puedan estar correla-
cionados ésta pueda ser causa de polarizacion. La pola-
rizacién puede dar lugar a conflictos y tensiones socia-
les tales como los que comparaba Hirschman en su
metéafora. De acuerdo con un estudio sobre polariza-
cién'?, Latinoamérica es una region altamente polari-
zada, cuyos indices han sufrido un fuerte aumento en
las dltimas décadas en paises tales como Argentina,
Paraguay y Uruguay, y cuya polarizacidn esta fuerte-
mente correlacionada con la desigualdad. El estudio
también sefiala que la variable educacion es una fuente
importante de polarizacién.

A pesar de la falta de estudios empiricos que nos
puedan aclarar la evolucidn histérica de la desigualdad,
los testimonios histéricos nos invitan a concluir que
América Latina ha generado la desigualdad desde sus
raices histdricas. La excelente obra de Galeano!! “las
venas abiertas de América Latina” es un fiel descriptor
de estas desigualdades. Siguiendo a Galeano y otro
informe del Banco Mundial'? estas desigualdades pue-
den explicarse a partir de la relacién entre los colonos
europeos y la poblacion subordinada. Las estructuras
econdmicas y sociales que se crearon consistieron en
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un modelo de esclavitud, a través del cual los coloniza-
dores se apropiaron de la tierra y los recursos naturales,
que histéricamente habian pertenecido a los latinoame-
ricanos. Las condiciones de los latinoamericanos,
esclavizados como mano de obra no cualificada eran
especialmente duras, ya que contaban con jornadas de
trabajo desmesuradas, condiciones insalubres de tra-
bajo y una alimentacién que no alcanzaba el nivel
minimo necesario. Asi, los colonos vivian de las rentas
del capital, con un nivel y una calidad de vida exce-
lente, muy alejada de las duras condiciones que pade-
cian los nativos. Cuando la mano de obra escaseaba, se
recurria a su importacion forzosa; proceso mediante el
cual numerosos ciudadanos africanos eran esclaviza-
dos para trabajar en las duras condiciones a las que los
nativos estaban sometidos. Tras la independencia, las
élites locales siguieron manteniendo esta postura hege-
monica, por lo que se heredaron estas estructuras desi-
guales, a través de la transmision institucional de este
modelo injusto y sus correspondientes politicas. De tal
forma, se pueden explicar esta desigualdad de riquezas,
renta, salud, servicios publicos, educacién, acceso a
tierra y otros activos, acceso a los mercados de trabajo,
a los mercados de crédito y participacion politica exis-
tente en América Latina. Prueba fisica de esta desigual-
dad son las caracteristicas geograficas de la poblacién
pobre que habita en zonas rurales, muchas veces dis-
persa, y en los suburbios de las ciudades de las zonas
urbanas, en condiciones de marginacién. Por supuesto,
el mantenimiento de estas estructuras sélo puede expli-
carse a través de la tolerancia de estas instituciones, por
parte de los grupos mds afectados; tolerancia que se ha
mantenido a través de las generaciones, desde la colo-
nizacioén, asi como por la represion ejercida por los gru-
pos dominantes.

Aquellas zonas en las que se desarroll6 la coloniza-
cién europea fueron las més ricas en recursos naturales
(explotaciones mineras y tierras fértiles, donde se culti-
vaba principalmente azicar). Posteriormente, en la
literatura econdmica sobre desarrollo, se ha hablado de
la conocida como “paradoja” o “maldicién” de los
recursos naturales'®, que afirma que aquellos paises que
han contado con una riqueza de recursos naturales tie-
nen menos desarrollo que aquellos que no han contado
con los mismos. La mayor parte de los paises latinoa-
mericanos pueden ser un claro ejemplo de esta para-
doja. En términos de la desigualdad en las raices de la
historia latinoamericana, asi lo apunta el citado
informe'%: aquellas regiones del continente que care-
cian de potencial de recursos naturales, la evolucién de
la desigualdad fue menos pronunciada que en las zonas
donde existian recursos naturales.

Actualmente, existe una gran desigualdad en la edu-
cacion, tal como pondremos de manifiesto posterior-
mente. Esta desigualdad contribuye a explicar en parte
la desigualdad del ingreso existente, que varia mucho
entre los paises latinoamericanos y que es considerado
uno de los principales determinantes del consumo de
alimentos. Las mayores desigualdades de renta, medi-

das por el coeficiente de Gini (una medida generali-
zada de desigualdad quevaria entre O: perfecta igual-
dad, todos tienen los mismos ingresos o riqueza; y 1:
perfecta desigualdad), se encuentran en Brasil (0,59 en
2001) y Guatemala (0,58 en 2000). Las mds reducida
se encuentra en Uruguay (0,45 en 2000) y Costa Rica
(0,46 en 2000)'>!*. La desigualdad convive con altas
tasas de pobreza, y dado que la pobreza es una de las
principales causas de desnutricién, podemos relacio-
nar el fenémeno de la desigualdad con la desnutricidon.
Se podria hablar incluso de desigualdad de acceso a
alimentos en una sociedad, fenémeno que sin duda
estarfa estrechamente relacionado con la desigualdad
de la renta. En el citado estudio en los paises andinos
se ilustra atin més esta proposicién’. La distribucién
del hambre no es homogénea en la poblacion, y se dis-
tribuye de forma desigual, afectando siempre a los mas
débiles. La probabilidad de que los nifios en extrema
pobreza sufran desnutricion global es entre 40% y
130% superior a la media nacional, equivalente a entre
2,4y 6,4 veces la de los no pobres. Por su parte, la pro-
babilidad de ser desnutrido es significativamente
mayor entre nifios de zonas rurales que entre los nifios
urbanos’.

Sobre la desigualdad del hambre, un factor funda-
mental en la regidn es la gran desigualdad en los ingre-
sos, la cual refleja un desigual acceso en los bienes de
produccién y actia como freno a la pobreza®. El tra-
bajo de Martinez® va mucho mds alld relacionando
desigualdad y estado nutricional, defendiendo que el
perfil nutricional de la poblacion latinoamericana no es
accidental sino el reflejo de las inequidades en el
ingreso. Siguiendo su razonamiento, el hecho de que en
los pafses latinoamericanos exista suficiente disponibi-
lidad de alimentos y sin embargo altos niveles de des-
nutricién se relaciona con una alta desigualdad en el
acceso a los alimentos, debido a los bajos ingresos, que
condicionan un bajo poder de compra de alimentos en
el mercado. Este hecho es destacable en Colombia, El
Salvador, Jamaica, Suriname, San Vicente y las Islas
Granadinas y Trinidad y Tobago, que presentaban un
suministro de energia alimentaria en torno 2.500
kcal/persona/dia y una tasa de subnutricién superior al
10%.

Es particularmente interesante el calculo que se rea-
liza en este tltimo estudio: en 2002 se produjeron sufi-
cientes insumos alimentarios para cubrir las necesida-
des energéticas minimas de 1.800 millones de
personas, lo que supone mds del triple de la poblacién
de la regioén. Por otro lado, tal como argumentan Le6n
et al.’ en un estudio en los paises centroamericanos y
Panamd, en el caso de Costa Rica existe un suministro
estable y superior al requerimiento medio de energia
para que se nutran todos sus habitantes. A pesar de
ello, no seria suficiente para erradicar la desnutricion,
debido a su nivel de desigualdad en el acceso a los ali-
mentos. Los demds paises presentan mayor desigual-
dad, por contar con mayores problemas para cubrir sus
requerimientos nutricionales y erradicar la desnutri-

40



cion. Con distinta variabilidad en el tiempo, El Salva-
dor, Panamd y Honduras tenian a finales de los afios
90, un suministro de alrededor un 20% superior a las
necesidades y Nicaragua un 10%. La situacién mas
preocupante se presenta en Guatemala, donde se ha
experimentado una progresiva disminucién del sumi-
nistro de energfa alimentaria, para situarse en torno del
5% sobre el requerimiento promedio, lo que es coinci-
dente con sus altos niveles de desnutricién. Por otro
lado, si bien existe el problema de desigualdad y sufi-
cientes alimentos para satisfacer las demandas nutri-
cionales, parece conveniente que exista una mayor
disponibilidad de alimentos y que éstos sean distribui-
dos alos necesitados a través de las politicas correctas.
En los paises latinoamericanos por tanto el problema
de desigualdad repercute en un problema de disponibi-
lidad para los mds desfavorecidos, y el problema de la
desnutricién debe solucionarse con medidas que no
solo fomentan la disponibilidad y productividad, sino
que también combaten la desigualdad.

Las oportunidades laborales y la educacién

El salario obtenido por el trabajo formal o informal
es un determinante del consumo de alimentos, por lo
que el entendimiento de su distribucién y los canales
para su obtencién debe ser prioritario para comprender
la seguridad alimentaria. Es importante destacar que, si
bien la falta de dinero para adquirir alimentos puede
redundar en un estado de desnutricién, la productivi-
dad en el trabajo y a la capacidad de buscar trabajo para
conseguir un salario se ve afectada, de tal forma que se
entra en un circulo vicioso en el cual es dificil salir: una
persona desnutrida no puede encontrar trabajo, y como
no puede encontrar trabajo no dispone del salario sufi-
ciente para adquirir alimentos en el mercado.

En Latinoamérica, los hogares con menores salarios
destinan una mayor proporcién del mismo para la
adquisicion de alimentos. Dentro de esta proporcion de
los alimentos en la renta, la Ley de Bennett establece
que a medida que aumenta el ingreso del hogar, la parte
del presupuesto para alimentos basicos ricos en car-
bohidratos declina y aumenta el gasto en alimentos no
basicos (fruta, verdura, carnes, leche, pescado), asi
como la proporcion del ingreso dedicada a alimentos
procesados. La sensibilidad de estos alimentos con res-
pecto a la renta, es decir, la disposicién a adquirirlos o
no con respecto a variaciones de la renta, se mide a tra-
vés de la elasticidad renta. Esta elasticidad renta per-
mite comprender en qué medida variard la demanda de
un alimento cuando varia la renta de una persona. Los
bienes se clasifican en bienes normales e inferiores
seglin como se altere la cantidad demandada cuando
cambie la renta. La demanda de un bien normal se
incrementa cuando aumenta la renta y la de un bien
inferior se incrementa cuando disminuye la renta. Los
bienes normales tendrdn una elasticidad renta positiva
y los inferiores una elasticidad renta negativa. De

acuerdo con esto y la Ley de Bennett, aquellos alimen-
tos bésicos ricos en carbohidratos serfan bienes inferio-
res, mientras que la carne y la fruta serian bienes nor-
males. La renta puede ser obtenida a través del sector
formal o del sector informal (la economia sumergida).
Estatltima es bastante comun en el sector con menores
ingresos. Por ejemplo, de acuerdo con Fundacién
Escuela de Gerencia Social'®, la tasa de empleo infor-
mal del decil mds pobre en Venezuela es del 79,3%. La
del decil mas rico es del 29,4%.

En el sector rural, el trabajo en el sector agricola es
una de las actividades de los mds pobres en América
Latina. La ocupacién en la agricultura es de alrededor
de 43 millones de personas, mostrando desde princi-
pios de los afios noventa una leve tendencia a la dismi-
nucién a una tasa anual de 0,2%. Existen sin embargo
diferentes casuisticas en esta tendencia. Paises donde
se experimentd un crecimiento positivo de la ocupa-
cién agricola por encima del 10% entre 1990 y 2000
son Belice, Guatemala, Bolivia, Paraguay y Perd. Un
crecimiento negativo mayor del 10% lo experimenta-
ron Barbados, Bahamas, Brasil y Reptiblica Domini-
cana. Sin embargo, la agricultura latinoamericana des-
taca sobre todo por la alta proporcién de empleo por
cuenta propia, que descansa en muchas ocasiones en el
trabajo familiar no remunerado. Las actividades rurales
no agricolas es un sector de trabajo en desarrollo con
oportunidades para los mds desfavorecidos. Conviene
destacar que el éxito de este sector en algunas zonas
rurales normalmente va acompasado de un sector agri-
cola fuerte y dindmico. Este sector alcanza aproxima-
damente al 40% de los ocupados rurales en el 2001,
siendo de menos del 25% en Bolivia, Pertd y Brasil, y
de mas del 50% en El Salvador, la Reptiblica Domini-
canay Costa Rica'.

Una excelente revisién de las caracteristicas del
empleo rural no agricola en América Latina puede
encontrarse en Reardon et al.’®, trabajo que seguimos
en las siguientes lineas para comprender este tipo de
ocupacion. Este tipo de empleo ha crecido de forma
apreciable desde mediados de los setenta, y supone un
complemento importante del ingreso agricola de los
pequeiios agricultores, de tal forma que les permite
minimizar los riesgos que puedan darse en el sector
agricola, derivado de inundaciones, sequias o plagas.
Sin embargo, el acceso de estos puestos de trabajo
cuenta con sus barreras de entrada para los mds desfa-
vorecidos: Falta de inversiones en educacién y conoci-
mientos especificos (habilidades de costura para la
subcontratacién de ropas, por ejemplo), falta de liqui-
dez o de acceso a crédito y la mala ubicacién del hogar
o falta de medio de transporte para acceder a este tipo
de trabajos son algunas de las incapacidades con las
que cuentan los pobres para acceder a estos trabajos. La
falta de capacidades provoca que los pobres tan sélo
puedan acceder a trabajos rurales no agricolas menos
remunerados y con un alto riesgo.

Con el fin de que los individuos obtengan suficiente
alimento para garantizar un adecuado estado nutricio-
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nal, es necesario que dispongan de un trabajo con unas
condiciones y un salario que les posibilite adquirirlo.
La falta de sindicalizacién de los ciudadanos provoca
que no puedan presionar a los empresarios para conse-
guir derechos tales como un salario minimo, seguridad
en el empleo y un horario laboral decente. Rodrik"
pone de manifiesto la gran reduccion de los sindicatos
en todos los paises latinoamericanos. De acuerdo con
este trabajo, en base a cifras de la Organizacién Mun-
dial del Trabajo, en Argentina el porcentaje de la mano
de obra no agricola representada por sindicatos cay6 de
49% en 1986 a 25% en 1995. En México, la cifra
correspondiente disminuy6 de 54% a 31% entre 1989 a
1991. Chile es en principio una excepcion en esta ten-
dencia, motivada por el final del régimen de Pinochet y
la transicién democratica, lo que provocé un aumento
inicial de la afiliacién y densidad sindical. Sin
embargo, en Chile las cifras mas recientes indican que
las tasas de afiliacién han disminuido desde comienzos
de los afios noventa, y actualmente han retrocedido a
los niveles de la dictadura.

En los aspectos de género y desnutricion, conviene
dedicar una atencion especial a la mujer, y sobre todo en
este contexto en lo referente a la relacién de la mujer con
el mercado laboral. El empleo femenino es especial-
mente positivo por varias razones. Permite a las mujeres
disponer de recursos econdmicos, y estos recursos se
emplean principalmente para mejorar el bienestar del
hogar, especialmente en la adquisicién de alimentos.
Para catorce paises de América Latina, el empleo feme-
nino representa el 39,4% del total de los ocupados rura-
les, proporcidn que alcanza al 25,7% en larama agricola,
y al 49,4% en el empleo rural no agricola®'.

El hecho de que la mujer invierta mejor el dinero y lo
destine a comprar mds alimentos que los hombres
puede llevarnos a concluir que el trabajo femenino
puede ser una buena forma de mejorar la seguridad ali-
mentaria y el estado nutricional. Sin embargo, esto es
discutible y es objeto de debate al tomar en considera-
cioén aspectos externos. Las condiciones de empleo
redundan mucho en la atencién que las mujeres pueden
proporcionar al hogar en el caso de que sean demasiado
restrictivas (por ejemplo, largas jornadas laborales y
salarios reducidos) pueden contribuir a que la influen-
cia positiva entre empleo femenino y desnutricién no
sea tan elevada. Las horas de trabajo excesivas afectan
a la nutricidn, de tal forma que cambian los estilos de
vida y con ello la adaptacidn de las dietas?>>.

En un marco econémico tedrico, la educacién genera
puestos de trabajos de mayor calidad, lo cual genera
ingresos mayores. Mayores ingresos generan, tomando
el resto de factores constante, un aumento de las posibili-
dades de adquirir alimentos en el mercado. En una situa-
cién ideal en la que no existen barreras para obtener edu-
cacion, al principio el individuo tiene que soportar los
costes que se derivan de la misma. Sin embargo, existe la
expectativa de obtener una mayor renta al invertir en
educacién. En teoria econémica se asume que los
empleos con mayor renta requieren de una mayor cuali-

ficacion. Los bajos salarios del sector agricola y las altas
tasas de analfabetismo sugieren que, al menos en este
caso concreto, la teoria estd en lo cierto. La educacion es,
por tanto, una herramienta para salir de la pobreza y de
una situacion de vulnerabilidad a la inseguridad alimen-
taria, al permitir obtener un salario en el mercado de tra-
bajo. Sin embargo, el tener problemas de desnutricién
afecta igualmente a las posibilidades de obtener educa-
cién: una persona con hambre tiene dificultades para el
aprendizaje, y si no aprende, puede no conseguir un sala-
rio digno en el futuro para poder escapar de los demonios
del hambre y la pobreza. Por lo tanto existe un circulo
vicioso entre hambre y desnutricion.

En América Latina, el indice de escolaridad de
menores preescolares ha pasado del 63% a comienzos
de los afios 90 hasta el 84% en el aiio 2005. Paises por
debajo de este promedio son Costa Rica, Republica
Dominicana, Bolivia y Honduras. También se registra-
ron mejoras en los indices de matriculacién de la edu-
cacion primaria, secundaria y universitaria. La asisten-
cia escolar en primaria es practicamente universal (del
97%), y ha mejorado desde principios de los 90 (en
torno al 91%) En la educacién secundaria la tasa neta
de asistencia pas6 del 45% al 69% en el primer ciclo y
del 27% al 47% en el segundo ciclo. El acceso a educa-
cién universitaria pasé del 11% al 19%*.

Estos resultados de mejoras en la educacién son
positivos a la hora de dotar de posibilidades a la pobla-
cién para acceder a mejores empleos y remuneracion.
Asimismo, para el Premio No6bel de Economia
Amartya Sen, la educacién va mucho mds alld de la
obtencion de ingresos: es un derecho fundamental del
individuo, que ademads permite el desarrollo social,
como por ejemplo la participacién en decisiones politi-
cas o el empoderamiento de la mujer en el hogar®. Sin
embargo, las desigualdades en el acceso a la misma son
notables. En el drea rural, donde mayores bolsas de
nutricion existen, se encuentran los niveles mds bajos
de educacion. Entre los ocupados en la agricultura,
alrededor de un 15% ha terminado tan sélo siete afios
de educacion escolar formal, el 35% ha terminado 6
afios y el 25% no fue nunca al colegio o no alcanzé a
terminar el primer afio de primaria. Paralelamente, el
promedio de los ingresos de los ocupados agricolas es
mads bajo que el promedio de ingresos del resto de los
ocupados rurales, con excepcion del servicio domés-
tico. Estos indices distan mucho de los presentados
mas arriba, lo cual indica que un esfuerzo para educar
la poblacién agricola seria necesario en la region.

De acuerdo con un estudio realizado sobre los paises
andinos’, La educacién de la mujer es otro aspecto fun-
damental que no puede estar fuera de las politicas de
fomento de la seguridad alimentaria. En estos paises,
los resultados son realmente ilustrativos: La incidencia
de la desnutricién global es 30% a 40% inferior entre
aquellos nifios con madres que cursaron educacién pri-
maria frente a las madres sin educacion, y es de 25% a
47% mas entre los nifios cuyas madres cursaron educa-
cién secundaria.
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Discusion

La desigualdad social tiene un efecto directo en el
bienestar de los individuos, limitando las oportunida-
des de muchos para alcanzar sus objetivos personales.
Tiene asimismo una influencia en la desnutricion, al
limitar también las oportunidades de las personas para
poder acceder a alimentos o la tierra para cultivarlos a
través de mecanismos de mercado. En Latinoamérica,
regién donde existe una gran desigualdad, seria nece-
sario acometer medidas de tipo coyuntural y estructu-
ral, de tal forma que existan oportunidades de educa-
cién y oportunidades laborales para aquellos que lo
necesiten.

La pobreza, como sintoma de desigualdad, es uno de
los principales causantes de inseguridad alimentaria. El
combate contra la pobreza a través de la creacion de
oportunidades es al mismo tiempo una lucha contra la
desigualdad y la inseguridad alimentaria. Por ello, las
prioridades politicas deberian ir encaminadas a crear
oportunidades para aquellos que deseen prosperar, evi-
tando de esta forma la inmigracién forzada hacia las
ciudades o hacia el exterior. La lucha contra la desi-
gualdad serfa sin duda la mejor oportunidad para inte-
grar a las personas y a las familias latinoamericanas en
la tierra en la que viven.
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Resumen

Dos de las recetas que se plantean en el espectro poli-
tico para fomentar el desarrollo econémico y social son el
impulso del crecimiento econémico y el comercio interna-
cional. Ante este contexto, una mayor comprension de la
influencia del comercio internacional y el crecimiento
econémico en la desnutriciéon en América Latina seria
necesaria, y este es el objetivo que, a partir de la biblio-
grafia disponible, pretende abordar este trabajo. Con
respecto al combate de la desnutricion, ambas recetas son
insuficientes por separado, y la mejora de los indices de
desnutricion en la region latinoamericana debe de ir
acompaiiadas de medidas que permitan que el comercio y
el crecimiento beneficie a los mas desfavorecidos.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):44-49)

Palabras clave: Desnutricion. Comercio. Crecimiento eco-
nomico. América Latina.

Introduccion

La crisis econémica y financiera de 2008 ha desace-
lerado la actividad econémica en el mundo y elevado
las tasas de desnutricién. Si bien América Latina y el
Caribe (con el fin de simplificar, nos referiremos a la
regiéon de América Latina y el Caribe como América
Latina o Latinoamérica en las lineas sucesivas.) no ha
experimentado un aumento de estas tasas en su con-
junto, y el efecto en muchas economias de la regiéon no
ha sido tan grave como en otros paises, el ritmo de
decrecimiento se hizo mucho mas lento, mucho menos
de lo necesario para cumplir el objetivo de reduccién

Correspondencia: Jorge Guardiola.
Departamento de Economia Aplicada.

Facultad de Ciencias Econémicas y Empresariales.
Universidad de Granada.

Campus de Cartuja s/n.

18011 Granada (Espaiia).

Tel. +34 958 244 046 - Fax. +34 958 244 046
E-mail: jguardiola@ugr.es

INTERNATIONAL COMMERCE AND ECONOMIC
GROWTH: WHAT IS THE INFLUENCE
INLATIN AMERICA?

Abstract

Two of the solutions that governments propose in
order to foster economic and social development are eco-
nomic growth and international commerce. In this con-
text, a greater understanding of the influence of interna-
tional commerce and economic growth in undernutrition
in Latin America would be necessarys; this is the objective
of this paper, that we achieve thanks to the bibliography
available. Concerning the fight to undernutrition, both
solutions separately are not enough, and the improve-
ment of undernutrition indexes in Latin America should
be accompanied with measures that allow the deprived
people to benefit from commerce and growth.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):44-49)

Key words: Malnutrition. Commerce. Sustainable Deve-
lopment. Latin America.

del hambre en los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM)'. Por ello, atin queda mucho por hacer desde
una perspectiva global para combatir el hambre de la
region.

La crisis econémica y su influencia en el hambre es
un ejemplo de la importancia de los aspectos macroe-
condmicos con respecto a la desnutricion en el planeta.
A nivel macroecondémico, dos de las recetas que se
plantean en el espectro politico para fomentar el desa-
rrollo econdmico y social son las siguientes: Fomento
del crecimiento econémico y fomento de las activida-
des comerciales internacionales. De hecho, la expan-
sién del comercio conlleva la del crecimiento econé-
mico. Sin embargo, ambas recetas son insuficientes
para el combate del hambre y la mejora de los indices
de desnutricién en el mundo y en la region latinoameri-
cana en particular, pues deben de ir acompafiadas de
medidas que permitan que el comercio y el crecimiento
beneficie a los mas desfavorecidos.

Una mayor comprension de la influencia del comer-
cio internacional y el crecimiento econdémico en la des-

44



nutricién en el contexto latinoamericano seria necesaria,
y este es el objetivo que, a partir de la bibliografia dispo-
nible, pretende abordar este trabajo. En primer lugar nos
ocuparemos del comercio internacional y su influencia
en la desnutricién, y en segundo lugar trataremos la
influencia del crecimiento econémico, para posterior-
mente discutir sobre los argumentos expuestos.

El comercio internacional

El comercio internacional, a través de importaciones
y exportaciones, influye en la cantidad disponible de
alimentos, asi como en la actividad econdémica de los
paises de la regién, en el empleo y en el nivel de pre-
cios. El comercio viene regido por normativas, relacio-
nadas especialmente con la firma de acuerdos comer-
ciales, el establecimiento de aranceles, cuotas y
salvaguardias a pafses externos. La supresion de estas
dltimas normas implicaria una tendencia al sistema
conocido como libre comercio. El comercio, entendido
en un sentido amplio, general y metafisico, es sin duda
positivo, ya que permite el intercambio de bienes y ser-
vicios entre paises, de tal forma que ambos puedan
enriquecerse aprovechando sus ventajas comparativas
por un lado, y adquiriendo bienes y servicios que nece-
sitan y no poseen o no pueden producir por otro lado.
Sin embargo, el beneficio o perjuicio sobre los mas
desfavorecidos y su nivel de desnutricién es mucho
mds complejo que esto: dependerd de los niveles de
desigualdad interna y externa, de las capacidades de los
mds desfavorecidos para beneficiarse, de la naturaleza
de las negociaciones entre paises que permita lo ante-
rior, asi como de la calidad de las normas que lo regu-
lan, entre otros factores.

Para comprender las leyes y acuerdos que condicio-
nan el comercio en la regién es necesario conocer sus
origenes en el marco de los modelos de desarrollo. En
este sentido, conviene destacar el paso de un modelo
intervensionista y proteccionista (sustitucién de
importaciones) a uno menos intervensionista y mas
orientado al mercado (promocién de exportaciones).
La critica mayor de la sustitucion de importaciones es
que afecta a los hogares agricolas al reducir su capaci-
dad de compra de productos manufacturados, ya que la
proteccion de la industria eleva los precios internos
por encima de los precios mundiales. En este funda-
mento, las recomendaciones generales hacia los
gobiernos centroamericanos por organismos como el
Banco Mundial, con el objetivo de favorecer el desa-
rrollo y reducir la pobreza, fueron encaminadas hacia
este cambio de modelo. Sin embargo, a pesar de sus
defendidos beneficios, existe un efecto negativo a
tener en cuenta en el modelo de promocién de exporta-
ciones, y es el perjuicio a los productores locales oca-
sionado por competir con mercancias mds baratas pro-
venientes del extranjero. Pioneros del inicio de una
fase de promocion de exportaciones fueron Brasil,
Colombia y Chile en los afos 70>

América Latina, en lineas generales, posee una ven-
taja comparativa en productos primarios como cultivos
agricolas y minerales, por lo que las exportaciones se
basan principalmente en estos productos en la mayorfa
de los paises de la region, que es donde poseen mayores
dotaciones®. Cabe destacar que a pesar de la importan-
cia de estos productos, su participacion en las exporta-
ciones latinoamericanas se ha ido reduciendo sosteni-
damente, en una tendencia especialmente pronunciada
en los afnos noventa (de 40% en 1990 a 27% en 1999).
En las exportaciones intrarregionales, la participacion
de estos rubros basicos ha disminuido en menor pro-
porcién, de 30% a 27%. Durante la mencionada
década, destaca la aportacion de los rubros alimenti-
cios, que constituyeron dos terceras partes de las
exportaciones de productos bdsicos y con una tenden-
cia al alza, seguido en importancia por los minerales y
metales, cuya proporcién tiende a reducirse, y las mate-
rias primas agricolas, cuya proporcién oscila. Entre los
rubros alimenticios, se destacan los siguientes produc-
tos exportables: carne bovina y de aves de corral, pes-
cados y mariscos (en particular camarones congela-
dos), trigo y maiz sin moler, varias frutas (platanos,
manzanas, uvas) y jugos de fruta (especialmente de
naranja), café, tortas de semillas oleaginosas, harina de
pescado, tabaco y sus manufacturas, bebidas, semillas
oleaginosas (soya, girasol, cacahuetes), y aceites vege-
tales (soja y girasol)’. La importancia de los alimentos
en las exportaciones de América Latina resulta paradé-
jica si la contrastamos con los altos niveles en los indi-
ces de desnutricion de algunos paises de la region.

Para comprender la relacién entre comercio y desnu-
tricién en un marco institucional y legislativo, en nece-
sario tener en cuenta distintas organizaciones que apues-
tan en el comercio como una via de desarrollo.
Instituciones como el Banco Mundial y el FMI declaran
en sus estatutos y objetivos el combate contra la
pobreza, y como medio para ello destaca la liberaliza-
cién comercial, o en otras palabras, el fomento del
comercio sin barreras. Sin embargo, este modelo de
desarrollo no ha carecido de criticas en el sector civil,
que promulgan que estas acciones, lejos de perseguir el
objetivo de reducir la pobreza, pretenden consolidar los
intereses de los paises ricos en el mundo subdesarro-
Ilado. Asimismo destaca la Organizacién Mundial del
Comercio (OMC), que no tiene como objetivo reducir la
pobreza sino administrar los acuerdos comerciales que
negocian sus miembros. Esta organizacién también ha
sufrido diversas criticas por parte del sector civil, preci-
samente por alcanzar su objetivo a costa de ignorar a los
mas desfavorecidos. En la Tercera Conferencia Ministe-
rial de 1a OMC, celebrada en Seattle en 1999, las mani-
festaciones, que denunciaban que el modelo existente en
el libre comercio era injusto, fueron una de las semilla
de la Ronda de Doha, que se constituy6 con el objetivo
de reducir las asimetrias de los subsidios y aranceles
entre paises y distribuir los beneficios de la globaliza-
cién de forma mads justa®. Sin embargo, actualmente, la
Ronda de Doha se encuentra politicamente estancada.
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Bajo el amparo de 1a OMC, el paso de un regiona-
lismo cerrado de sustitucidén de importaciones, a un
regionalismo abierto de promocién de exportaciones,
dio paso a la proliferacién de acuerdos de libre comer-
cio entre paises latinoamericanos y paises desarrolla-
dos’. Los mas destacados en la region en este sentido
son el Tratado de Libre Comercio de Norte América
(NAFTA por sus siglas en inglés), firmado por México,
Estados Unidos y Canada en el afio 1994 y el Tratado
de Libre Comercio entre Centroamérica, Republica
Dominicana y Estados Unidos (DR-CAFTA por sus
siglas en inglés), que entrd en vigor para los distintos
paises latinoamericanos en distintas fechas a partir de
2006¢7. Con respecto al NAFTA, el mismo incluye un
nimero amplio de acuerdos de liberalizacién comer-
cial y patentes, aunque es susceptible de critica ya que
no permite la libre entrada de trabajadores mexicanos a
las fronteras de estos otros paises, ni consta de organis-
mos de politica social tales como los que cuenta la
Unién Europea. E1 NAFTA ha sufrido el rechazo por
numerosos grupos del sector civil desde sus origenes,
descontento de que mds de una década después de su
implementacién, todavia se traduce en manifestaciones
y movilizaciones en su contra. Los mismos consideran
que el tratado no ha podido proteger de la forma mds
eficiente los sectores mds sensibles de la agricultura
mexicana, principalmente el maiz, de tal forma que la
entrada del grano procedente de Estados Unidos ha
perjudicado a los agricultores que se dedicaban a esta
actividad®®. En general, la redaccién del contenido de
los tratados de libre comercio es controvertido. El texto
de los mismos es gestado por medio de un grupo de
personas que representan a su pais, y que en ocasiones
lo que realmente defienden son los intereses comercia-
les de ciertas industrias. Los textos definitivos en el
caso del NAFTA y del DR-CAFTA no se sometieron a
un procedimiento democratico como podria ser una
participacién popular.

Cabe preguntarse si los tratados de libre comercio
con paises desarrollados se formulan o se negocian con
el objetivo de, entre otros, mejorar la desnutricién de
los mas desafortunados. A pesar de que la region lati-
noamericana estd castigada por altos indices de desnu-
tricidn, la respuesta es negativa. Ningin tratado de
libre comercio negociado contempla esta opcién, ni
siquiera aquellos que han sido firmados dnicamente
por paises latinoamericanos. Si bien podria argumen-
tarse que los tratados de libre comercio contribuyen a
mejorar el crecimiento econdmico, que puede acabar
mejorando las oportunidades, el desarrollo y por tanto
el estado nutricional de los mas desafortunados. Sin
embargo, esta afirmacion dista mucho de ser real por
varias razones. En primer lugar, factores estructurales,
como por ejemplo los altos niveles de desigualdad,
contribuyen a dificultar esta conexién e impiden que
los beneficios del crecimiento econdémico repercutan
en los mds desafortunados. La razén del interés en los
tratados de libre comercio por parte de los paises lati-
noamericanos se fundamenta precisamente en los fac-

tores estructurales. Tal como sefnalan Ferranti et al.',
los altos grados de inequidad en estos paises se tradu-
cen en una influencia desproporcionada de las empre-
sas o individuos présperos en el estado. Mientras tanto,
aquellos mds pobres son excluidos en cuanto a sus inte-
racciones con el estado y el proceso de toma de decisio-
nes. Por ello, no forman parte en las mesas de negocia-
ciones de los tratados de libre comercio a la hora de
fijar cuotas, aranceles o salvaguardias de los productos
agricolas, de cara a proteger sus intereses (por ejemplo,
proteger el precio local de los productos agricolas que
cultivan).

Entre las iniciativas de integracién regional entre
paises latinoamericanos como el MERCOSUR, for-
mado por Argentina, Brasil, Paraguay, y Uruguay, el
Mercado Comin Centroamericano (MCCA), inte-
grado por Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Hondu-
ras, Panamd y Nicaragua; y la Alternativa Bolivariana
para los Pueblos de Nuestra América (ALBA) que
comprende a Venezuela, Cuba, Nicaragua, Bolivia,
Republica Dominicana, San Vicente y Granadinas y
Antigua y Barbuda. Sobre algunas de estas iniciativas
se puede consultar Schiff'y Winters®.

Resulta interesante conocer la influencia que tiene la
apertura al exterior de las economias latinoamericanas
sobre la desnutricién. Mayores oportunidades pueden
conseguirse del comercio, pero también ciertas pérdi-
das derivadas del riesgo y la inestabilidad de precio y
disponibilidad de alimentos puede afectar de forma
directa o indirecta al estado nutricional. Con respecto a
los riesgos, un trabajo de Bourguignon et al.!" resulta
muy ilustrativo. El andlisis se basa en un equilibrio
general computable, partiendo de una economia arque-
tipica dependiente en exportaciones agricolas. Los
autores toman como modelo Costa de Marfil, donde la
proporcién de los alimentos exportados es del 13% de
su PIB a precios de factores. Este caso de dependencia
es similar a la relacion con el exterior de algunos paises
de América Latina®. Los resultados del modelo indican
que el riesgo en las economias dependientes de la
exportacion de estos productos afecta a todos los hoga-
res, incluidos los pobres y los desnutridos, por lo que el
riesgo macroecondémico de la apertura influye en todos
los hogares de paises dependientes de las exportacio-
nes, y puede afectarlas hasta en un 7% de sus ingresos
esperados. Esta pérdida de ingresos podria afectar
negativamente su capacidad de acceso a alimentos y su
estado nutricional.

La dependencia internacional es un riesgo adicional
que tienen que soportar los hogares pobres, y este
riesgo determina sin lugar a dudas el estado nutricional
de los latinoamericanos. Esta dependencia internacio-
nal es una herencia histdrica, en cuanto a la necesidad
de importar ciertos alimentos y de productos bésicos
que forman parte de la canasta bdsica alimentaria de los
mds desfavorecidos. Las fluctuaciones del precio inter-
nacional es una de las razones que hace que la depen-
dencia pueda ser dafiina para los hogares. Durante los
dltimos afios, el sector agrario latinoamericano se ha
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visto afectado tanto por el comportamiento de los mer-
cados de productos agricolas a nivel mundial como por
fenémenos climaticos que han mermado en forma
importante los volimenes de produccién, con conse-
cuencias directas en los ingresos familiares, y en la
oferta de bienes y de puestos de trabajo del sector!2.
Ejemplo de esto es la crisis de los alimentos del 2007
que cre6 hambrunas en distintas partes del planeta,
motivada por factores tales como el aumento de los
precios del petréleo que afecta a los transportes, las
malas cosechas y la especulacién®.

Son escasos los trabajos que relacionan directa-
mente la desnutricién con el comercio internacional o
la liberalizacién comercial. Son mds comunes los
esfuerzos relativos a vincular liberalizacién comercial
con pobreza. Dado que la pobreza es una causa funda-
mental de inseguridad alimentaria y desnutricion, el
efecto sobre la pobreza puede constituir una aproxima-
cién al efecto sobre la desnutricion. El trabajo de Alan
Winters, Neil McCulloch y Andrew McKay publicado
en el Journal of Economic Literature, consiste en una
amplia revision, contextualizacién y puesta en comuin
de multitud de trabajos cientificos sobre liberalizacién
econdmica y su efecto sobre la pobreza't. A partir de la
evidencia analizada en su trabajo, los autores conclu-
yen que no puede haber una generalizacién simple
sobre la relacion entre liberalizacién y pobreza. Si bien,
tanto la teoria como los casos analizados conducen a
afirmar que la liberalizacién econdémica puede resultar
beneficiosa para los pobres en el largo plazo y en la
media. Pero la media supone seguir en la senda de la
generalizacion, lo cual lleva de nuevo a advertir sobre
este riesgo a partir de la evidencia de este trabajo.

Entonces, ;de qué forma particular puede apoyar el
comercio a la mejora de los indices nutricionales?
Resulta un ejemplo ilustrativo la doble vertiente de la
investigacion realizada por Solidaridad Internacional,
que distingue entre dos ejemplos de comercio sosteni-
ble e insostenible: el comercio del anacardo en el Salva-
dor y el de las flores en Colombia'>'. De acuerdo con el
caso analizado, las personas que se dedican a la produc-
ciéon y comercializaciéon del anacardo asi como las
comunidades cercanas han aumentado su bienestar, tie-
nen mds opciones de empleo digno, mayores ingresos,
mejor acceso y calidad de la educacidn, la salud, el agua
y la electricidad, viendo garantizada la equidad de
género. Sin embargo, en el caso de las flores, el pano-
rama es muy distinto. La insuficiencia de ingresos de
los empleados en este sector provoca deficiencias nutri-
cionales, fuerza a las familias a hacinarse en viviendas
inadecuadas y obliga a las mujeres a realizar trabajos
extras para poder obtener ingresos adicionales. Ade-
mds, la jornada laboral excede muchas veces las capaci-
dades fisicas de los empleados, ocasionando otros efec-
tos adversos como el distanciamiento de las familias. La
desigualdad de género en la pirdmide jerdrquica, la
escasa educacion, los riesgos sanitarios y el deterioro
del medioambiente son otras dificultades a las que se
enfrenta la poblacién involucrada en este sector.

El crecimiento economico

En teoria econdmica, el crecimiento econémico
debe ser uno de los fines fundamentales hacia los que la
politica debe apuntar. En su relacién con la nutricidn, el
crecimiento econdémico de un pais determina que, si se
formulan las politicas adecuadas, se pueda destinar una
parte del presupuesto interno de cada pais hacia la
inversion social, donde la nutricién deberia ocupar un
lugar primordial. Existen determinantes fundamentales
de este crecimiento econdmico, tales como la producti-
vidad del trabajo, el nivel de capital fisico y capital
financiero y la innovacién tecnoldgica. Otros condicio-
nantes como el nivel de deuda externa afectan al creci-
miento econdmico, ya que los pagos derivados de esa
deuda, tales como los intereses y devoluciones condi-
cionan la capacidad de las economias para generar cre-
cimiento. Sin embargo, no es funcién de este apartado
analizar los condicionantes del crecimiento econémico
sino el nexo entre crecimiento econdémico y nutricion.

Con respecto a la evolucién del crecimiento econé-
mico en laregion, las décadas de los 60y 70 destacaron
por sus altas tasas. Sin embargo, la llegada a la década
de los 80, conocida por “la década perdida”, cambid
esta tendencia al recogerse valores negativos de creci-
miento. Posteriormente, en la entrada de los 90 la
regién experimentd de nuevo tasas de crecimiento
positivas, en las cuales destacan Argentina, Chile,
Costa Rica, El Salvador, Nicaragua, y Perd". Actual-
mente en la entrada del siglo XXI la regién disfruta de
un crecimiento econémico positivo, que podria tradu-
cirse en reducciones de los indices de desnutricién.

Al igual que en el caso del comercio, no abundan
estudios que vinculen ambos conceptos, siendo mds
comunes en la literatura econémica los trabajos que
relacionan crecimiento con pobreza y desigualdad.
Con respecto a la pobreza como causa fundamental de
inseguridad alimentaria, el crecimiento econémico
generado a través del desarrollo rural y agricola puede
contribuir en gran medida a aliviar el hambre y la
pobreza extrema, en particular entre los pequefios pro-
ductores y las comunidades indigenas. Esto ocurrirad
especialmente cuando se consiga asegurar el acceso de
las personas afectadas por la pobreza a los recursos
productivos tales como la tierra, el capital, la tecnolo-
giay laeducacion'.

Dado que el sector rural es caracteristico de las
mayores indices de pobreza y desnutricién, parece
necesaria la contribucién de este sector en el proceso
del crecimiento econémico. Tal como sefiala Nora-
Lustig et al.”, las acciones para apoyar directamente a
los pobres y acciones que van dirigidas a fomentar el
crecimiento econdémico deben ir reforzadas mutua-
mente. Cuanto mds grande sea esta complementarie-
dad, mayor serd el efecto del crecimiento econémico
en la reduccién de la pobreza. Por ello, ciertas acciones
especificas para reducir la pobreza pueden crear un cir-
culo virtuoso, incrementando el crecimiento econd-
mico, de tal forma que a través del crecimiento econ6-
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mico se refuerce la reduccién en la pobreza. Esto, en un
segundo paso, permitiria que se generase a su vez
mayor crecimiento econémico.

Paralelamente a la difusion de las actividades rurales
no agricolas en América Latina, el sector agricola en
particular ha ido disminuyendo su participacion en el
Producto Interior Bruto (PIB) de la regién, hasta con-
solidarse en torno al 8% (si bien hay que tener en
cuenta que cada vez son mds difusas las fronteras entre
los sectores agricolas y demds subsectores, conceptos
tradicionalmente asociados a las definiciones de las
cuentas nacionales). La agricultura latinoamericana
esta fuertemente vinculada a los mercados externos,
con una estructura productiva vinculada a pocos pro-
ductos como la ganaderia bovina, las frutas, la soyay la
carne de ave y cerdo, por tanto con un escaso grado de
transformacién pero con un importante componente
tecnol6gico®. Esto tiene dos repercusiones: En primer
lugar, concentrar la estructura productiva en pocos pro-
ductos vinculados al mercado externo tiene poco sen-
tido en cuanto a una estrategia de mantenimiento de la
seguridad alimentaria y, sobre todo, en el manteni-
miento de la soberania alimentaria. En segundo lugar,
el hecho de que la agricultura fomente los servicios
asociados y la agroindustria fortalece el crecimiento
econdmico y la creacion de puestos de trabajo.

Los factores estructurales condicionan la influencia
del crecimiento econémico en la mejora de los indices
de pobreza en América Latina. En este contexto, pode-
mos entender la desigualdad como un condicionante
del poder del crecimiento para beneficiar a todo el
mundo, y por tanto servir de motor para reducir la
pobreza. A pesar de que todos los paises en vias de
desarrollo que han experimentado un alto crecimiento
econdmico han conseguido reducir la pobreza, el éxito
de este proceso se ha visto condicionado por los niveles
de desigualdad?'. De acuerdo con cdlculos de Ferranti
et al.'®, los niveles de desigualdad de la poblacién con-
dicionan el éxito del crecimiento econémico de la
siguiente forma: la elasticidad de reduccién de la
pobreza con respecto al crecimiento econémico es
mayor segtin disminuye el coeficiente de Gini. Los
autores estiman que, por ejemplo, Brasil podria reducir
la pobreza a la mitad en 10 afios con un crecimiento del
3% si mejorase el coeficiente de Gini en un 5%. Sin
reducir el coeficiente de Gini, el pafs tardaria 30 afios
en alcanzar el objetivo. Por ello, la alta desigualdad
hace que la reduccién de la pobreza y por tanto la des-
nutricion, a través del crecimiento econdmico sea mas
dificil.

Discusion

El comercio y el crecimiento econdmico pueden ser
positivos para combatir la desnutricién, pero no por si
mismos o de forma aislada. Esto es, confiar tan solo en
el crecimiento econémico o en el fomento del inter-
cambio comercial no puede inducir en mejores resulta-

dos nutricionales, a no ser que se lleven a cabo distintos
tipos de politicas coyunturales y estructurales. Puede
resultar incluso que el comercio y el crecimiento eco-
némico sean nocivos para la seguridad alimentaria. El
comercio puede ser perjudicial si se le da prioridad
politica a su fomento por encima del bienestar de los
latinoamericanos. Un ejemplo de esto es la paradoja de
que la mayoria de los paises latinoamericanos exporta
alimentos mientras su poblacién pasa hambre. Por
supuesto esta cuestion es complicada de analizar y ha
abierto muchos debates; pero seria conveniente, en
opinién de los autores, hacer un uso de los productos de
la tierra mds orientado a mitigar el hambre de las perso-
nas que habitan esa tierra, que dedicado a aumentar el
beneficio de unos pocos.

El crecimiento econdmico puede ser poco benefi-
cioso, cuando unos pocos crecen a costa de la mayoria.
Una nacién puede recoger altas tasas de crecimiento
mientras muchas personas pasan hambre, y es que una
minoria puede multiplicar sus ingresos creando creci-
miento econdmico mientras coexiste la inseguridad, el
miedo y la pobreza. Por ello la necesidad de politicas
que permitan distribuir los resultados de los esfuerzos
de una forma mas justa, ademds de hacer participe de
las oportunidades del crecimiento a toda la poblacion.

Entre las multiples estrategias para poner a disposi-
cién de los beneficios del comercio y del crecimiento
econdmico a la poblacién, destacariamos la creacién
de un compromiso politico tanto nacional como inter-
nacional, en el que se formulen planes que cuenten con
la sociedad civil para el combate del hambre. Existen
ejemplos de buenas pricticas que podrian ser aplicados
amayor escala. Asimismo, se podrian fomentar institu-
ciones que sirvieran para garantizar la seguridad ali-
mentaria y fueran colchén amortiguador de distintos
shocks econémicos, como las variaciones de precios,
de tal forma que se reduzca la vulnerabilidad de los mds
desfavorecidos a través del comercio: el empodera-
miento de los mds desfavorecidos para beneficiarse del
crecimiento econdémico serfa también deseable para
combatir la privacion. El compromiso es global y con-
junto, y tocaria no solo a la accién de los poderes ptibli-
cos, sino también a la accidn del capital privado y la
actividad investigadora; con el fin de poner la econo-
mia al servicio del ser humano y no al revés, y crear un
mundo mds justo, mds igualitario y mas humano.
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Resumen

Introduccion: la desnutricion infantil es uno de los
principales problemas de salud publica de América
Latina.

Objetivo: presentar un analisis en el ambito de tres
indicadores antropométricos, considerando los paises, el
sexo, el area geografica y las condiciones socio-economi-
cas.

Meétodo: la descripcion de la desnutricién infantil
(escore-z < -2 desviaciones estandar) fue hecha sobre la
base de indicadores antropométricos en nifios < 5 afios;
estatura para edad, peso para estatura y peso para edad.
Las prevalencia fueron analizadas segiin sexo, y por tipo
de domicilio (urbano y rural). Fueron disefiados mapas
con la distribucion de la malnutricion. La fuente emple-
ada fue el banco de datos de la Organizaciéon Mundial de
la Salud para crecimiento y desnutricién. Las pruebas se
llevaron a cabo mediante correlacion simple y regresion.

Resultados: los paises fueron organizados en cinco
quintiles de la distribucion de desnutricion: 0-10%:
Argentina, Brasil y Costa Rica; 11 y 20%: Chile, Colom-
bia, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela; 21 y
30%: Ecuador, El Salvador, Haiti, México y Nicaragua;
31y 40%: Bolivia, Honduras y Peri; > 40% Guatemala.
La relacion entre desnutricion y los indicadores socio-
econdmicos fue siempre inversa, excepto en el caso de la
mortalidad infantil.

Conclusiones: Haiti, Guatemala, Honduras y Nicara-
gua son los paises que se encuentran con las altas preva-
lencia de desnutricion. La relacion entre desnutricion e
indicadores socio econémicos fue inversa para IDH, espe-
ranza de vida la nacer y tasa de alfabetizaciéon. La rela-
cion de mortalidad infantil fue positiva.

(Nutr Hosp Supl.2010;3(3):50-56)
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MALNUTRITION EPIDEMIOLOGY
IN LATIN AMERICA: CURRENT SITUATION

Abstract

Introduction: malnutrition is one of the most important
public health problems in Latin- America.

Objective: to present an analysis based on three anthro-
pometric indicators considering the countries, sex, geo-
graphic area and socioeconomic conditions.

Methods: The childhood malnutrition (z-score < -2
standard deviation) was made considering anthropomet-
ric indicators in children < 5 years; height for age, weight
for height and weight for age. Prevalence was estimated
based on sex and type of household (urban and rural).
Maps with malnutrition distribution were drawn. The
World Health Organization database for malnutrition
and growth was employed. Statistical analysis included
correlation and simple regression.

Results: the countries were organized according to
quintiles of malnutrition distribution: 0-10%: Argentina,
Brazil and Costa Rica; 11-20%: Chile, Colombia, Repub-
lican Dominican, Uruguay and Venezuela; 21-30%:
Ecuador, El Salvador, Haiti, México and Nicaragua; 31-
40%: Bolivia, Honduras and Peru; > 40% Guatemala.
The relation between malnutrition and socioeconomic
indicators was always inverse except for infant mortality.

Conclusions: Haiti, Guatemala, Honduras and
Nicaragua were the countries with the highest malnutri-
tion prevalence. The relation between malnutrition and
socioeconomic was inverse for IDH, birth expectancy and
schooling. The relation with infant mortality was positive.

(Nutr Hosp Supl.2010;3(3):50-56)

Key words: Malnutrition. Ecologic studies. Children. Latin
America.
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Introduccion

La desnutricién infantil se registra como uno de los
principales problemas de salud publica y bienestar
social de América Latina; pues es una de las mayores
causas de mortalidad y morbilidad evitable en los nifios
y nifias de Latinoamérica; que ademads, se encuentra
relacionada por los deficientes determinantes sociales,
econdémicos y politicas de salud de la gran mayoria de
paises de la region.

Sin embargo, paises como Brasil, Chile, Cuba y
Costa Rica; mediante la puesta en marcha de sistemas
de atencidn y vigilancia epidemiolégica han conse-
guido disminuir ostensiblemente la problemética de la
desnutricién infantil en la medida en que son coheren-
tes y funcionen articuladamente.

Muchos han sido los métodos desarrollados a fin de
recolectar, procesar, presentar y analizar los resultados
de los datos obtenidos y medidos a través de diferentes
indicadores antropométricos, de tal manera que refle-
jen el problema de estudio con menos datos y con la
posibilidad de detectar rdpida y eficientemente a la
poblacién en riesgo.

En este contexto los diversos métodos e indicadores
utilizados para evaluar la situacién nutricional; sean
éstos a través de tasas de prevalencia e incidencia,
medidas de tendencia central, medidas de dispersién, o
indicadores antropométricos como estatura para edad,
peso para estatura y peso para la edad; presentan pro-
blemas de estandarizacidn caracteristico del proceso
del andlisis estadistico e investigativo, que en unos
casos subestima y en otros sobrestima la situacion; sin
embargo, el objetivo del presente articulo no es discutir
sobre la validez y confiabilidad de las diferentes for-
mas de evaluar la situacion nutricional; sino presentar
un andlisis somero de la misma; visto desde el ambito
de tres indicadores antropométricos utilizados por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), conside-
rando el ambito general de los paises, el sexo, el drea
geogréfica y las condiciones socio-econémicas como
indice de desarrollo humano (IDH), y la tasa de alfabe-
tizacién, entre otros, de los paises de la region.

Objetivos

Describir la situacién de la desnutricién en Latinoa-
mérica considerando los datos antropométricos utiliza-
dos por la Organizacién Mundial de la Salud para eva-
luar el estado nutricional de nifios y nifias menores de 5
afos, en relacion con el sexo, las condiciones socio-
econdmicas y el drea geografica en cada pafs.

Método

El grupo de paises denominados Latino-americanos
estd conformado por Argentina, Barbados, Belice,
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,

Ecuador, El Salvador, Guayana Francesa, Guatemala,
Guyana, Haiti, Honduras, Meéxico, Nicaragua,
Panama, Paraguay, Perd, Republica Dominicana, Suri-
nam, Uruguay.

La descripcién de la epidemiologia de la desnutri-
cién infantil fue hecha sobre la base de indicadores
antropométricos empleados para evaluar el estado
nutricional de nifios menores de cinco afios; estatura
para edad (E/Ed), peso para estatura (P/E) y peso para
edad (P/EQ).

Se considerd como desnutridos aquellos nifios cuyos
valores de escore-z fueron menores a -2 desviaciones
estandar (DE) y desnutridos graves aquellos nifios con
valores de escore-z menores a -3 DE. Fueron emplea-
dos sélo datos re-analizados segin el nuevo padrén de
referencia de la OMS. Las estimaciones de prevalencia
fueron analizadas segtin sexo (masculino o femenino),
y por tipo de domicilio (urbano y rural). Fueron disefia-
dos mapas con la distribucién de la malnutricién de
acuerdo con los paises de América Latina para cada
uno de los 3 indicadores antropométricos mencionados
anteriormente.

También se realizé un andlisis de tendencia secular
de la desnutricién segtin el indicador estatura/edad < -2
DE; para aquellos paises que disponian de datos, para
mds de una encuesta poblacional con intervalo de por
lo menos cuatro afios. Los siguientes paises y afios fue-
ron incluidos en el andlisis de tendencia: Bolivia (1989,
1993-94, 1998, 2003-04), Brasil (1986, 1996, 2006),
Colombia (1986, 1995, 2000, 2004-05), El Salvador
(1988, 1993, 2002-03), Guatemala (1987, 1998, 2002),
Haiti (1994, 2000, 2005-06), Honduras (1996, 2001),
Meéxico (1989, 1998), Nicaragua (1998, 2001), Perd
(1991, 1996, 2000) y Republica Dominicana (1986,
1991, 1996, 2002).

La fuente empleada para obtencién de las informa-
cion fue el banco de datos de la OMS para crecimiento
y desnutricion, creado desde 1986, cuando fue desarro-
llado el sistema de monitoreo del padrén de creci-
miento y de la desnutricién, con estudios realizados
desde 1960 en mds de 100 paises. El banco de datos
incluye estudios de base poblacional con criterios
correctos de validez y consistencia. Los resultados dis-
ponibles en el banco de datos incluyen estimativos de
prevalencia seguin puntos de corte para cuatro indica-
dores: peso para edad; estatura para edad, peso para
estatura e indice de masa corporal para edad segiin
escore-z.

Fueron incluidos los datos de las encuestas con los
siguientes criterios de elegibilidad: pertenecer a un pais
del grupo Latino-americano, ser dato referente de una
encuesta nacional ejecutado a partir de 1998, ser dato
referente de por lo menos uno de los tres indicadores
listados arriba y tener datos validos estratificados por
sexo. La categoria “tipo de domicilio” no fue empleada
como criterio de elegibilidad, pero el andlisis fue reali-
zado para los paises que disponian de esa informacion.
Una vez obtenido los datos se elabor6 una base de
datos; en el software estadistico SPSS (versién 15) fue
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Tabla I

Porcentaje de desnutricion en desvio estandar de los paises latinoamericanos por indicadores antropométricos,
afio, muestra 'y sexo

% de desnutricion
Pais Ao Muestra Sexo pesoledad estaturaledad pesolestatura
<-3 <-2 <-3 <-2 <-3
2004-5 99999 M 0,3 24 1,6 8,2 0,2
Argentina 99999 F 0,5 2,2 1,9 8,1 0,2
Total 0,4 8.2 1,8 8,2 0,2
Bélize 1992 2174 Both sexs * * * * 0,8
. 2003-4 5122 M 1,8 6,1 11,9 33,5 0,7
Bolivia
4860 F 1,5 5,7 10,7 31,4 0,6
. 2002-03 8708 M 1,1 43 * * *
Brasil
8399 F 0,7 3,1 * * *
Barbados 1981 323 M 0,9 5,0 2,7 11,2 1,7
297 F 2,4 5,7 1,8 9,2 1,5

Costa Rica

0.4

Cuba

2004 2685 M 1,6 6,5 8,8 30,5
Ecuador
2449 F 1,3 6,0 1,7 27,3
El Salvador 2002-03 3377 M 0,9 6,9 6,5 25,6
F 0,6 53 6,1 235
0,9
0,6
2001 2943 M 2,3 13,1 12,8 36,2 0,3
Honduras
2700 F 2,2 11,9 114 32,6 0,2
Haiti 2005-06 1418 M 8,7 20,4 12,5 33,2 3,0
1486 F 59 174 8.4 26,5 3,5
. 1998-99 3391 M 1,3 6,6 8,0 23,0 1,4
México
3939 F 1,2 53 6,8 20,3 0,4
. 2001 3297 M 2,2 84 9,7 26,6 1,1
Nicaragua
3170 F 1,9 7,1 8,5 23,8 0,6
Perti 2000 5427 M 1,1 5,2 10,7 32,5 0,3
5285 F 1,1 5.2 104 30,1 0,5
0,7
0,7
0,7
0,6

10%

30%
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realizado la evaluacién, tabulacién, y andlisis. En la
geo-referenciacion se presenta en color verde aquellos
paises de los que no se dispone la informacién. Detalles
adicionales sobre el banco de datos pueden ser obteni-
dos en www.who.int/childgrowth.

Se realiz6 un andlisis ecoldgico con la variable depen-
diente prevalencia de la desnutricién, medida por escore
-z < -2DE, para la edad y estatura; y como variables
exploratorias la tasa de alfabetizacion, la esperanza de
vida al nacer, la mortalidad infantil y el indice de desa-
rrollo  humano (http://www.worldbank.org). Sin
embargo, los datos sobre el IDH, fueron obtenidas en el
sitio Web de la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU). Las pruebas se llevaron a cabo mediante corre-
lacién simple y regresion, estratificando por género.

Resultados

El grupo denominado Latino Americano esta inte-
grado por 25 paises (tabla I). De estos paises, nueve no
presentan resultados de encuestas nacionales recientes
(Belize, Cuba, Guyana, Guyana Francesa, Paraguay,
Suriname, Panamad), razén por la cual no fueron conside-
rados para el andlisis. Por esta razén los datos se refieren
a los deméds paises. De los 18 paises con datos disponi-
bles para el indicador estatura para edad < -2 DE se
observé que seis presentaron prevalencia superiores a
30% y sélo 3, prevalencia menor al 10%, Argentina,
Brasil, Cuba y Costa Rica. Esto quiere decir que 15 pai-
ses presentan prevalencia de déficit de estatura para edad
mayor al 10%. La menor prevalencia de baja estatura

para edad fue del 8,5% observada en nifios argentinos y
la mayor en nifios de Guatemala (54%). Los paises fue-
ron organizados en cinco quintiles de la distribucién de
desnutricion de la siguiente forma. Entre 0-10%: Argen-
tina, Brasil y Costa Rica; entre 11 y 20%: Chile, Colom-
bia, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela;
Entre 21 y 30%: Ecuador, El Salvador, Haiti, México y
Nicaragua; Entre 31 y 40%: Bolivia, Honduras y Perd; >
40% Guatemala. Las prevalencia de bajo peso para esta-
tura fueron mayores al 10% sélo para Haiti. Para los
demas paises las prevalencia fueron siempre bajas, en
torno a 2,5-3,0%. La prevalencia de bajo peso para edad
fue importante en paises como Haiti (20%), Honduras
(13,1%) y Guatemala (18%) (tabla 1).

La figura 1 revela la evolucion temporal de la desnu-
tricién para 11 de los paises Latinoamericanos estudia-
dos desde 1986 hasta 2006. Se observa disminucién en
las prevalencia de desnutricién segin estatura para
edad para todos los paises. Colombia, El Salvador y la
Republica Dominicana fueron los paises que presenta-
ron las mayores reducciones en esos veinte afios, aun-
que en porcentajes diferentes. Haiti, por ejemplo, pre-
sentd leve recrudecimiento de la desnutricion segtn las
encuestas mas recientes.

Al analizar el indicador peso para edad < -2 DE en los
nifios, se observo que en el menor rango de 0,1 a 5,0% de
prevalencia de este tipo de desnutricion se encuentran 6
paises: Argentina, Chile, Venezuela, Brasil, Colombia y
Costa Rica y la mayor prevalencia (> 15,0%) se encuen-
tran Honduras y Haiti. En tanto que, valorado el mismo
indicador para las nifias, en general los porcentajes de
desnutricion es similar a la de los nifios con excepcién de
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Fig. 1.—Tendencia secular de desnutricion para estatura/edad

(< -2 DE) en paises latinoamericanos para las iiltimas dos décadas.
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Fig. 2.—A) Prevalencia de desnutricion para peso/edad (-> 2ds) en paises latinoamericanos por sexo. B) Prevalencia de desnutricion
para estatura/edad (-> 2ds) en paises latinoamericanos por sexo.
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Fig. 3.—A) Prevalencia de desnutricion para peso/altura (-> 2ds) en paises latinoamericanos por sexo. B) Prevalencia de desnutricion

para estatura/edad (-> 2ds) en paises latinoamericanos por sexo.

Haiti cuya prevalencia de desnutricién es mayor del 20%
en los nifios y Colombia que se encuentra entre el 15,1 y
el 20% para los nifos (fig. 2a).

Enreferencia a la prevalencia de la desnutricién para
estatura edad, podemos observar (fig. 2b) que el por-
centaje mayoritario de prevalencia (> 40%) se encuen-
tra en las nifias de Guatemala, Honduras, Hait{, Perd y
Bolivia. En el caso de los nifios son precisamente los
mismos paises los que tienen las prevalencia mds altas
alos que se suma Ecuador (30,1 240,0%). En el caso de
las nifias la mds baja prevalencia presenta Chile,
Argentina y Costa Rica. Para el caso de los nifios se
incrementa a los anteriores Uruguay, Colombia y
Venezuela (0,1 a 10%).

La prevalencia de desnutricion de acuerdo al
peso/estatura se puede determinar que la gran mayoria de
paises presentan un bajo valor tanto en los nifios, como en
las nifias (0,1 a 3,0%) con excepcion de Haiti (fig. 3a).

En los casos en que se contd con la informacién se
pudo determinar que en todos los paises la prevalencia
de desnutricién del peso para la edad, en menores de 5
afios y considerando la relacién rural/urbano, la mayo-

ria de paises (66,6%), se encuentran en el rango de 0.1 a
5.0 tanto en la zona urbana como rural; en tanto que
Guatemala y Haiti tienen las prevalencia mds altas para
las 2 zonas.
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Desnutricion talla/edad

Fig. 4.—Scater-Plot entre tasa de alfabetizacion y prevalencia
de estatura/edad para nifios latinoamericanos.

54



Tabla II
Descripcion de indicadores socio-economicos y de salud para paises latinoamericanos

Desnutricion

Esperanza de vida

Mortalidad Tasa de

Pais Afto Género Talla-edad al nacer infantil alfabetizacion IbH
. 2004 M 8,2 75,0 15,0 97,0 0,869
Argentina
F 8,1
Bolivia 2003 M 33,5 65,0 52,0 87,0 0,695
1 F 314
. 2002 M 71,0 31,0 89,0 0,800
Brasil F
. 2005 M 11,1 78,0 8,0 96,0 0,867
Chile
F 2,5
. 2004 M 17,8 63,0 17,0 93,0 0,791
Colombia
F 14,7
L - 2002 M 13,2 68,0 27,0 87,0 0,779
Repiiblica Dominicana
F 10,1
Eeuador 2004 M 30,5 75,0 22,0 91,0 0,772
F 213
2002 M 54,5 68,0 32,0 69,0 0,689
Guatemala
F 54,1
Haitf 2005 M 332 52,0 74,0 0,529
a F 26,5
Honduras 2001 M 36,2 68,0 31,0 80,0 0,700
F 32,6
México 1998 M 23,0 75,0 22,0 92,0 0,829
F 20,3
Nicaragua 2001 M 26,6 70,0 30,0 77,0 0,710
€ F 2338
Pert 2000 M 32,5 71,0 23,0 88,0 0,773
F 30,1
Urueua 2004 M 16,1 76,0 14,0 0,852
guay F 11,7
2000 M 13,0 74,0 18,0 93,0 0,792
Venezuela
F 11,7
2002 M 25,6 72,0 22,0 81,0 0,735
El Salvador F 235
Total M 25,0 70,1 274 87,1 0,769
F 21,9

IDH: Indice de desarrollo humano.

De los valores generales para desnutricion y para
los indicadores socioecondémicos podemos observar
en la tabla II. La prevalencia media de desnutricién
fue de 25% para los nifios y 21,9% para las nifias, el
IDH medio fue de 0,769 (minimo = 0,529; maximo =
0,869), el coeficiente de mortalidad infantil fue de
27,4/1.000 nacidos vivos — NV (minimo = 8/1.000
NV; maximo = 74/1.000 NV), la tasa de alfabetiza-
cién fue de 87,1% (minimo = 69; maximo = 97), y la
esperanza de vida de 70,1 afios (minimo = 52;
maximo = 78).

Larelacién entre desnutricion y los indicadores socio-
econémicos fue siempre inversa, es decir, a menor pre-

valencia de desnutricién mejores indicadores de desa-
rrollo, excepto en el caso de la relacion con la mortalidad
infantil que fue positivo (figs. 4, 5a, 5b, y 6).

Las correlaciones mds fuertes fueron observadas entre
desnutricién y tasa de alfabetizacion (fig. 4) con desnutri-
cién e IDH (fig. 5a). Algunos resultados llaman la aten-
cién; como por ejemplo, la prevalencia de desnutricién
de mas del 50% para Guatemala y una tasa de alfabetiza-
cién del 70%, en comparacién con Argentina que posee
una prevalencia menor del 10% de desnutricion con una
tasa de alfabetizacion mayor al 95% (fig. 4).

Otros ejemplos incluyen la esperanza de vida de casi
80 afios para la poblacion uruguaya y la prevalencia de

55



75 1 B . ° B

701

65 1

60

551

Esperanza de vida al nacer

504

10 20 30 40 50
Desnutricion talla/edad

80 1
g 60 1
=1 o
g
k]
o 404
s
=
=

201

0 T T T T
10 20 30 40 50
Desnutricion talla/edad

Fig. 5.—A) Scater-Plot entre la esperanza de vida al nacer y prevalencia de estatura/edad para nifios en paises latinoamericanos. B)
Scater-Plot entre mortalidad infantil y prevalencia de estatura/edad para niiios en paises latinoamericanos.
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Fig. 6.—Scater-Plot entre Indice de desarrollo humano y pre-
valencia de estatura/edad para nifios latinoamericanos.

baja estatura inferior al 5%, en comparacién con los
valores superiores al 30 % y esperanza de vida en torno
a los 65 afios para Ecuador (fig. 3b). Hubo un patrén
muy similar entre los sexos; razén por la que se presen-
tan resultados solo para los nifios.

Conclusiones

Una vez realizado el trabajo, se ha podido determi-
nar que existe gran dificultad para obtener la informa-
cién necesaria, estandarizada y actualizada sobre la
situacién de la desnutricién en América Latina, que no
permite realizar una adecuada comparacion de los indi-
cadores entre los mismos.

Los paises Latinoamericanos que se encuentran con
las altas prevalencia de desnutricién, de acuerdo con
los tres indices antropométricos utilizados son; Haiti,
Guatemala, Honduras y Nicaragua, mientras que entre
los de mds baja prevalencia se encuentran Chile,
Argentina y Costa Rica; el resto de paises se encuentra
entre estos dos extremos.

La relacion entre desnutricidn e indicadores socio
econdmicos fue inversa para IDH, esperanza de vida la
nacer y tasa de alfabetizacidn, es decir se observo,
menores valores de desnutricién para mayores valores
de los indicadores mencionados. La relaciéon de morta-
lidad infantil fue positiva, en consecuencia para valo-
res mas altos de desnutricién corresponden valores
mayores de mortalidad infantil.
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Resumen

Este articulo de revision pretende abordar una des-
cripcion detallada de los aspectos mas importantes para
realizar el diagnostico nutricional de un individuo sano o
enfermo a nivel individual o colectivo; mediante la aplica-
cion de métodos validados, que permiten la clasificacion
de la malnutriciéon tanto desde el punto de vista cuantita-
tivo como cualitativo en sus diferentes grados de severi-
dad, a través del uso e interpretacion de sus indicadores
antropométricos, bioquimicos, dietéticos, clinicos y la
dimension funcional del estado nutricional de acuerdo a
las caracteristicas propias de los diferentes ciclos de la
vida que incluyen desde el neonato hasta el anciano.

La evaluacién nutricional de individuos o grupos de
poblacion constituye un area fundamental en la cual
deben estar capacitados los profesionales que trabajen en
el campo de la nutricion. Una apropiada utilizacién de los
métodos y técnicas de evaluacion del estado nutricional,
requiere tanto del conocimiento cientifico, como del desa-
rrollo de una actitud critica para su seleccién, aplicacion e
interrelacion ante una situacion especifica. Es también
importante realizar estudios en los diferentes paises de
Iberoamérica para adaptar las guias de incremento de
peso durante el embarazo donde se incluyan el estado
nutricional preconcepcional al inicio del embarazo y la
talla materna.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):57-66)

Palabras clave: Evaluacion nutricional. Estado nutricional.
Antropometria.

Introduccion

La desnutricién continta siendo la patologia princi-
palmente implicada en el aumento de la morbi-mortali-
dad y uno de los principales problemas de salud a nivel
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METHODS OF VALUATION
OF THE NUTRITIONAL CONDITION

Abstract

This review article aims to describe and detail the fun-
damental aspects necessary to perform an adequate
nutritional diagnosis in health and disease, at the individ-
ual or population level. This can only be achieved with the
application of validated methods allowing the classifica-
tion of malnutrition, both in a quantitative or qualitative
point of view. It also allows the categorization of its sever-
ity by the use and interpretation of indicators, e.g. anthro-
pometric, biochemical, dietetic, clinical and functional
dimension of the nutritional status, all valued in the con-
text of the distinct characteristics throughout the life
cycle, from the new-born to the elderly.

Nutritional evaluation of individuals or groups of indi-
viduals is a key area in health care, thus the integration of
differentiated and trained nutrition professionals is
mandatory. An appropriate utilization of nutritional
assessment methods and techniques requires both scien-
tific knowledge and development of a critical mindset for
their selection, application and inter-relation in specific
situations. It is also of utmost importance to develop stud-
ies in the different countries of Iberoamerica, in order to
adapt guidelines of weight gain during pregnancy, includ-
ing nutritional status before conception, to the begging of
the pregnancy until the end of the gestation period.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):57-66)

Key words: Nutritional status. Anthropometry. Nutrition
assessment.

mundial afectando al 30-50% de los pacientes hospita-
lizados sin importar el ciclo de la vida ni la nosologia,
aumentando a medida que se prolonga la estancia hos-
pitalaria'. En América Latina en el estudio brasilefio
(IBRANUTRI) se demostré una prevalencia de desnu-
tricion del 48,1% y el 12,6% de estos pacientes fueron
desnutridos graves?®. Socarrds et al. 2004 en Cuba estu-
diaron 242 pacientes de ambos sexos, ingresados en
todas los servicios de hospitalizacién encontraron el
39,3% de desnutricion intrahospitalaria, la cual fue
mayor en pacientes con estancias prolongada‘. Por otra
parte, otras investigaciones en este mismo pais reporta-
ron que la prevalencia de desnutricién en algunos hos-
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pitales tales como en el Hospital “Hermanos Ameijei-
ras” fue de 35,9% y en el “Calixto Garcia” de 39,3%>3°.
Por otra parte, el reconocimiento de la desnutricién
caldrico proteica asociada con patologias quirtrgicas
ha demostrado tasas elevadas de morbilidad y mortali-
dad posquirtirgicas, prolongacion de la estancia hospi-
talaria y por ende, mayores costes para las instituciones
de salud’.

Por lo anteriormente descrito es importante realizar
tan pronto como sea posible, la evaluacién del estado
nutricional tanto del paciente hospitalizado como en la
consulta externa o domiciliaria®*!?. Esta valoracién
debe formar parte de los exdmenes habituales de salud
asf como de estudios epidemiolégicos que permitan
identificar a los individuos de riesgo, dado que refleja
el resultado de la ingesta, digestién absorcién, metabo-
lismo y excrecién de los nutrientes suficientes o no
para las necesidades energéticas y de macro y micronu-
trientes de la persona. En este orden de ideas, la valora-
cién nutricional es una metodologia que tiene como
objetivos: a) Determinar los signos y sintomas clinicos
que indiquen posibles carencias o excesos de nutrien-
tes, b) Medir la composicién corporal del sujeto, ¢)
Analizar los indicadores bioquimicos asociados con
malnutricién, d) Valorar si la ingesta dietética es ade-
cuada, e) Valorar la funcionalidad del sujeto, f) Reali-
zar el diagnéstico del estado nutricional, g) Identificar
a los pacientes que pueden beneficiarse de una actua-
cién nutricional, y e) Valorar posteriormente la eficacia
de un tratamiento nutricional; para ello debe incluir tres
aspectos muy importantes: una valoracién global, estu-
dio de la dimensién y composicion corporal'.

Malnutricion: generalidades

El término “malnutricion” significa alteracion en las
etapas de la nutricidn, tanto por defecto/déficit que
conlleva a la desnutricién; como por exceso o hipernu-
tricién que trae consigo la obesidad. Es el resultado de
un desequilibrio entre las necesidades corporales y la
ingesta de nutrientes'®. En la practica clinica, este tér-
mino también se utiliza para referirse a las situaciones
de desnutricién que incluyen un amplio espectro de
formas clinicas que vienen condicionadas por la inten-
sidad y duracién del déficit, la edad del sujeto y la
causa que lo condiciona. Sin embargo, en la actualidad
cuando se habla de malnutricién se expresa como mal-
nutricién por déficit a la desnutricién y a la obesidad
como malnutricién por exceso's.

Segun la OMS, “la malnutricién es una emaciacién o
adelgazamiento morboso y/o un edema nutricional
incluye también las carencias de micronutrientes y el
retraso del crecimiento”. Esta condicidn clinica a nivel
internacional estd incluida dentro de la clasificacién de
enfermedades denominada CIE-9-MC donde las defi-
ciencias nutritivas comprenden los cédigos del 260-
2609, la cual fue creada para facilitar la codificacién de
morbimortalidad en los hospitales?.

Métodos de evaluacion del estado nutricional

El estado nutricional es el reflejo del estado de salud.
Aun cuando no existe el estandar de oro en este sentido,
las més utilizadas son la evaluacidn global objetiva
(VGO)'?y la valoracién global subjetiva (VGS)'.

1. Evaluacion Objetiva'*: indicada en pacientes des-
nutridos/en riesgo de desnutricién y cuando sea nece-
sario para hacer indicaciones nutricionales precisas
con el objeto de corregir alteraciones originadas por la
malnutricién. Se lleva a cabo mediante la aplicacién de
indicadores de manejo simple y préctico, i.e. clinicos,
antropométricos, dietéticos, socioeconémicos.

2. Evaluacion Global Subjetiva'': integra al diagnds-
tico de la enfermedad que motiva la hospitalizacién,
pardmetros clinicos obtenidos de cambios en el peso
corporal, ingesta alimentaria, sintomas gastrointestina-
les, y capacidad funcional. El valor de este método de
evaluacién es identificar pacientes con riesgo y signos
de desnutricion; se le han realizado modificaciones de
acuerdo con las entidades clinicas adaptdndolas a
pacientes oncoldgicos y renales’. La Evaluacién glo-
bal subjetiva presenta una sensibilidad del 96-98% y
una especificidad del 82-83%. No es util en pacientes
con malnutricién por exceso.

Clasificaciones clasicas cualitativas
de la desnutricion

1. Marasmo o Desnutricion calorica: desnutricién
crénica por déficit/pérdida prolongada de energia y
nutrientes. Existe importante disminucién de peso por
pérdida de tejido adiposo, en menor cuantia de masa
muscular y sin alteracion significativa de las proteinas
viscerales, ni edemas.

2. Kwashiorkor o Desnutricion proteica: por dismi-
nucién del aporte proteico o aumento de los requeri-
mientos en infecciones graves, politraumatismos y
cirugia mayor. El paniculo adiposo estd preservado,
siendo la pérdida fundamentalmente proteica, princi-
palmente visceral.

3. Desnutricion mixta: o proteico-caldrica grave o
Kwashiorkor-marasmatico. Disminuye la masa mus-
cular, tejido adiposo y proteinas viscerales. Aparece en
pacientes con desnutricién crénica previa tipo
marasmo (generalmente por enfermedad crénica) que
presentan algun tipo de proceso agudo productor de
estrés (cirugia, infecciones).

4. Estados carenciales: deficiencia aislada de algin
nutriente (oligoelementos o vitaminas), por disminu-
cién de ingesta o pérdida aumentada. Generalmente se
asocia alguno de los tipos anteriores.

5. Desnutricion oculta: a pesar de acceso a una ali-
mentacion saludable, existe una dieta inadecuada, prin-
cipalmente dada por un bajo consumo de vegetales y
frutas. En los nifios la falta de nutrientes surge cuando
los alimentos ingeridos son hipercaldricos, pero son
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deficientes en otros nutrientes fundamentales para el
crecimiento, como el hierro, el calcio, el fosforo o las
vitaminas A y C. La predisposicién a padecer desnutri-
cién oculta también se ha observado en las mujeres
embarazadas y en los adultos mayores. Se ha conside-
rado como la desnutricién oculta de América latina a la
deficiencia de hierro'.

Clasificacion cuantitativa de la desnutricion

Para esta clasificacion se consideran los valores
obtenidos del porcentaje de Peso de Referencia
(Peso/peso ideal, P/PI) obtenidos a través de la valora-
ci6n global objetiva'®:

e Normal: P/PI>90% del normal

e Desnutricion leve: P/PI = 80-90% del normal

e Desnutricion moderada: P/PI = 60-79% del nor-
mal

* Desnutricién grave: P/PI < 60% del normal

Indicadores objetivos de diagndstico
del estado nutricional

1. Evaluacion Antropométrica: Medicién de las
dimensiones y composicién global del cuerpo humano,
variables éstas que san afectadas por la nutricién
durante el ciclo de vida. Los indicadores antropométri-
cos miden, por un lado, el crecimiento fisico del nifio y
del adolescente, y por otro las dimensiones fisicas del
adulto, a partir de la determinacién de la masa corporal
total y de la composicién corporal tanto en la salud
como en la enfermedad. Son de facil aplicacién, bajo
costo y reproducibilidad en diferentes momentos y con
distintas personas.

e Indicadores que evaliian Masa Corporal Total:
Indice de Peso para la Talla (IPT), porcentaje de
peso de referencia (%PR), porcentaje de peso usual
o habitual (%PU) y Porcentaje de pérdida reciente
de peso (%PRP).

e Indicadores de Masa Grasa o de adiposidad: La
masa grasa estd constituida principalmente por el
tejido adiposo subcutdneo y perivisceral, incluye el
Indice de masa corporal (IMC), % de grasa corpo-
ral (%GC), circunferencia de cintura (CC), pliegue
tricipital (PT), pliegue subescapular (PSe), pliegue
suprailiaco (PSi) y pliegue abdominal (PAb). En el
adulto sano, la masa grasa tiene valores de 10 a
20% en el hombre y de 15 a 30% en la mujer'.

e Indicadores de Masa Muscular o magra o masa
libre de grasa (MLG): representa aproximada-
mente 80% del peso corporal total, incluye todos
los componentes funcionales del organismo impli-
cados en los procesos metabdlicamente activos.
Por ello, las necesidades nutricionales estian gene-
ralmente relacionadas con el tamafio de este com-
partimiento. Comprende huesos, musculos, agua

extracelular, tejido nervioso y todas las demads
células que no son adipocitos o células grasas. Los
métodos que se utilizan para medir la masa muscu-
lar son: a) las dreas musculares de los segmentos
corporales, b) el componente mesomorfico del
somatotipo antropométrico de Health y Carter, c)
los indices de relacién peso-talla, d) la masa libre
de grasa del modelo bicompartimental de fraccio-
namiento quimico de la masa corporal total y e) las
ecuaciones antropométricas para estimar la masa
muscular esquelética total y apendicular®.

IMC: signos de alerta y diagnosticar desnutricion

Es el indicador mds utilizado. Es importante consi-
derar que en caso de personas con una mayor cantidad
de tejido magro mas de lo normal (atletas o deportis-
tas), el IMC no es ttil para determinar la composicion
corporal y por ende el peso ideal del sujeto a evaluar'.
A nivel poblacional, cuando el IMC <18.5: a) Riesgo
bajo (sefial de alarma y que requiere vigilancia) cuando
la prevalencia de la poblacién con IMC <18.5 esta
entre 5 a 9%; b) Riesgo moderado (situacion problema-
tica) cuando la prevalencia de la poblacién con IMC
<18.5 estaentre el 10 a 19%; c) Riesgo Alto (situacién
grave) cuando la prevalencia de la poblacién con IMC
<18.5 es mayor o igual al 20%. A nivel individual, se
considera signo de alerta cuando: a) el IMC de normali-
dad varia en =1,5 entre dos controles consecutivos
mensuales b) Cuando el valor del IMC se aproxima a
los valores limites de la normalidad; ¢) Pérdida de Peso
>1 kg en 2 semanas; d) Cambio de clasificaciéon de
IMC en sentido opuesto a la normalidad, por ejemplo:
de Delgadez I a Delgadez I1"°.

Antropometria en los diferentes ciclos de la vida
En el neonato

Las mediciones antropométricas mas utilizadas en el
neonato hospitalizado incluyen: peso corporal, longi-
tud, medicién de circunferencias (brazo, térax, muslo)
y pliegues cutdneos. La evaluacién antropométrica
debe ser aplicado como rutina en las unidades de cui-
dado neonatal dentro de la evaluacién nutricional'>'7.

En el nifio y adolescente

En el nifio las variables mds utilizadas son: peso,
talla, circunferencia cefélica y circunferencia media
del brazo izquierdo, pliegues cutdneos, tricipital y
subescapular, drea grasa y drea muscular. Con ellos se
construyen indicadores que reflejan las dimensiones
corporales y la composicion corporal que se obtienen al
ser comparados los valores observados con los valores
de referencia. Entre los indicadores de dimension cor-
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poral tenemos: peso para la edad (PE), peso para la talla
(PT), talla para la edad (TE), circunferencia del brazo
para la edad (CB-E), circunferencia cefélica para la
edad (CC-E). En este sentido, la OMS ha publicado
tablas para la evaluacién nutricional con valores de
referencia y distribucion percentilar utilizando los indi-
cadores P/E, T/E, P/T que permiten situar al nifio o ado-
lescente segtin la intensidad de la malnutricién tanto
por déficit como por exceso'>'*”. Por otra parte en
cuanto a los indicadores CC/E, CB/E, CB/CC, e indica-
dores de composicion corporal: pliegue del triceps,
pliegue subescapular, drea grasa, drea muscular, se uti-
lizan diversos valores de referencia. Ademads de los de
la OMS, otros paises como Venezuela han determinado
otros puntos de corte, en el Estudio Transversal de
Caracas, se utilizan referencias nacionales e internacio-
nales. Entre los indicadores tenemos:

Elindicador Peso para la edad (P/E): relacion entre
el peso de un individuo a una edad determinada y la
referencia para su misma edad y sexo. Se utiliza para
diagnosticar y cuantificar desnutricion actual o aguda.

Peso para la talla (P/T): relacién que puede existir
entre el peso obtenido de un individuo de una talla
determinada y el valor de referencia para su misma
talla y sexo. Es mds especifico para el diagndstico de
desnutricién actual en nifios de 2 a 10 afios.

Talla para la edad (T/E): relacion entre la talla de un
individuo y la referencia para su misma edad y sexo. Se
emplea para el diagndstico de desnutricion crénica.

Circunferencia del brazo para la edad (CB/E):
expresa la relacién entre la circunferencia del brazo de
un individuo y la referencia para su edad y sexo. Es un
indicador compuesto de reserva caldrica y proteica.

Circunferencia Cefdlica para la edad (CC-E): indi-
cador de gran importancia en nifios menores de 3 afios
de edad y su déficit refleja desnutricion de larga evolu-
cién>'¢”, En lo que concierne al IMC y el valor de
corte aceptado, la delgadez no tiene el mismo signifi-
cado en los adultos que en los nifios: en los adultos
indica un bajo IMC, mientras que en los nifios indica un
bajo peso para la edad. Para su interpretacién se consi-
dera que: a) un IMC <18.5 es denominado “delgadez”,
la cual a su vez se clasifica como Delgadez Grado I
(IMC de 17-18.5), Delgadez Grado II (IMC 16-17) y
Delgadez Grado III (IMC < 16)™.

La embarazada

Debido a su influencia sobre el resultado del emba-
razo, la evaluacién nutricional de la mujer embarazada
deberfa iniciarse lo méds precozmente posible, con el fin
de facilitar las intervenciones necesarias para asegurar
una 6ptima evolucién durante la gestacion'*®2, Se ha
publicado en diversos estudios observacionales que el
uso de algun criterio de clasificacién nutricional inicial
tiene mejores resultados para el nifio y para la madre,
independiente de los puntos de corte utilizados, para

recomendar mayores ganancias de peso durante el
embarazo a las madres con bajo peso con respecto a las
normales o menores ganancias de peso a las madres
con sobrepeso con respecto a las normales®. El peso de
nacimiento correspondiente al promedio (£ 1sd) del
peso al nacer observado en partos de embarazadas
sanas, serd la referencia que refleje un crecimiento fetal
Optimo para una poblacién llamada “normal” en cada
sociedad. Actualmente las embarazadas tienen una pre-
valencia creciente de sobrepeso y obesidad. La preva-
lencia actualmente es menor por el cambio del punto de
corte para la definicién de obesidad materna. Existen
referencias disponibles en América latina para evaluar
ala gestante en cada trimestre: a) ganancia de peso para
la edad gestacional de Fescina/CLAP; b) porcentaje de
peso para la talla segiin la edad gestacional de Rosso y
Mardones; c) indice de masa corporal pre-gestacional y
gradiente de peso materno segtin este indice trimestral
propuesto por el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos; d) indice de masa corporal gestacional de
Rosso—Mardones y col; e) indice de masa corporal ges-
tacional de Atalah y col. Las mds utilizadas son las
escalas y graficas de Rosso Mardones y Atalah Casti-
IIO'CaStrOZO'Z]'22'23'25'26.

Con respecto a las guias de ganancia de peso en el
embarazo que estdn en uso en los paises iberoamerica-
nos podemos comentar que México utiliza la misma
guia en uso en los Estados Unidos que establece objeti-
vos de ganancia de peso diferentes para las mujeres que
inician el embarazo en cuatro grandes categorias de
estado nutricional: bajo peso, normales, sobre peso y
obesas. Algunos otros paises, entre los que se cuenta
Perd, utilizan la norma de ganancia de peso para la
embarazada que desarroll6 el Centro Latinoamericano
de Perinatologia (CLAP)»#. Esta norma establecen
como limites del incremento de peso los percentiles 10
y 90 alo largo del embarazo se espera que al término de
la gestacion (38 a 40 semanas) el aumento de peso nor-
mal sea de unos 11 kg con un rango que se extiende
desde 6 kg a 15.6 kg. En Espaiia, se ha destacado la
coincidencia con el criterio antes enunciado de tomar
en cuenta el estado nutricional de la mujer al inicio del
embarazo. Sin embargo, no se tiene una propuesta con-
creta para el pafs.

El Ministerio de Salud de Chile adopté el uso de la
curva Rosso Mardones (RM) como instrumento de eva-
luacién de la embarazada en 1987; otros paises de Latino
América también la han incorporado a sus programas de
salud®3t34333037 - Dentro de ellos estdn: Argentina,
Colombia, Bolivia y Paraguay, Panama y Ecuador infor-
maron que habian iniciado su uso también hace mas de
10 afios, Uruguay inici6 su uso en 1988 pero luego se ha
discontinuado, Ecuador sigue utilizando la curva RM,
actualmente Centro América, Panama y Reptblica
Dominicana no utilizan una norma especifica. En Chile,
el Ministerio de Salud en 2005 modificé los puntos de
corte de IMC para evaluar el estado nutricional de las
embarazadas siguiendo la propuesta de Atalah et al?*3.
Esta propuesta es ademds utilizada a nivel nacional en
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Brasil, segtn se indica en el manual técnico del Ministe-
rio de Salud respectivo para el afio 2006%*. También se
usa en forma parcial en varios otros paises de América
Latina, entre ellos Venezuela. Los puntos de corte de
IMC para clasificar el estado nutricional son las de
Rosso-Mardones 1997 y de Atalah et al. 19972, Estas
dos propuestas coinciden en guiar el incremento de peso
en forma directamente proporcional a la talla materna y
en forma inversamente proporcional al estado nutricio-
nal del inicio del embarazo. Difieren en los puntos de
corte para definir el estado nutricional materno al inicio
y al final del embarazo, con una mayor area de normali-
dad en el segundo caso. El estudio que se ha propuesto
sobre las embarazadas sanas en cada pafs podrd orientar
para la toma de decisiones en cuanto a los puntos de
corte en cada realidad, que al final es una decisién que
las politicas nutricionales definirdn de acuerdo a los
recursos disponibles.

El paciente adulto no hospitalizado

Un IMC <18.5 es denominado bajo peso, la cual a su
vez se clasifica como bajo peso Grado I o déficit leve
(IMC 17-18.5), bajo peso Grado II o déficit moderado
(IMC 16-17) y Bajo peso Grado III o déficit severo (IMC
< 16)*2, Estos individuos presentan un riesgo de comor-
bilidad bajo, aunque existe una mayor sensibilidad a las
enfermedades digestivas y pulmonares porque puede
estar afectada la capacidad inmunitaria o tener un IMC
bajo como consecuencia de alguna enfermedad. Un valor
de IMC de 16 se asocia con un aumento marcado del
riesgo de mala salud, rendimiento fisico deficiente,
letargo e incluso la muerte, debiendo realizarse la inter-
vencion inmediata*>*. Un posible inconveniente de este
método seria el calculo de la talla en aquellos pacientes
encamados, la cual debe estimarse por una ecuacién
basada en la altura de la rodilla. En el paciente hospitali-
zado se calcula con el peso real y en su defecto se utilizara
el peso ideal, este dltimo obtenido a partir de tablas de
referencia que utilizan, edad, sexo y altura del individuo.
La comparacién del peso de un paciente con el peso ideal
o0 con su peso habitual proporciona informacion ttil pero
limitada, ya que es una informacién global.

Se considera en el paciente adulto hospitalizado que
es un estado nutricional normal cuando el IMC se
encuentra entre 20-24,9 kg/m? y desnutricién: <20
kg/m?“. Se ha estudiado el IMC en pacientes con
enfermedad hepdtica, estableciendo como punto de
corte 22 kg/m? en pacientes no asciticos, de 23 kg/m?en
pacientes con ascitis leve y 25 kg/m? en pacientes con
ascitis severa como un instrumento fécil para detectar
malnutricién en pacientes cirréticos*.

El adulto mayor

Para este ciclo de la vida se debe considerar que en el
adulto mayor no existe un tinico punto de corte, por lo

que se recomienda intervencion nutricional para los
ancianos que presenten un IMC <24 o >2744. Estos
puntos de corte se modificaron para la poblacién de
México de acuerdo a la propuesta manejada por el Ins-
tituto Nacional de Ciencias Médicas de la Nutricién
Salvador Zubiran, que los clasifica como: muy bajo
peso (menos de 19 kg/m?), bajo peso (de 19 a 21
kg/m?), normal (més de 21 a 23 kg/m?) y sobrepeso
(mayor de 27 kg/m?)*’. Mientras que en Venezuela, se
utiliza como punto de corte para esta poblacién un
indice de masa corporal (IMC) de < 20 kg/m?(desnu-
trido); 20,1-24,9 kg/? (normal); 25-29 kg/m? (sobre-
peso) y > 30 kg/m?(obesidad) para ambos sexos*. En
Espafia, segtin las Recomendaciones Practicas de los
expertos en Geriatria y Nutricién, Sociedad Espafiola
de Nutricién Parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia, sugieren como riesgo para
desnutricién un IMC por debajo de 22 kg/m?@7:4:4950,

Parametros bioquimicos

Actualmente se considera que los pardmetros bioqui-
micos son indicadores de la severidad de la enfermedad y
probablemente indicadores prondsticos, que pardmetros
diagnésticos del estado nutricional. Pero se considera
importante en el contexto de este articulo mencionar algo
sobre ellos: a) suero/plasma, su concentracion refleja la
ingestion dietética reciente; b) el contenido de un
nutriente refleja un estado crénico del mismo (eritroci-
tos); ¢) los leucocitos se utilizan para monitorear cambios
cortos del estado del nutriente. Para el paciente quirtr-
gico se han establecidos dimensiones especificas®.

Valoracion del estado proteico
1. Proteina visceral

Albtimina: una reduccién significativa estd relacio-
nada con un incremento en la apariciéon de complica-
ciones y mortalidad. La albimina es util como parame-
tro pronéstico de los pacientes graves y crénicos, pero
no es del todo sensible a los cambios en el estado nutri-
cional. No se considera un buen parametro de segui-
miento nutricional. Valores inferiores a 2,1 g/dL son
indicativos de situaciones clinicas graves®.

Prealbimina: disminuye en algunas situaciones de
malnutricién, y disminuye en situaciones de infeccion
e insuficiencia hepdtica y aumenta en la insuficiencia
renal. La prealbimina es el tnico parametro vélido
dentro de la evaluacién nutricional en el paciente con
patologia renal.

Proteina ligada al retinol: sus niveles aumentan con
la ingesta de vitamina A, disminuyen en la enfermedad
hepética, infeccidn y estrés grave.

Transferrina: tampoco tiene valor como variable del
estado nutricional; sus niveles cambian en el paciente
critico, cuando existe déficit cronico de hierro, en la
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politransfusién y en alteraciones en la absorcion intes-
tinal. Sus niveles plasmédticos se encuentran aumenta-
dos en la anemia ferropénica y disminuidos en la enfer-
medad hepatica, sépsis y enfermedad intestinal.

Somatomedina: en el paciente critico es de utilidad
para medir la intensidad de la respuesta metabdlica a la
agresion, es usado en investigacion clinica; su determi-
nacién es muy compleja y su coste elevado.

2. Proteina somatica

Creatinina: mide el catabolismo muscular de forma
global. Sus valores estdn en relacién directa con la can-
tidad y contenido proteico de la dieta y la edad. Se cal-
cula dividiendo la creatinina eliminada en 24 horas y el
peso ideal por una constante, que para el hombre es 23
y en la mujer 18.

Excrecion de 3-metilhistidina: es un aminodcido
derivado del metabolismo muscular proteico. Sus nive-
les aumentan al consumir un régimen hiperproteico
elevado en situaciones de hipercatabolismo, infeccién
y cirugia y disminuyen en ancianos y en pacientes des-
nutridos. En el paciente critico puede ser ttil para eva-
luar la evolucién sobre todo en la fase de renutricién y
en las fases de aumento del catabolismo.

Balance nitrogenado: también en investigacion cli-
nica, permite evaluar la etapa de renutricién en pacientes
postoperados con estrés o desnutricion moderados. No es
valido como pardmetro de desnutricidn y seguimiento
nutricional, pero si como indice de prondstico nutricio-
nal. Es el resultado obtenido de la diferencia entre el
nitrégeno ureico administrado por la dieta y el nitrégeno
ureico perdido por la orina, en veinticuatro horas.

3. Otros nutrientes

Lipidos no son parametros de evaluacién del estado
nutricional. Incluye determinaciones de colesterol
total, HDL, LDL, triglicéridos, Apo Al, Apo B, LP(a)
y, en ocasiones, el perfil de dcidos grasos libres en
plasma. En pacientes desnutridos con insuficiencia
renal, hepética y sindrome del malabsorcién, niveles
bajos de colesterol se relacionan con un aumento en la
mortalidad.

Minerales: no son pardmetros de evaluacién del
estado nutricional. Se suelen solicitar determinaciones
de calcio, fésforo, magnesio y hierro. El estudio de los
oligoelementos o elementos traza, ha adquirido gran
interés en los ultimos afios, especialmente el cinc,
cromo, yodo, cobre, selenio y otros.

Indicadores dietéticos utiles en la
evaluacion nutricional

El estudio del consumo de alimentos es uno de los
aspectos mds importantes de la ciencia de la nutricion,

pues hoy dia hay suficiente evidencia de la relacién
entre el modelo de consumo alimentario y enfermeda-
des crénico-degenerativas. La cantidad y el tipo de ali-
mentos consumidos, proporciona importantes antece-
dentes que pueden relacionarse con el desarrollo,
prevencidn y tratamiento de diversas enfermedades,
incluyendo la desnutricién en sus diferentes grados.
Una vez evaluado el consumo de alimentos, se estima
la ingesta de energia y nutrientes mediante la bases de
datos de composicién de alimentos y, posteriormente,
se determina y analiza el porcentaje de adecuacion de
la dieta. Por otra parte, el cdlculo de diferentes indices
de calidad permite tener una idea global del estado de
nutricidn, evaluado a través de la dieta. Es por ello que
el conocimiento del consumo de alimentos, asi como
de los habitos, frecuencias y preferencias alimentarias
de un individuo, es imprescindible frente a cualquier
intervencién nutricional en un paciente desnutrido.
Este proceso, llamado entrevista dietética (historia die-
tética), debe proporcionar la informacién bésica, que
junto con la obtenida en la evaluacién bioquimica, la
exploracioén fisica y antropométrica, permita al profe-
sional disefiar una estrategia o plan de alimentacién
apropiado a la severidad de la desnutricién®.

Encuestas alimentarias

Comprende 2 grandes grupos: las encuestas alimen-
tarias por registro y las encuestas alimentarias por inte-
rrogatorio.

Encuestas alimentarias por registro se subdividen
en:

o Las encuestas de registro por pesada: se realizan
pesando todos los alimentos que una persona con-
sume y luego pesando los restos que dejaron. Este
registro se puede realizar por un dia o por un
nimero mayor de dias, en el hogar o en una institu-
cién. Permite el registro por pesada por lo que las
cantidades de alimentos son exactas y el registro
de varios dias permite evaluar la ingesta habitual
de la persona.

e Las encuestas por registro grdfico o registro ali-
mentario: consta en registrar todos los alimentos
consumidos en un dia, el registro lo hace la misma
persona y puede ser realizado en un dia o en multi-
ples dias. Permite que el registro en diferentes dias
através del afio, nos da una idea del patrén de con-
sumo de alimentos de una persona y de las varia-
ciones temporales, ademds de que la omisién de
alimentos es minima.

Indicadores clinicos de la desnutricién
La valoracién nutricional por signos fisicos se basa

en la exploracién u observacion de cambios clinicos
relacionados con ingesta dietética inadecuada, escasa o
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excesiva, mantenida en el tiempo y que pueden detec-
tarse en tejidos epiteliales superficiales, especialmente
en piel, pelo y ufias; en la boca, en la mucosa, lengua y
dientes o en 6érganos y sistemas facilmente asequibles a
la exploracion fisica, todos son el reflejo de varias defi-
ciencias nutricionales. No es frecuente que un tnico
nutriente origine signos especificos.

Signos clinicos

* Enflaquecimiento del térax, segmentos proxima-
les de los miembros y edemas de los segmentos
distales.

* Piel: dspera, seca, fria, sin brillo, descamacion,

lesiones pelagrosas, eritema, despigmentacion

con hiperpigmentacion de los bordes. Queratosis
folicular.

Cabellos finos, secos, quebradizos, alopecia.

 Uias: finas, quebradizas, sin brillo, crecen poco.

* Mucosas: lengua con glositis de color rojo vivo
por carencia de dcido nicotinico o de color violeta
por déficit de riboflavina.

* Ojos: alteracién de la conjuntiva, cérnea: man-
chas, queratomalacia, ulceras, xeroftalmia: defi-
ciencia de complejo B y vitamina A y C.

* Compromiso del sistema circulatorio, presentan

hipotensién y disminucién de la frecuencia cardi-

aca.

Termolabilidad en el paciente desnutrido se repre-

senta por escasez del paniculo adiposo y aumento

relativo de la superficie corporal con mayor pér-
dida de calor y con menor termogénesis por tras-
torno del metabolismo.

* Enflaquecimiento: hay emaciacién que se observa

principalmente en las mejillas, la pared abdominal

y la cintura escapular y pelviana.

La pérdida de grasa provoca ojos hundidos, meji-

Ilas deprimidas (facies de viejo o de Voltaire).

* A nivel de prominencias 6seas, la piel aparece del-
gada y brillante y hasta con ulceraciones que se
infectan y son dificiles de mejorar.

* Masay tono muscular reducidos.

* Compromiso del estado psiquico: por lo general es

irritable e intranquilo, o apatico y somnoliento.

Pulso dificil de detectar (escasa tension irregulari-

dad).

Infecciones frecuentes.

Dimension funcional del estado nutricional
y prondstico

Para el funcionamiento adecuado de las células, teji-
dos, érganos y sistemas, de la economia se requiere un
aporte nutricional 6ptimo. Una alimentacién subdp-
tima repercute de manera negativa en las funciones
vitales del paciente desnutrido. La exploracién de la
dimension funcional del estado nutricional en este tipo

de paciente a través de la manometria, puede ser utili-
zada como valor prondstico*. La afectacion de la fun-
cionalidad de la economia medida a través de esta téc-
nica puede correlacionarse con los cambios ocurridos
en la composicion corporal del paciente secundario a
los cambios acontecidos en su dieta.

La Mini Encuesta Nutricional del Anciano (MNA):
Se trata de un cuestionario abreviado del original MNA
(Mini Nutritional Assessment) por lo que se realiza a
modo de cribado mientras que el MNA se considera
valoracion nutricional®. Tiene valor diagnéstico nutri-
cional prequirdrgico y prondstico de supervivencia.
Consta de una valoracion previa puntuando 6 apartados
que se han comprobado que son los que mejor se corre-
lacionan con la evaluacién nutricional convencional®:
a) pérdida de apetito en los tres meses anteriores; b)
pérdida de peso en los tres meses previos; ¢) movilidad;
d) enfermedad aguda o estrés en los tres meses previos;
e) problemas de demencia y/o depresion e f) indice de
masa corporal. Si en este cribado se obtiene una pun-
tuacién adecuada no es necesario realizar los restantes
apartados del MNA pues no hay datos que sugieran
malnutricién. Si se realiza de forma completa, el MNA
clasifica a los pacientes en bien nutridos, con riesgo de
malnutricién y con malnutricion establecida’®s755%,

Indicadores biomoleculares del estado
nutricional

1. Métodos Bioeléctricos

Estan basados en principios fisicos como la diferente
capacidad de conduccién o de resistencia que ofrecen
los tejidos al paso de una corriente eléctrica. Los mas
utilizados son: la bioimpedanciometria eléctrica (BE) y
el de conductibilidad eléctrica total corporal (TOBEC).

Bioimpedancia eléctrica®®*: se basa en la aplica-
cién de una corriente eléctrica de bajos potenciales e
intensidad a distintas frecuencias que se transmite de
forma distinta a través de los tejidos magros y adipo-
sos, siendo la conduccién mayor por el primero. Es un
método preciso para determinar el volumen de los flui-
dos corporales y la masa libre de grasa (MLG) en
pacientes estables y en sujetos sanos. Tiene el inconve-
niente de ser muy sensible a los cambios bruscos en el
contenido liquido del organismo pudiendo inducir a
error, entre sus ventajas destaca su bajo precio, facil
transporte, inocuidad, sencillez de manejo y baja varia-
bilidad interobservador. En general se considera una
masa adiposa insuficiente si < 12% en hombres y
< 20% en mujeres y excesiva si > 25% y > 33%, res-
pectivamente.

Conductibilidad eléctrica corporal total (TOBEC):
Estd basado en los cambios que tiene lugar en la con-
ductibilidad eléctrica de un sujeto cuando se coloca en
un campo electromagnético. Estima la masa grasa MG
y la MLG. Técnica rdpida, sencilla, segura y no inva-
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siva y puede identificar pequefios cambios en la com-
posicion corporal, sin embargo es cara y no es transpor-
table.

2. Métodos de Imagen Corporal

Absorciometria radiolégica de doble energia, eco-
grafia, tomografia computarizada y resonancia magné-
tica.

Absorciometria radiologica de doble energia
DEXA: evaluacién de masa dsea; capaz de estimar con
precisioén la masa grasa y MLG. Permite valorar la
composicion corporal con gran precision y ha demos-
trado buenas correlaciones entre la medicién de la
grasa corporal y la densitometria; permite diferenciar
entre distintas regiones corporales.

Ultrasonido: se puede medir y monitorizar el grosor
del paniculo adiposo y del tejido muscular utilizando
ondas de alta frecuencia inocuas para el organismo. No
presenta resultados mds precisos que los obtenidos por
antropometria.

Tomografia computarizada (TC): evaluar el volu-
men de érganos, distribucién del tejido graso subcuté-
neo y visceral o composicién de miembros. En el brazo
proporciona resultados mds exactos que la antropome-
tria en pacientes obesos.

Resonancia magnética (RM): método seguro y pre-
ciso para evaluar las composicidn corporal y es capaz
de discriminar el tejido adiposo con gran precision.
Muy precisa para evaluar el tejido magro, especial-
mente en los miembros y tiene gran correlacién con la
densitometria.

Discusion

En el presente articulo se ha desarrollado una inves-
tigacién documental sobre la metodologia utilizada en
Iberoamerica para realizar la evaluacion del estado
nutricional del sujeto sano o enfermo en los diferentes
ciclos de la vida; de esta manera, se estudié la evalua-
cion global objetiva y subjetiva, resaltando su impor-
tancia y aplicacion clinica. En la actualidad cada dia
adquiere mds importancia la evaluacién nutricional en
hospital o ambulatorio, como un procedimiento clinico
indispensable para establecer el tratamiento de aten-
cién y asistencia nutricional, tanto individual como
colectivo. Si consideramos que un paciente desnutrido
tiene una incidencia mayor de complicaciones, mayor
promedio de estancia y mayores costos hospitalarios se
profundiza la necesidad del conocimiento de esta
metodologia. Asi, se describieron diferentes métodos y
técnicas antropométricas, dietéticas, clinicas y de la
capacidad funcional, que se utilizan desde el neonato
hasta la adolescencia, pasando por la embarazada,
adulto finalizando y adulto mayor. Se debe resaltar que
la valoracién nutricional es muy importante ya que la
desnutricion en los nifios < 5 afios incrementa su riesgo

de muerte, inhibe su desarrollo cognitivo y afecta a su
salud de por vida; por lo que la evaluacién nutricional
permitiria la atencién nutricional temprana a este grupo
etario. En este orden de ideas, se requiere la aplicacion
de las técnicas y los indicadores sobre variables especi-
ficas que permitan determinar el estado nutricional de
este ciclo de la vida, y para ello es imprescindible con-
siderar la desnutricién crénica (déficit de talla para la
edad) como indicador adicional al de desnutricién glo-
bal (déficit de peso para la edad) incluido en los objeti-
vos de desarrollo del Milenio. Asi tenemos por ejemplo
que en América latina la desnutricién crénica afecta a
8.8 millones de nifios menores de 5 afios (16%) y
refleja la acumulacién de consecuencias de la falta de
una alimentacion y nutricién adecuada durante los afios
mds criticos del desarrollo de los nifios -desde la etapa
intrauterina hasta los 3 primeros afios. Sus efectos son,
en gran medida, irreversibles y se relacionan estrecha-
mente con la extrema pobreza. La situacion es particu-
larmente grave en los paises centroamericanos y andi-
nos; Guatemala presenta la cifra mas alta de la region,
que supera los promedios de Asia y Africa.

Otro aspecto muy importante es valorar la malnutri-
cién por exceso o por déficit, tanto de macro como de
micronutrientes, factores de riesgo para morbimortali-
dad. La obesidad se asocia a desarrollo de enfermeda-
des crénicas degenerativas, incremento de costes y de
tiempo de hospitalizacion. Todo esto refleja que la eva-
luacién de la calidad en el proceso asistencial de los
métodos aplicados para realizar el diagndstico del
estado nutricional de la poblacién tanto a nivel institu-
cional como comunitario, demuestra que un diagnds-
tico oportuno y una atencién nutricional temprana per-
mite una mejor recuperacion de la salud asi como
también la prevencion de complicaciones.

En el nifio y el adolescente el método de evaluacion
del crecimiento adquiere mayor sensibilidad y especi-
ficidad cuando se realiza mediante un seguimiento lon-
gitudinal a través del tiempo, lo que permite obtener
valores acerca de la velocidad de crecimiento. Asi-
mismo, el uso sistematico de las técnicas de medicién
antropométricas permiten establecer diagnésticos fun-
damentales como lo son el crecimiento normal y sus
desviaciones. La utilizacién de medidas antropométri-
cas para evaluar el estado nutricional ha sido muy
extendida. Sin embargo, existen multiples variables
que pudiesen alterar los resultados de las mediciones,
sobretodo en pacientes con comorbilidades; aun asi, la
practicidad, rapidez y el bajo coste son cualidades que
alin no se han podido superar por métodos més elabora-
dos, como la impedancia eléctrica y los métodos de
imagen corporal. Un aspecto muy importante dentro
del desarrollo de este tema es la importancia de la eva-
luacién nutricional de la embarazada, se destaca que
para asegurar un adecuado estado de salud y nutricién
de la mujer en edad fértil es necesaria una especial pre-
ocupacién por la nutricién desde la infancia.

En resumen, no existe un método de evaluacion del
estado nutricional que pueda ser considerado como
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modelo ideal o “gold standard”. De los miltiples
métodos descritos en la literatura, todos tienen ventajas
y desventajas, por lo que el clinico o el equipo de salud
deben utilizar el mas adecuado; considerando para ello
las caracteristicas del individuo, sus condiciones fisio-
l6gicas, ambientales y si existe patologia adyacente.
Sin embargo, se ha reportado que el alto grado de con-
cordancia entre la Valoracién Subjetiva Global y el
Nutricional Risk Screening 2002 sugiere que cual-
quiera de estos métodos puede ser usado en la valora-
cién nutricional de pacientes hospitalizados, mientras
que para la evaluacién de la poblacion en la comunidad
es mas ttil la evaluacion objetiva, en forma mas especi-
ficala evaluacién antropométrica y la evaluacion dieté-
tica.
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Resumen

La OPS/OMS reconoce que la Atenciéon Primaria de
Salud (APS) constituye la estrategia principal para alcanzar
los Objetivos de Desarrollo del Milenio: reducir la pobreza,
eliminar la desnutricién aguda y crénica y reducir la morta-
lidad infantil y materna. Ha constituido un elemento central
en las politicas de salud en los paises de las Américas.

La OPS/OMS Recomiendan introducir actividades en
APS orientadas a mejorar la alimentacion y el estado
nutricional de la poblacién, dado que la desnutricion cré-
nica afecta no soélo al estado fisico y mental de las personas
sino a su calidad de vida. Un elevado niimero de patolo-
gias atendidas en atencion primaria, requieren un con-
sejo o tratamiento nutricional, previa valoracion y consi-
deracion de suplementacion nutricional.

Se estima una prevalencia de un 10% de enfermos des-
nutridos aumentando hasta el 60-85% en caso de perso-
nas institucionalizadas.

Grupos de edad con riesgos especiales son los nifios y la
poblacion envejeciente. Segiin la Organizaciéon Mundial
de la Salud, hay unos 20 millones de nifios con desnutri-
cion aguda severa en el mundo. En América Latina el 7%
de los menores de cinco afios sufren desnutricion global y
el 16 % desnutricion crénica.

Tratar la patologia social que da origen a la desnutricion
es la base primordial de los centros de prevencién. Esta
actuacion se lleva a cabo desde la APS a través de la Nutri-
cién Comunitaria mediante un equipo interdisciplinar .

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):67-79)

Palabras clave: Desnutricion. Atencion primaria. Nutricion
comunitaria.

Introduccion

1. Atencion primaria de salud
y participacion comunitaria

La Atencion Primaria de Salud (APS) surge durante
la Conferencia Internacional de ALMA ATA como
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IMPLICATIONS OF MALNUTRITION
INPRIMARY CARE

Abstract

PAHO/WHO recognizes that the Primary Health Care
(PHC) is the strategy for attaining the Millennium Deve-
lopment Goals: reducing poverty, eliminating acute and
chronic malnutrition and reducing infant and maternal
mortality. It has been a central element in the health poli-
cies in the countries of the Americas.

PAHO/WHO recommends introducing PHC activities
aimed at improving food and nutritional status of the popu-
lation, due to chronic malnutrition affects not only the phy-
sical and mental condition of the people but to their quality
of life. A large number of diseases treated in primary care,
require nutritional advice or treatment after evaluation and
consideration of nutritional supplementation.

It is estimated a prevalence of 10% of malnourished,
rising to 60-85 % for institutionalized persons.

Age groups at particular risk are children and the aging
population. According to the World Health Organization,
there are 20 million children with severe acute malnutrition
in the world. In Latin America, 7% of children under five
suffer malnutrition and 16 % chronically malnourished.

Treating the social pathology that gives rise to malnu-
trition is the primary basis of prevention centers. This
action is carried out from the PHC through the Commu-
nity Nutrition by an interdisciplinary team.

(Nutr Hosp Supl. 2010;3(3):67-79)

Key words: Malnutrition. Primary care. Community
nutrition.

respuesta a una preocupacion: alcanzar una meta de
“Salud para Todos”, siguiendo un espiritu de justicia
social a partir de la cooperacién entre paises y la movi-
lizacién y coordinacién de la relacién internacional en
funcién de las prioridades nacionales en salud.

La APS se definié como “la asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacién y a un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y cada una de sus etapas de desarrollo con un
espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion”.
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Para ello, es necesaria la cooperacion internacional
que ayude a la desaparicion de las desigualdades entre
distintos paises.

En la actualidad hay una mayor tendencia hacia
modelos de atencién mds integrados e interdisciplina-
rios. Ello ha motivado la aparicién de numerosos foros
como la Declaracién del Milenio de las Naciones Uni-
das, el Programa 21 o el plan de ejecucion resultante de
la Cumbre Mundial sobre el Desarrollo Sostenible
(Johannesburgo, Sudéfrica, 2002).

Segtn el Informe sobre la salud en el mundo 2000,
se seflala que la igualdad en la salud contintia siendo un
objetivo importante para los sistemas de salud, y la
prestacion de servicios de atencidn sanitaria. La APS,
ha constituido un elemento central en las politicas
nacionales de salud, y las respuestas a los problemas de
salud en los paises de las Américas en los afios transcu-
rridos desde Alma-Ata.

Ha contribuido a una mayor participacion social, de
nuevas figuras, a la integracién de servicios y a una
mayor implantacién a escala comunitaria.

No obstante, los paises americanos siguen teniendo
dificultades para alcanzar la meta de la salud para
todos. En aquellos que atin no han logrado asegurar una
cobertura universal, se requiere un fuerte compromiso
politico, asignacién de recursos suficientes, creacion
de alicientes adecuados y prestacion de servicios que
confieran prioridad a los grupos mds vulnerables'?.

En 1a 46° Reunién del Cuerpo Directivo de OPS/ OMS
los Ministros de Salud de las Américas aprobaron la
Declaracién Regional sobre las nuevas orientaciones de la
Atencion Primaria de Salud, comprometiéndose a “abo-
gar por la integracién de los principios de la atencién pri-
maria de salud en el desarrollo de los sistemas nacionales
de salud, la gestion sanitaria, la organizacion, el financia-
miento y la atencion a nivel de pafs de una manera que
contribuya al desarrollo humano integral y equitativo, y
que permita abordar eficazmente, los objetivos de desarro-
1lo relacionados con la salud internacionalmente acorda-
dos, incluidos los que figuran en la Declaracién del Mile-
nio de las Naciones Unidas. Cada Estado debe preparar
segtin sus necesidades y capacidades un plan de accién'.

Treinta afios después de Alma-Ata, las poblaciones
de las Américas han acumulado ganancias en salud
atribuibles al impacto de las actividades prioritarias de
APS en educacién y promocion de la salud, alimenta-
cién y nutricién, abastecimiento de agua y sanea-
miento, asistencia maternoinfantil y planificacién
familiar, inmunizaciones, prevencién y control de
endemias, tratamiento de enfermedades y traumatis-
mos prevalentes, y acceso a medicamentos esenciales.

La APS tiene un gran potencial como vehiculo perti-
nente para satisfacer cinco desafios que se le presentan
en el futuro de la salud de las Américas:

1) Intensificaciéon de los esfuerzos dirigidos a
garantizar el estatuto de ciudadania en salud y la
universalidad de acceso para reducir las desigual-
dades en salud .

2) Mejoria general de la salud de la poblacién, con
reducciones de la mortalidad infantil y materna,
aumento en la esperanza de vida y mejoria de la
calidad de vida.

3) Atencion de salud, bajo una red de servicios de
calidad y eficacia.

4) Desarrollo articulado de los proveedores de la
atencion en salud.

5) Fortalecimiento de la infraestructura y de las capa-
cidades institucionales para el desempefio ade-
cuado de las funciones esenciales de salud publica.

Dentro de los escenarios que generaron cambios
trascendentes hemos de destacar®:

Escenarios de Salud en América Latina:

e Cumbre de las Américas - Carta de Punta del Este,
Uruguay. 1967.

e El Plan Decenal de Salud de las Américas - San-
tiago de Chile. 1972.

¢ Plan de Accién para Instrumentacion de Estrate-
gias Regionales de Salud para Todos en el Afio
2000. OPS/OMS, 1982.

e Reforma Sector Salud: busqueda equidad y uni-
versalizacién. 1990’s.

* Objetivos de Desarrollo del Milenio - Siglo XXI -
ONU. New York. 2000.

* Renovacion de la Atencién Primaria de Salud en
las Américas. OPS/OMS. 2005.

Escenarios de Salud en Centroamérica:

e Plan Prioridades Salud Centroamérica y Panama -
Reunion San José, 1984.

e La Salud un Puente para la Paz, 1985-90.

e Reunién Madrid, Espafia: “Salud para la Paz en
Centroamérica”, 1985.

e Reunién Esquipulas: “una paz firme y duradera”,
1986.

¢ Didlogo permanente Ministerios de Salud, Institu-
ciones de Seguridad Social y de Abastecimiento
de Aguay Saneamiento (RESSCAD).

« Jornadas de Paz en Areas de Conflicto.

* Desarraigados: Refugiados, Desplazados - Des-
movilizacion Grupos Rebeldes.

* Sistema Integracién Centroamericana (SICA), 1993.

e Iniciativa Salud para Centroamérica (ISCA),
1991-2000.

¢ Agenda Concertada Primera Década 2010 (RESS-
CAD XVIINIC).

» Migracién interna y externa incrementadas.

* Remesas crecientes del exterior y de Costa Rica a
otros paises.

* Cooperacion Internacional en Salud en Centroa-
mérica por organismos de Naciones Unidas,
Banco Mundial, FMI, BID, BCIE, Fundaciones y
Organizaciones no Gubernamentales.

En la Regién de Europa, la atencién primaria varia de
un pais a otro. Desde comienzos de 1980, la Regién ha
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apostado por la atencién primaria como instrumento mas
importante para alcanzar la meta de la salud para todos.

Ante la actual situacion sanitaria a nivel mundial, el
ultimo informe sobre la salud en el mundo de la
OPS/OMS, seiiala que la prioridad esencial consiste en
reducir las desigualdades en salud entre los paises. La
OPS/OMS reconoce que la APS constituye la estrate-
gia principal del sector salud para alcanzar los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio: reducir la pobreza, eli-
minar la desnutricién aguda y crénica y reducir la
mortalidad infantil y materna.

2. Laalimentacion y nutricion
en atencion primaria de salud

La alimentacién constituye uno de los factores mas
importantes en los estilos de vida del sujeto. Los deter-
minantes sociales, econdmicos, tecnoldgicos y cultura-
les conforman el estilo alimentario, el grado de nutri-
cién de la poblacion.

El estado nutricional viene determinado por el tipo y
cantidad de alimentos consumidos. La produccion, dis-
ponibilidad y consumo de alimentos estd influenciada
por factores culturales, tecnoldgicos y de nivel de vida,
especificos de cada comunidad.

Las formas de alimentacién van a variar de una
sociedad a otra. Los factores culturales influyen en la
seleccion de los alimentos y en su preparacioén. Entre
ellos destaca la tradicion, la moda, las creencias reli-
giosas, las preferencias individuales.

Las desigualdades econdmicas en los distintos puntos
de la geografia mundial generan una situaciéon de hambre
en amplias capas de la poblacion. La Organizacién Mun-
dial de la Salud recomienda introducir actividades en la
Atencién Primaria de Salud orientadas a mejorar la ali-
mentacion y el estado nutricional de la poblacién.

Es necesario conocer y evaluar el estado de nutricion
de la comunidad, la magnitud y distribucién de los pro-
blemas nutricionales. Para la evaluacién del estado
nutricional, el Comité de Expertos de la OMS propone
los métodos que figuran en la tabla 1.

Es importante aportar una adecuada formacién e
informacién al consumidor dando a conocer las carac-
teristicas de una dieta equilibrada, riesgos inherentes al
consumo habitual de alimentos preparados y semipre-
parados, técnicas de conservacién, envasado, etique-
tado, exigencia de alimentos saludables.

Un estado de desnutricién crénica afecta no sélo al
estado fisico y mental de las personas sino a su calidad
de vida.

Problematica de la desnutricion
en la atencion primaria

1. Pacientes de riesgo

Los estudios de malnutricién en pacientes hospitali-
zados son frecuentes*>%7. Esta situacion en Atencidn

Primaria es menos conocida y no por ello de menor
relevancia ya que conlleva a importantes consecuen-
cias tanto a nivel sanitario como social y econémico.

En relacién a la distribucién etdrea en la desnutri-
cién, menos de un 10% de los pacientes suelen ser
menores de 18 afios, un 45% entre 19 y 65 afios, el 45%
mayores de 65 afos.

La distribucién por sexo suele ser similar en mayores
de 65 afios; en pacientes de mediana edad hay una ligera
mayor proporcién de varones que mujeres, y en los
menores de 18 afios la proporcion es mayor en mujeres®.

Las situaciones con mayor riesgo de desnutricion
son los pacientes de la tercera edad, poblacién margi-
nada, pacientes con trastornos psiquicos, anorexia ner-
viosa, pacientes oncoldgicos, y personas que padecen
largos periodos de estancia en cama (tabla IT)°.

2. Patologias relacionadas con la desnutricion
en atencion primaria

Un elevado nimero de patologias atendidas en aten-
cién primaria, requieren un consejo o tratamiento nutri-
cional®. Algunos estudios indican una prevalencia de un
10% de enfermos desnutridos''? que puede aumentar
hasta el 60-85% en caso de personas institucionalizadas'.

La desnutricién se perpetia o incrementa por: falta
de ingesta, circunstancias sociales y econémicas, inca-
pacidades fisicas de los afectos para realizar la compra
o la comida y falta de reconocimiento de los pacientes
afectos de desnutricién'.

Podemos afirmar que las patologias subsidiarias de
valoracién, tratamiento y consejo nutricional en AP
Son9.l4:

— Enfermedades cardiovasculares e hipertension

arterial.

— Enfermedades por exceso de ingesta: obesidad,
diabetes, dislipemia.

— Enfermedades del tracto gastrointestinal: infec-
ciones, hepatitis, estrefiimiento, ulcus, enferme-
dad inflamatoria intestinal.

— Enfermedades de la piel: alergia alimentaria.

— Enfermedades por déficit: anemia ferropénica,
perniciosa.

— Cancer, tanto en su aspecto preventivo como en su
tratamiento.

— Nutricién en situaciones de fallo de 6rganos: insu-
ficiencia renal, hepética, cardiaca.

— Enfermedades infecciosas: SIDA, etc.

— Enfermedades psicosociales: trastornos del com-
portamiento alimentario.

— Nutricién en el enfermo terminal.

— Consejo sobre hdbitos alimentarios saludables
segtin edad y circunstancia fisiolégica de la per-
sona en cada momento.

— Consejo sobre habitos alimentarios en la preven-
cién de factores de riesgo de enfermedades de alta
prevalencia como enfermedades cardiovascula-
res, obesidad, etc.
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Tabla I

Evaluacion del estado de nutricion (OMS)

Técnica de estudio Permite conocer Permite evaluar
Datos agricolas. ¢ Cdlculo global de 1a produccion agricola. * Cantidad aproximada de alimentos a disposi-
Balances de alimentos. * Métodos agricolas. cién de la poblacion.

* Fertilidad del suelo.

* Volumen de la produccion destinada al mer-
cado.

* Hiperproduccién de articulos de primera
necesidad.

* Importaciones y exportaciones de alimentos.

Datos econdmico-sociales.

Informacidn sobre ventas, distribucion

y almacenamiento.

* Capacidad adquisitiva.
* Distribucién y almacenamiento de productos
alimenticios.

Distribucién desigual de los productos dispo-
nibles entre los grupos econdmico-sociales de
la colectividad y dentro de las familias.

Regimenes alimenticios.
Datos culturales y antropoldgicos.

* Ignorancia, ideas erroneas y prejuicios, indi-
ferencia.

Encuestas dietéticas.

¢ Consumo de alimentos.

Ingestion escasa, excesiva o desequilibrada de
nutrientes.

Estudios especiales sobre alimentos.

* Valor biol6gico de las dietas.
* Presencia de factores perturbadores.
o Efectos del tratamiento al que se someten los

Problemas especiales relativos al aprovecha-
miento de los nutrientes.

alimentos.

Estadisticas demograficas sanitarias.

¢ Datos de morbilidad y mortalidad.

Importancia del riesgo a que estd expuesta la
colectividad.

Identificaci6n de los grupos expuestos a mayo-
res riesgos.

Estudios antropométricos

¢ Desarrollo fisico.

Efectos de la nutricion sobre el desarrollo fisico.

Encuestas clinicas sobre nutricion. o Signos fisicos.

Estados imperfectos de salud debidos a la mal-
nutricion.

Estudios bioquimicos.

* Niveles de nutrientes, metabolitos y otros com-
ponentes en los tejidos y humores orgdnicos.

Reservas de nutrientes en el organismo.
Alteracion de la funcién bioquimica.

Informacién médica suplementaria.
parasitosis.

¢ Enfermedades predominantes, infecciones y

Relaciones reciprocas entre estado de nutri-
cién y enfermedad.

3. Grupos de edad con riesgos especiales:
la desnutricion en nifios y poblacion envejeciente

Poblacion infantil

Un reciente estudio de la OMS realizado en varios
paises, ha conducido a la elaboracién de las Pautas de
Crecimiento Infantil. Este revela que los nifios en todas
las regiones del mundo pueden conseguir un estandar
similar de peso/talla y de desarrollo, con una nutricién
6ptima, buena atencién sanitaria y un entorno saluda-
ble. Las necesidades nutricionales de los nifios en edad
de crecimiento son las mismas en todas las partes del
mundo.

La leche materna es el tnico alimento que necesita
un nifio menor de seis meses de edad. Después de los
seis meses, requieren mas energia y nutrientes esencia-
les. Esto incluye proteinas y grasas esenciales, vitami-

nas y minerales como calcio, potasio, zinc y hierro.
Surgen diferencias en la ingesta de los nifios en paises
desarrollados y los que viven en contextos de desarro-
llo. En estos udltimos las dietas consisten principal-
mente en alimentos procedentes de plantas con poca
grasa afadida. Estos alimentos carecen de hierro, zinc
y calcio principalmente; La carne, el pollo, los huevos
o los productos lacteos, son alimentos poco disponibles
en estos contextos.

Se han utilizado otros alimentos mezclados, enrique-
cidos, harinas a base de maiz y soja (corn soy blend o
CSB) en los programas de ayuda alimentaria para suplir
las deficiencias de nutrientes.

Cuando las deficiencias nutricionales pasan a ser
significativas, el organismo del nifio empieza a consu-
mir sus propios tejidos para obtener los nutrientes
necesarios. La consuncién es un claro signo de malnu-
tricién aguda.
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Tabla II
Grupos de riesgo nutricional

Grupos con riesgo nutricional Patologias con riesgo

Primera infancia Alcoholismo
Preescolar Obesidad
Adolescente Neoplasia tubo digestivo

Adulto/embarazo y/o lactancia Fistula enterocutdnea

Vejez Enfermedad inflamatoria intestinal
Por nivel socioecondmico: Hepatopatia
Pobreza Sindrome del intestino corto
Inmigracién Enteritis postirradiacion
Por habitos alimentarios: Pancreatitis
Servicios, restauracion Diabetes
Algunos alimentos preparados Sepsis
Cirugfa mayor
Céncer
SIDA
EPOC
Insuficiencia renal
Traumatizado/quemado

Se provocan consecuencias negativas en relacion a
la morbimortalidad, educacién y productividad.

En un nifo desnutrido disminuyen las defensas y
aumentan las posibilidades de contraer neumonia
(53%), diarrea (61%), malaria (57%) sarampién
(45%), siendo responsables de la mitad de las muertes
de nifios menores de cinco afios en todo el mundo.

De igual forma se incrementa el riesgo de patologias
cronicas en la edad adulta, enfermedades coronarias,
hipertension y diabetes y enfermedades transmisibles
como la tuberculosis.

La desnutricién, a nivel educativo, produce un
menor desarrollo cognitivo. Hay una incorporacion tar-
dia al sistema educativo y mayor absentismo escolar,
aumentando la probabilidad de fracaso y desercién
escolar. El déficit de micronutrientes, hierro, zinc,
yodo y vitamina A, originan un deterioro cognitivo y
un menor aprendizaje.

A nivel productivo, junto a los bajos niveles de esco-
laridad y las dificultades de aprendizaje, la mortalidad
genera una perdida de capital humano con efectos eco-
némicos y sociales acumulativos a largo plazo.

Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud, hay unos
20 millones de nifios con desnutricion aguda severa en el
mundo. En América Latina el 7% de los menores de
cinco afios sufren desnutricion global y el 16% desnutri-
cioén cronica, lo que equivale a casi nueve millones de
nifios y nifias, colocdndose Guatemala en primer lugar
con la prevalencia mas alta, el 50% de los 13,3 millones
de habitantes son nifios y adolescentes de cero a dieci-
siete afios de edad. De ellos, el 63,9% vive en condicio-
nes de pobreza, y el 19,2% en pobreza extrema, siendo
los indigenas (82,4%) los mas afectados.

Una forma de administrar nutrientes a nifios con
malnutricion es a través de los RUTF. Cada paquete

aporta 500 calorfas en forma de pasta altamente nutri-
tiva, con leche en polvo y los 40 nutrientes esenciales
que un nifio con desnutricién necesita. Su escaso conte-
nido en agua los hace resistentes a la contaminacién
bacteriana.

La ONU avala el uso terapéutico de los RUTF para
tratar a nifios con desnutricién aguda severa en sus
recomendaciones. UNICEF ha propuesto aumentar en
100 millones de délares durante tres afios el presu-
puesto para la adquisicién de RUTF para nifios desnu-
tridos severos y agudos.

Poblacién envejeciente

La valoracién del estado nutricional en los ancianos
tiene como objetivo el diagndstico y deteccion de ries-
gos de malnutricién.

Los ancianos constituyen un colectivo de riesgo de des-
nutricién debido a una serie de cambios fisioldgicos,
psico-sociales y patolégicos propios del proceso de enve-
jecimiento’. También, la polimedicacién continuada
interfiere con la ingesta, metabolismo y absorcion de
determinados nutrientes. Un anciano que sufre una pér-
dida de peso progresiva o un trastorno nutricional debe ser
evaluado en busca de enfermedades orgdnicas, ingesta de
multiples farmacos o deterioro funcional que la provoque.

Tradicionalmente, las técnicas de valoracion nutri-
cional clasificadas en encuestas dietéticas, determina-
ciones clinicas y antropométricas y parimetros biol6-
gicos adquieren unas connotaciones especiales en las
personas mayores'.

4. Factores favorecedores de desnutricion
Factores medioambientales

a) Distribucidén geografica.

Condiciones climaticas extremas, falta de recursos
naturales, situacién en zonas de dificil acceso.

Diferencias entre el medio rural y el urbano'. Los
habitantes de medios rurales, y especialmente las muje-
res gestantes, ancianos y nifios, presentan tasas de des-
nutricién mayores en relacion al urbano. Esta situacion
refleja la menor accesibilidad y abasto de productos ali-
menticios en las localidades mds aisladas y dispersas.

b) Vivienda, aguay saneamientos.

Las deficiencias higiénicas son la causa de la conta-
minacién de los productos alimenticios por microorga-
nismos cuya via de transmisién es la fecohidrica.

La prevalencia de desnutricién global en hogares
con agua proveniente de fuentes inseguras, duplica las
que tienen acceso a un sistema de abastecimiento de
agua potable!®.

¢) Enfermedades transmisibles

Destacan los cuadros diarreicos agudos. En América
Latina, el 6,2% de las muertes en nifios menores de
cinco afos se deben a estos procesos”.

71



d) Otros riesgos ambientales

Las poblaciones que habitan zonas expuestas a
catastrofes naturales. Los terremotos, huracanes e
inundaciones provocan consecuencias directas sobre el
estado nutricional de las poblaciones victimas de ellos.

Los periodos de sequia, heladas, erosién del suelo,
desertificacion y deforestacion suponen una amenaza
parala agricultura y para el suministro de alimentos.

En los paises mas industrializados encontramos ries-
gos relacionados con el desarrollo industrial: los conta-
minantes ambientales.

Factores econémicos

La magnitud de la pobreza extrema explica alrede-
dor de la mitad de las diferencias de la desnutricion en
los paises. El Salvador y Nicaragua registran tasas de
desnutricion crénica similares. Guatemala presenta un
nivel de pobreza extrema similar a Colombia.

En el caso de los paises andinos el 49% de la variabi-
lidad en la tasa de desnutricién global y 57% de la
variabilidad en la desnutricién crénica moderada-
grave puede atribuirse a las diferencias en el porcentaje
de pobreza extrema®.

Factores culturales

La cultura define la gama de los productos que son
comestibles, las cantidades que se deben ingerir, las
formas de prepararlos y las prohibiciones alimentarias,
por lo que incide directamente en la nutricién?'.
Factores sociales

a) Educacion

El bajo nivel educativo de las comunidades se asocia
con la pobreza y la desnutricién. La falta de formacion
educativa incide de forma directa sobre los habitos y
costumbres alimenticias.

Dentro de las familias habitualmente las madres son
las encargadas, principalmente, de aportar los cuidados
en el &mbito de la alimentacidn siendo piezas clave en
los problemas nutricionales en el &mbito familiar.

La incidencia de la desnutricién es inferior entre los
nifios con madres que cursaron una educacién primaria
frente a las sin escolarizar, disminuyendo de un 25% a
47% si cursaron educacién secundaria®. Las madres
con mayor escolaridad cuentan con mayor informacién
para mejorar la dieta de sus familias, para mejorar las
medidas higiénicas, para reconocer sefiales tempranas
de desnutricién, asi como la toma de decisiones para
hacer frente a enfermedades®. La educacién de las
mujeres es un elemento clave para reducir la desnutri-
cion de los nifios y sus familias®?,

b) Marginacién.
Los factores que conllevan a situaciones de margina-
lidad inciden de manera negativa en la nutricion.

Uno de estos factores es la inmigraciéon®. La desnu-
tricién es mds acusada en personas que emigran de
manera irregular y sobre todo si son menores que se
desvinculan del nicleo familiar®.

Otros grupos sociales que son objeto de marginacién
son las personas con adicciones y personas con deter-
minados trastornos mentales.

Valoracion de la desnutricion
en atencion primaria

El papel de la atencién primaria en la valoracion
nutricional puede ser doble: la deteccidn de situaciones
patolégicas derivadas de un defecto o exceso de aporte
de micro o macronutrientes; y el estudio del estado
nutricional de pacientes con enfermedades crénicas
donde son frecuentes las complicaciones relacionadas
con la desnutricién que deberdn ser prevenidas o trata-
das?. Se estima que esta puede estar presente en un
10% de pacientes con cdncer®, y en un 85% de los
ancianos institucionalizados (tabla III).

La valoracién del estado nutricional tiene por objetivos:

Determinar el estado nutricional del individuo.
Valorar sus requerimientos nutricionales.
Detectar la existencia de complicaciones de su
enfermedad de base secundarias a una desnutri-
cién.

Evaluar la eficacia de una terapia nutricional.

1. Valoracion del consumo alimentario

En atencién primaria es habitual una estimacién de
éste mediante la realizacidn de la historia dietética.
(tabla I'V). Esta puede ayudar a los médicos de AP a
identificar a pacientes con gran riesgo de malnutricién

2. Valoracion del estado nutricional

En Atencidén Primaria se requieren medidas que sean
faciles de realizar, rdpidas y de bajo coste. Se apoya
fundamentalmente en la historia dietética, la medida de
pardmetros antropométricos y el empleo de algunos
indicadores bioquimicos e inmunolégicos®.

Un caso particular en la consulta de atencién prima-
ria son los colectivos de especial riesgo, particular-
mente poblacién infantil y ancianos.

Poblacion infantil

Recogidas las medidas del nifio, es necesario con-
trastarlas con patrones de referencia, mediante percen-
tiles o calculando puntuaciones Z. Como patrén de
referencia, el comité de expertos de la OMS reco-
mienda contar con tablas locales siempre que cumplan
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Tabla III
Patogénesis de la desnutricion

Reduccion de la ingesta

Malabsorcion o pérdidas excesivas

Alteracion de la movilizacion
y utilizacion de nutrientes

Pobreza, ayuno, anorexia,
dificultad o dolor en la deglucion,
incapacidad vida diaria.

Causas

Enfermedad intestinal, pancreatitis.

Enfermedad hepética, renal,
diabetes, infecciones, traumas,
neoplasias.

* Retraso del crecimiento y desarrollo

¢ Atrofia muscular e hipotonfa

¢ Atrofia de mucosas y enfermedades de la piel
* Hipoproteinemia, hipoalbuminemia

¢ Alteracién inmunidad celular y humoral

* Aumento en la incidencia de infecciones

Consecuencias

¢ Alteracién de la capacidad respiratoria
o Afectacion del funcionamiento cardiaco

o Afectacion de la funcién cerebral

DEPRESION INMUNITARIA
AUMENTO MORBILIDAD
AUMENTO MORTALIDAD

unas condiciones de calidad; en Espafia se han difun-
dido las de Hernandez y cols.”; se ha elaborado un
patrén multicéntrico para nifios europeos de 0-5 afios
(Euro-Growth 2000). Como patrén internacional se
recomiendan las tablas de NCHS?', aunque reciente-
mente se ha publicado la versién 2000 del CDC que las
sustituye en Estados Unidos®. En la practica clinica
pedidtrica junto a la antropometria se comienza a utili-
zar la impedancia bioeléctrica®.

Hacer el seguimiento de cada nifio permitird inter-
pretar su crecimiento ademads de seguir su estado de
nutricion.

Poblacién anciana

Para la valoracion del estado nutricional en ancianos
contamos con una herramienta que detecta, rapida y facil-
mente, problemas nutricionales, sociales o sanitarios, el
Nutritional Screening Initiative®. Esta herramienta esta

estructurada en dos niveles, el primero consiste en la
determinacién del IMC y en la deteccidn de ancianos con
riesgo nutricional mediante un breve cuestionario sobre
habitos alimentarios, condiciones de vivienda, situacion
econdmica, social y fisica. Los pacientes detectados en
situacion de riesgo nutricional serdn sometidos a una eva-
luacién mas completa que considera parametros antropo-
métricos, bioquimicos, clinicos y funcionales basicos
para una intervencién médica y/o nutricional.

Un instrumento de valoracién nutricional recono-
cido internacionalmente y validado®* en poblacién
geridtrica es el Mini Nutritional Assessment.

Soporte nutricional en atencién primaria

1. Consejo Dietético en atencion primaria de salud

Una vez realizada en la consulta de atencién prima-
ria (o en el domicilio del paciente) el diagnostico de

Tabla IV
Historia dietética

Alimentacion

Conducta alimentaria

Ambiente

* Numero de comidas diaria, horario y frecuen-

cld. * Exclusi6n de alimentos.

* Tomas extra.

¢ Consumo de alimentos, cantidad y frecuencia
(por grupos de alimentos)

* Registro del mend diario.

* Ingesta de liquidos (agua y otros).

* Ingesta de alcohol.

* Ingesta de pastelerfa y bebidas azucaradas.

¢ Seguimiento de dietas.

* Preferencias de alimentos.
* Ingesta de suplementos.

¢ Actividad fisica.

¢ Creencias.

¢ Educacion dietética.

¢ Situacién econdémica (disponibilidad de ali-
mentos, marginalidad), social (nivel cultura y
social) y fisica (incapacidad).

¢ Condiciones de la vivienda y personas con las
que convive.
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malnutricién o la deteccién de factores de riesgo
nutricionales, el equipo de atencién primaria tendra
que insistir en el consejo dietético y de hdbitos saluda-
bles.

El consejo dietético o nutricional, se adaptard al
paciente y deberd de proporcionarle informacién
vdlida sobre aspectos nutricionales, motiviandolo a la
modificacién de su conducta alimentaria y promo-
viendo cambios de factores ambientales relacionados.
Habra que “Educarlo™.

Los equipos de atencidn primaria se hallan en una
situacién idénea para poner en practica este consejo
educativo por varios motivos*’:

a) En algiin momento hay una demanda de atencion
médica y por tanto un marco de transferencia

b) La continuidad de las visitas al centro de salud va
a permitir reforzar los cambios que se hayan ini-
ciado.

c¢) Existe un creciente interés por parte del personal
sanitario de atencién primaria, en promover esti-
los de vida saludables.

d) Hay una mayor preocupacién en la poblacién
general para mejorar la calidad de vida.

e) Elconsejo nutricional como intervencién preven-
tiva en personas de grupos sociales mas desfavo-
recidos o colectivos de riesgo.

El educador sanitario debe de®:

— Establecer una alianza educativa con el paciente.
Aconsejar a todos los pacientes.

— Investigar los habitos insanos de los pacientes.
Seleccionar la conducta de salud que debe modifi-
carse.

El proceso de cambio de conducta.

Controlar los progresos del paciente.

Se han identificado componentes del consejo dieté-
tico que se asocian a un mayor éxito en los cambios
dietéticos tales como la utilizacién de una evaluacién
alimentaria y nutricional, implicacién familiar, uso de
soporte social, utilizacién de grupos terapéuticos,
énfasis en la interaccion alimentaria, establecimiento
de objetivos individuales e individualizacién de los
consejos.

2. Alimentacion adaptada y suplementos
nutricionales

En ciertos pacientes, no es facil cubrir los requeri-
mientos nutricionales a pesar de una adaptacién de
la dieta oral habitual y de un consejo dietético
correcto, bien porque precisen un aporte superior de
energia o porque presenten necesidades nutriciona-
les especiales derivadas de un proceso clinico de
base que ocasionan una disminucién de la ingesta
oral o trastornos de la digestioén y absorcion de los

nutrientes. En estos casos, podrian estar indicados la
alimentacién bdsica adaptada y/o los suplementos
nutricionales.

La alimentacion bdsica adaptada consiste en utili-
zar formulas alimentarias ficiles de masticar y deglutir
como sustituto o alternativamente a las comidas habi-
tuales del paciente.

Los suplementos nutricionales son formulas nutri-
tivas artificiales completas o incompletas, que
cubren estados de deficiencias nutricionales especia-
les. En Espafia, los suplementos nutricionales com-
pletos estan financiados por el Sistema Nacional de
Salud de acuerdo con lo establecido en la Orden
Ministerial del 2.6.98 que regula la nutricién enteral
domiciliaria®.

3. Nutricion enteral domiciliaria

En Atencién Primaria, hay situaciones en las que
hemos de recurrir a la nutricién artificial. Cuando la
funcién gastrointestinal esta conservada, y el
paciente esta consciente, podemos optar como
alternativa terapéutica por la Nutricién Enteral
Domiciliaria. En AP se utilizan mas frecuente-
mente formulas tipo “estdndar” con fibra adminis-
tradas intermitentemente mediante bolus, gravedad o
bomba a través de una sonda nasogdstrica o duode-
nal. La nutricién Enteral Domiciliaria es una técnica
segura y eficaz, que permite mejorar el estado nutri-
cional del paciente con una baja tasa de complicacio-
nes y con menores costes que la nutricién parenteral
hospitalaria.

Abordaje de la desnutricion desde
la atencion primaria en salud

Cada Estado debe preparar segtin sus necesidades y
capacidades un plan de accidn, estableciendo tiempos
para su formulacién y evaluacién , basado en:

I. Facilitar la inclusién social y la equidad en mate-

ria de salud.

e Acceso universal a atencion de calidad - grado
méximo de salud.

¢ Eliminar barreras al acceso: institucionales,
geogrificas, étnicas, género, culturales, econd-
micas

* Programas concretos para poblaciones vulnera-
bles.

II. Reconocimiento de las funciones decisivas del
individuo y de la comunidad para establecer
sistemas basados en la atencién primaria de
salud.

* Fortalecer participacion de individuos y comu-
nidades en el sistema.
* Politicas sanitarias en pro de la familia.

74



III. Orientacién hacia la promocién de salud y la

atencion integral e integrada.

e Incluir acciones de promocién de la salud,
prevencién de enfermedades e intervenciones
de la poblacién para lograr atencién integral e
integrada.

e Incorporar enfoque de ciclo de vida, género y
particularidad sociocultural.

» Establecer redes de atencién de salud y de
coordinacién social.

IV. Fomento del trabajo intersectorial.

* Desarrollar acciones coordinadas e integradas
de los sectores alrededor de los factores deter-
minantes de la salud.

V. Orientacién hacia calidad de atencién y la segu-
ridad del paciente.

* Mejoramiento continuo de calidad de inter-
venciones clinicas y preventivas

VI. El fortalecimiento de los recursos humanos en

salud.

* Personal de salud capacitado y comprometido
con la salud familiar y comunitaria.

* Personal con condiciones de trabajo adecua-
das, y capacidad para trabajo en equipo.

VII. Establecimiento de condiciones estructurales
que permitan la renovacién de la atencidn pri-
maria de salud.

* Politicas y marcos institucionales que permi-
tan respuestas inmediatas a epidemias, emer-
gencias, desastres, y cambios politicos, eco-
némicos y sociales

VIII. Garantia de la sostenibilidad financiera.

* Financiamiento gubernamental sostenible
del sistema de salud.

* Promover apoyo nacional e internacional en
desarrollo servicios

IX. Investigacién, desarrollo continuo y tecnologia

apropiada.

* Componentes fundamentales para renovar y
fortalecer la atencién.

X. Fortalecimiento de las redes y asociaciones de
cooperacion internacional para apoyar la aten-
cién primaria de salud.

* Intercambio del conocimiento cientifico.

* Movilizacién e intercambio de recursos huma-
nos y financieros.

* Armonizar la cooperacién internacional hacia
areas prioritarias.

Nutricion comunitaria

La Nutricién Comunitaria es el conjunto de activida-
des vinculadas a la Salud Piblica, que dentro del marco
de la Nutricién Aplicada y la Promocién de la Salud se
desarrollan con un enfoque participativo en la comuni-
dad39,40'

Las funciones a desarrollar en una Unidad de Nutri-
cion Comunitaria se basan en identificar y evaluar los

problemas nutricionales de la comunidad y disefiar,
organizar, implementar y evaluar programas de inter-
vencién nutricional mediante diferentes estrategias
orientadas hacia el medio laboral, escolar, colectivos
de riesgo o poblacion general. Los tres ejes de actua-
cién de la nutricién comunitaria son los grupos de
poblacién, politicas alimentarias y nutricionales y los
programas de intervencion.

Esta intervencién sobre la conducta alimentaria
tiene como factores condicionantes:

a) Aceptabilidad cultural; la cultura, las tradiciones,
el marketing publicitario, la educacion sanitaria y
el nivel socioecondémico y de salud sustentan las
preferencias y el simbolismo alimentario en la
poblacién.

b) Recurso alimentario viable. Recoge la potencia-
lidad presupuestaria que puede destinarse a nivel
individual o grupal para la adquisicién de ali-
mentos.

c¢) Disponibilidad alimentaria. Oferta de alimentos
que a nivel individual y colectivo representa la
potencialidad de eleccion del consumidor.

Estudio de la cadena alimentaria

Para una adecuada actuacién en nutricién comunita-
ria desde la Atencion Primaria de Salud es importante
conocer y considerar la cadena alimentaria. Cada uno
de los eslabones incluidos en esta cadena alimentaria,
puede tener gran impacto en la cantidad, variedad y
calidad de los productos consumidos a nivel familiar e
individual* para la formulacién de politicas alimenta-
rias y nutricionales.

Estrategias de intervencion
en Nutricion Comunitaria

Laregulacién y control de la legislacion alimentaria
representa un apartado importante de vigilancia cuali-
tativa de la ingesta de alimentos. La adulteracion, la
presencia de aditivos y contaminantes y otros aspectos
de interés en los protocolos de calidad e higiene de los
alimentos pueden compartirse con los veterinarios, far-
macéuticos y bidlogos.

Enla figura 1 se recogen los distintos elementos que
integran las estrategias de intervencién en Nutricion
Comunitaria.

Equipo de nutricion comunitaria

El estudio del estado nutricional de una poblacién
debe complementarse con aspectos socioldgicos, cul-
turales y psicolégicos que facilitardn la implementa-
cién y eficacia de las intervenciones. Para ello es nece-
sario un equipo interdisciplinar vinculado a las
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Fig. 1.—Estrategias de intervencion en Nutri-
cion Comunitaria. Tomado de Aranceta Batri-
na C, Pérez Rodrigo C, Serra Majem LL. Nu-
tricion Comunitaria. Rev Med Univ Navarra
2006; 50 (4): 39-45.

actividades de Nutricion Comunitaria® desde la Aten-
cién Primaria de Salud. En este equipo pueden inte-
grarse por:

* Trabajadores sociales.

* Socidlogos.

* Psicologos.

* Médicos.

* Personal de enfermeria y farmacéuticos.
* Diplomados en Dietética y Nutricion.

* Epidemidlogos.

* Agrénomos.

* Veterinarios.

Sistemas en los que se apoya
el trabajo de la nutricion comunitaria

a) Sistema politico y administrativo*'.

b) Sistema de vigilancia nutricional.

¢) Infraestructura general de transporte y comercio
de alimentos.

d) Sistema legal.

e) Sistema sanitario.

Programas de apoyo a la alimentacion
en nutricion comunitaria

En un contexto local, podemos encontrar gran diver-
sidad de programas de apoyo alimentario dependiendo
de la poblacién sobre la que se centran y los objetivos
que pretenden conseguir (tabla V).

Abordaje de la desnutricién en grupos
de poblacién con mayor riesgo

1. Prevencion de la desnutricion infantil

Tratar la patologia social que da origen a la desnutri-
cidn es la base primordial de los centros de prevencion,
de nada sirve alimentar a un nifio si luego se reintegra al
ambiente desfavorable al que pertenece. Se debe poten-
ciar la familia y su entorno como base de un correcto
desarrollo fisico e intelectual en el nifio, ademas de
administrarle un aporte adecuado de nutrientes. Se
desarrollan estrategias de prevencidn y promocion de
salud a través de diferentes programas y servicios*.

Un ejemplo claro de esta actuacidn es la creacién en
Chile de la Corporacién para la Nutricién Infantil
(CONIN)*. Tiene por finalidad recuperar a los nifios de
0 a 3 afios con desnutricion primaria o secundaria. Este
proyecto se ha extendido a la provincia de Mendoza,
Argentina, Paraguay y Per, sustentando su trabajo en
tres pilares: docencia, asistencia e investigacion los
cuales se desarrollan en los Centros de Recuperacion
de nifios desnutridos y en los Centros de Prevencién de
la desnutricién infantil.

La Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria
(SENC), pretende fomentar la cooperacion interregio-
nal y regional en materia de investigacién, docencia y
desarrollo de estrategias para el fortalecimiento de
aspectos relacionados con la nutricién y la salud*.

En relacién a la prevencion en la desnutricion infan-
til en América Latina y el Caribe se deben de tener en
cuenta una serie de recomendaciones politicas y la apli-
cacion de programas especificos®.

76



Tabla V

Programas de apoyo alimentario. Poblaciones diana y objetivos

Poblacion

Programa

Objetivo

Nifios 0-6 meses.

tantes.

* Asistencia a nifios menores de 6 meses y ges- ¢ Asistencia a lactantes y Atencion a mujeres

desde la gestacion.

Gestantes y lactantes con riesgo
de desnutricién aguda.

* Programas promoci6n de lalactancia materna. ¢ Atencién a mujeres desde la gestacion.

* Programa de suplementos de iodo (embara-

zadas).

* Administracién de suplementos de hierro

(embarazadas).

Nifios 6 m-3 afios.

* Programas de alimentacion infantil.

* Mejorar el estado nutricién de poblacién infantil.

* Programas de alimentacién materna.

* Mejorar el estado salud de madres de nifios
identificados con riesgo de desnutricion.

* Programas de suplementos de vit. A.

Escolares (4-13 afos)

* Programas de alimentacion escolar.
- Desayunos escolares.

* Mejorar el nivel nutricional, la asistencia y el
rendimiento escolar.

* Suplementaci6n alimentaria.

¢ Contribuir a la mejora del estado nutricional.

Nifios y adolescentes en riesgo social

* Apoyo a comedores

* Mejorar el nivel nutricional de nifios y adoles-
centes alojados en albergues o centros de reha-
bilitacion.

* Programas integrados de alimentacién infantil.

Poblacién en riesgo social, abandono o situacio-
nes de extrema pobreza

* Apoyo alimentario a comedores populares. * Brindar seguridad alimentaria.

¢ Elevar la calidad de vida y el nivel nutricional
de los grupos mas vulnerables.

* Vaso de leche.

* Mejorar el nivel nutricional de sectores desfavo-
recidos y fomentar la participacion comunitaria.

* Canasta alimentaria.

* Apoyo nutricional a familias.

1) Recomendaciones politicas:

Promover la lactancia materna, facilitando condi-
ciones laborales apropiadas para la mujer trabaja-
dora con hijos lactantes.

Mantener y mejorar los programas de implemen-
tacion de alimentos con micronutrientes.

Proveer y promover el consumo de suplementos
alimentarios para mujeres embarazadas y en peri-

odo de lactancia, y para nifios y nifias lactantes y

en edad preescolar.

Promover y mejorar las practicas alimentarias
basadas en productos originarios y tradicionales
con alto contenido nutricional.

Establecer programas de transferencias moneta-

rias y de alimentos para poblaciones en extrema

pobreza.

- Fortalecer las acciones de prevencién, sobre todo

por medio de programas de informacién, educa-

cioén alimentario-nutricional y comunicacién res-
pecto de buenas practicas de cuidado infantil,
higiene, desparasitacién, alimentacion saludable,
manipulacién y conservacién de alimentos, focali-
zados en los grupos mds vulnerables.

Establecer u optimizar los sistemas de proteccion
alimentaria de emergencia ante desastres natura-
les y conflictos sociales, garantizando el apoyo
directo a los nifios/ as y a sus madres.

Mejorar la calidad de la inversion y gestion de los
servicios de educacion y salud al objeto de incre-
mentar la cobertura y elevar la calidad de la oferta
para alcanzar mayores niveles de seguridad ali-
mentaria y acceso a la salud; mejorar la infraes-
tructura de agua potable y saneamiento en zonas
marginales; mejorar la infraestructura de riego;
mejorar las vias de acceso.

Facilitar a las familias mas vulnerables el acceso a
activos productivos relacionados con la tierra, el
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equipamiento y el financiamiento, junto con pro-
gramas de mejoramiento de suelos, manejo del
agua, almacenamiento y acciones que profundi-
cen la capacidad asociativa y de industrializacién
de los procesos.

— Mejorar los procesos productivos de los bienes
alimentarios mediante la inversién en nuevas tec-
nologias, capacitacion e higiene, sistemas de con-
trol sanitario para proteger a los nifios y nifias de
las enfermedades originadas en las distintas fases
de produccién y distribucion.

— Promover mayores avances en los acuerdos
comerciales relacionados con productos alimenti-
cios.

2) Programas alimentarios:

1) De atencién materno-infantil, promoviendo la
lactancia materna y proporcionando un suple-
mento alimentario a mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia, asi como a nifios y nifias
lactantes y preescolares.

2) De alimentacion escolar.

3) Fortificacién con micronutrientes a grupos en
riesgo social.

Para la implementacién de estos programas, se debe
de tener en cuenta:

a) Definicién de normas nutricionales acordes con
el perfil de la poblacién y objetivos de la inter-
vencion.

b) Focalizacién de las poblaciones mediante la
seleccion de zonas con altas incidencias de
pobreza, de criterios nutricionales, de indicado-
res de género, de censos de escuelas y de ciclos
de vida en los programas materno-infantiles.

¢) Disefio e implementacién de sistemas de monito-
reo diversos, incluyendo los sistemas de vigilan-
cia nutricional.

d) Parala evaluaciéon de impacto es necesario mejo-
rar los instrumentos respecto del nivel macro,
como del nivel micro®.

2. Prevencion de la desnutricion en el anciano

Uno de cada cinco ancianos institucionalizados puede
estar en riesgo de tener algtin grado de malnutricién con
el consiguiente efecto sobre su prondstico de salud.

El conocimiento de los diversos factores de riesgo per-
mitirfa prevenirla y diagnosticarla de manera precoz*s.

En el estudio de los ancianos institucionalizados en
Espaifia publicado en el Libro Blanco de la alimenta-
cion en las personas mayores®' se recoge la ingesta
media de energia en hombres y mujeres y su perfil cua-
litativo: 43% hidratos de carbono, 40% grasas y 18%
proteinas. Hay una ingesta inadecuada de vitamina A,
Dy folatos.

La mayor parte de los ments son elaborados por per-
sonas con escasos conocimientos sobre nutricion y die-
tética. En Espaiia s6lo el nueve por ciento de los cen-
tros cuenta con un profesional para la organizacién de
las dietas.

Intervencion nutricional en las personas mayores

La prevencién y el tratamiento de la desnutricion
proteico energética en las personas mayores requiere:
deteccion de los factores de riesgo y prevencion de los
déficit nutricionales, deteccidn precoz de los déficit ali-
mentarios y de la malnutricién proteico energética, y
finalmente conseguir una dieta adecuada.

Deteccion de los factores de riesgo

En la consulta de atencion primaria o visita domici-
liaria se debera indagar de sobre los factores de riesgo.
Esta actuacién debe llevar a la biisqueda y planifica-
cion de intervenciones factibles en el entorno del
anciano. La limitacién econdmica, el deterioro senso-
rial, la minusvalia, la escasa autonomia del anciano o
los problemas de movilidad, el aislamiento social, el
alcoholismo presente en muchas ocasiones, o la institu-
cionalizacién son otros factores afiadidos que influyen
en la forma de alimentarse de los ancianos.

Prevencion de los déficit nutricionales

— Reforzar la educacién nutricional.

— Valorar el acceso del anciano a la compra de ali-
mentos o la dificultad para la preparacién de
comidas.

— Estudiar la existencia de situaciones de especial
riesgo nutricional.

— Asegurar una ingesta hidrica suficiente.

— Evitar la indicacién de regimenes restrictivos y
estimular la realizacién de ejercicio fisico conti-
nuado.

— Vigilar la existencia y el tratamiento de la depre-

sién y eliminar los medicamentos anorexigenos.

Conseguir y mantener una dieta adecuada.

La actuacion nutricional en el anciano debe tener en
cuenta el contexto social, familiar y personal, ademds
de su estado de salud. Requiere de la implicacién del
paciente, cuidadores, especialmente de la familia, asis-
tentes sociales y del equipo de atencién primaria.
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Resumen

Se ha revisado, en el ambito Iberoamericano, las ense-
fianzas de grado y posgrado de Nutricion y Dietética
como disciplina cientifica en las titulaciones de Ciencias
de la Salud. Tras un recorrido historico de la presencia de
estas ensefianzas en las titulaciones de Ciencias de la
salud en el ambito iberoamericano, se ha procedido, de
forma sistematica, a una revision sobre 773 Universida-
des Iberoamericanas que imparten estudios de Ciencias
de la Salud (Medicina, Farmacia, Enfermeria). Tras un
detenido analisis de la implantacion y desarrollo de estos
estudios se concluye que la Nutricion y Dietética ha tenido
un desarrollo importante en toda Iberoamérica a lo largo
del siglo pasado. Sin embargo, atiin queda mucho que
hacer, sobre todo en la potenciacion de la investigacion de
esta disciplina y los estudios de posgrado, en especial en el
campo de la Medicina.

(Nutr Hosp Supl.2010;3(3):80-86)

Palabras clave: Educacion de postgrado. Educacion profe-
sional. Latinoameérica.

Introduccion

La “Nutricién”, refiriéndonos a ella en un sentido
amplio, entendiéndola como la reunién de todos los
procesos que contribuyen o estdn relacionados con que
los sujetos presenten un estado nutricional 6ptimo,
tiene diferentes ambitos necesitados de formacidn,
desde la poblacion general (escuelas, focos de influen-
cia, etc.) ala formacién de los profesionales de las cien-
cias de la salud, bien sea de una forma bdsica y general
hasta la mds especifica y especializada. En este capi-
tulo, se ha querido abordar cudl es la situacién de la for-
macién de los profesionales de las ciencias de la salud
en Nutricién y Dietética, a través del estudio de los pro-
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TRAINING IN NUTRITION IN IBEROAMERICA

Abstract

We have reviewed the Iberoamerican learning activi-
ties of undergraduate and graduate of Nutrition and
Dietetics as a scientific discipline in Health Sciences. After
a historical overview of of these studies in Iberoamerican
health professionals, we have reviewed 773 Iberoameri-
can Universities that offer studies in Health Sciences
(Medicine, Pharmacy, and Nursing). After a throughout
analysis of the implementation and development of these
studies we conclude that the Nutrition and Dietetics has
suffer a important development in all the Iberoamerican
area during the last century. However, there is still much
to be done, especially in the empowerment of research
and graduate studies in Nutrition and Dietetics, especially
in Health Sciences.

(Nutr Hosp Supl.2010;3(3):80-86)

Key words: Education graduate. Education professional.
Latin America.

gramas formativos académicos de pregrado y post-
grado.

En los profesionales de la salud los conocimientos
sobre alimentacion y Nutricion tienen, de forma general,
dos objetivos bien definidos: uno estriba en cuidar del
estado nutricional de la poblacién, refiriéndonos al
ambito de la salud publica, donde los profesionales nece-
sitan disponer de los conocimientos necesarios para pre-
venir las alteraciones nutricionales tanto por exceso
como por defecto, fundamentalmente con estrategias de
intervencién que promuevan los buenos habitos alimen-
tarios y de vida saludable. Otro es el ambito clinico,
donde la preocupacion se centra en devolver el estado
nutricional alterado, tanto por exceso como por defecto, a
la normalidad, evitando el desarrollo de complicaciones
o de otras enfermedades relacionadas con el estado nutri-
cional, y para mejorar o controlar la evolucién de otras
enfermedades que primaria o secundariamente se aso-
cian con procesos de alteracion del estado nutricional.

Tradicionalmente, en la formacion tanto de enferme-
ras como de médicos, el estudio de la alimentacién y la
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Nutricién ha estado disperso entre diversas asignaturas
o materias. En aquellos sistemas formativos que la con-
templaban como asignatura, los Departamentos se han
involucrado en su ensefianza sin que formara el niicleo
docente de ninguno de ellos, desde Bioquimica a Pato-
logia médica pasando por Cirugia hasta llegar a Salud
publica.

Sin embargo, el interés y reconocimiento por la inte-
rrelacion alimento-estado de salud ya era reconocido
desde muy antiguo, Hipdcrates de Cos (Grecia, siglo
V-1V a.n.e.) considerado el padre de la medicina
moderna, tiene numerosas citas célebres al respecto,
una de las mas famosas “que el alimento sea tu mejor
medicina y tu mejor medicina sea tu alimento” integra
de forma premonitoria lo que hoy conocemos: “una ali-
mentacion saludable es la mejor forma de conservar la
salud y cuando esta se pierde, la alimentacién es uno de
los pilares fundamentales de cualquier tratamiento”.

Recuerdo histérico

Durante la primera guerra mundial, simultdnea-
mente con las primeras experiencias de nutricion artifi-
cial del siglo XX para el soporte nutricional de los sol-
dados heridos, aflora la evidente necesidad de atender
los problemas nutricionales derivados de esta catds-
trofe. Se plantea, a nivel internacional, la falta de dis-
ponibilidad de profesionales formados en el conoci-
miento de los alimentos y del estado nutricional, con
capacidad para supervisar la preparacion, distribucién
y consumo de alimentos para la poblacién militar y
civil. Reconociendo de esta forma la influencia de la
dieta en la salud, la importancia de disfrutar de un buen
estado nutricional para resistir a las enfermedades y la
necesidad de profesionales que cuiden de ello.

Segun relata el Colegio de Nutricionistas y dietistas
de Puerto Rico en el recuerdo histérico a su profesion':

“En Puerto Rico, debemos la introduccion de este
valioso adelanto de la Medicina preventiva al Hospital
Presbiteriano, institucién misionera americana que
rendia una labor ejemplar en bien de la comunidad.
Entre los afios 1916-1924 se organizé en este hospital
una Cocina General y también la primera Cocina de
Dietas Especiales en Puerto Rico bajo la habil direc-
cién de la sefiorita Alice Brown. En 1924, se incluy6 el
estudio de la dieta en relacién con las enfermedades y
condicién del paciente en el programa de estudios y en
la practica de las estudiantes de enfermeria”.

Por la misma época, la Dra. Ruth Wheeler, en 1924,
en los Estados Unidos de Norteamérica? describe los
“minimos necesarios” que debe tener la estructura
curricular para los cursos de dietética, y en 1927, se
aprueba la “Guia para los Estdndares de los Cursos en
Dietética en Hospitales”, siendo aprobado el I Plan de
formacién en 1945 por la Comision de Acreditacion
para la Educacién Dietética, que es la agencia de acre-

ditacién de la Asociaciéon Americana de Dietistas
(ADA) para programas de formacion en los estudios de
Dietistas Registrados?, Comisién que continda en la
actualidad siendo responsable de esta formacion.

En Europa, también en 1924, se crea el primer
Departamento de Nutricién y Dietética de la Universi-
dad en Londres. En Espafia ya se habia publicado el
afo anterior (1923), el trabajo “Ideas modernas sobre
alimentacién” de Martinez Nevot. En su prélogo,
escrito por Gregorio Marafidn, hace hincapié en el inte-
rés de los médicos por los temas de Nutricién. En su
opinidn, se estaba evidenciando la importancia de la
alimentacion para el tratamiento de muchas enferme-
dades. Sin embargo, la incorporacion de los problemas
nutricionales en el proceso formativo de los sanitarios
no se inici6 hasta la década de 1930 cuando se disefid y
desarroll6 un programa de investigacién en materia de
Nutricién comunitaria en la Escuela Nacional de Sani-
dad tras la incorporacion de Gustavo Pittaluga como
director de la misma, quien reestructuré la Escuela y
cred la Catedra de Higiene de la Alimentacion y de la
Nutricidn, destinada a la formacién y la investigacion.
Al frente, como Profesor titular, se contraté a Enrique
Carrasco Cadenas, uno de los nutriélogos espafioles
mds importantes de aquellos afios, médico formado en
centros europeos de prestigio en materias de Nutricion
y Patologia digestiva‘.

Las escuelas de Salud publica de Chile, Venezuela y
Brasil, inician en la década de 1940 la formacion del
personal sanitario en Nutricién, encaminada a incorpo-
rar a profesionales formados en Nutricién a los Servi-
cios de Salud Publica. Los primeros profesores fueron,
Julio Santamaria en la de Santiago de Chile, José Marfa
Bengoa en la de Caracas, y José Gandra en la de Sao
Paulo®.

En aquella época se fueron creando institutos de
Nutricion en la mayoria de los paises latinoamericanos.
Como explica José Maria Bengoa®en su “Historia de la
Nutricién en Salud Publica™:

“Las Escuelas dependian de los ministerios de salud
y solian compartir los mismos programas: analisis de
alimentos, encuestas clinicas y de consumo, control del
bocio endémico, alimentacion suplementaria (escola-
res, obreros, etc.), formacién de personal, y educacion
alimentaria-nutricional. Unos afios mds tarde se crea-
ban el Instituto de Nutricién de Centro América y
Panama (INCAP), el Instituto Nacional de Nutricién
de México, el Instituto de Nutricion del Caribe (CFNI),
y el Instituto de Nutricién de Ciencia y Tecnologia de
Chile (INTA), instituciones que han alcanzado un pres-
tigio internacional”.

En América Latina la profesién de nutricionista-die-
tista nace en 1933, como resultado del interés y la labor
del profesor Pedro Escudero, impulsor de la Escuela
Nacional de Dietistas de Buenos Aires (Argentina) que
en 1938 pasa a ser Escuela Nacional de Dietistas como
parte del Instituto Nacional de Nutricién. En 1939, al
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crear el Poder Ejecutivo Regional las becas Latinoame-
ricanas, acoge 2 estudiantes de cada pais de la Region
(Bolivia, Colombia, Brasil, Costa Rica, Chile, Ecua-
dor, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Para-
guay, Panam4, Perd y Uruguay) con lo que posterior-
mente se produce la diseminacién en los diferentes
paises de acuerdo a sus propias necesidades.

También en Guatemala, en 1933 se fund6é La
Escuela de Nutricién de la Universidad Francisco
Marroquin adscrita a la Facultad de Medicina.

En México, el Dr. José Quintin Olascoaga Moncada,
es considerado el pionero del estudio de la Dietética.
En 1934, forma parte de una Comisién en la Misién
Cultural Urbana de la Secretaria de Educacion Publica
iniciando su interés por la Nutricion, al afio siguiente
pasa a desempeiiar el cargo de Jefe de la Seccién de
Investigacion de la alimentacién popular en el Hospital
General de México. Se inicia la ensefianza de la Nutri-
cién en 1936 en el Departamento de Salubridad prepa-
rando al personal para las encuestas de alimentacion
que realizaba la Seccién de Investigacion de la alimen-
tacién popular. En 1943 se imparte “el curso tinico”
para formar dietistas en el Hospital Infantil de México,
este curso estaba a cargo del Dr. Rafael Ramos Galvan.
Los egresados se integraron en el Servicio de Dietolo-
gia del mismo hospital en México. Simultaneamente
los Drs. Olascoaga y Juana Navarro prepararon un
equipo de dietistas para trabajar en el Instituto Nacio-
nal de Cardiologfia, con el cual se estableci6 el segundo
Servicio de Nutricién en México. La ensefianza formal
de la Nutricion se inicia en el afio de 1945, en la
Escuela de Dietética del Instituto Nacional de Cardio-
logia creada por sugerencia del Dr. Ignacio Chavez>S.

El crecimiento de estas Escuelas de Dietética y
Nutricién ha sido singular a lo largo de los afios, en
1940 habia tan s6lo dos Escuelas de Nutricién en Ibero-
américa para la formacion de nutricionistas-dietistas y
en 1978 alcanzaban ya la cifra de 40. No tenemos cons-
tancia de que haya sucedido lo mismo en los curriculas
formativos de otras titulaciones de las Ciencias de la
Salud (enfermeria, medicina y farmacia).

Entre las instituciones destacadas en la formacion de
nutriélogos se encuentra el Instituto de Nutricion de
Centro América y Panamd (INCAP) y el Instituto de
Nutricién y Tecnologia de los Alimentos (INTA), de la
Universidad de Chile que ha actuado como un centro
asociado de la Universidad de las Naciones Unidas.

El INCAP fue creado el 20 de febrero de 1946, por
acuerdo de los Ministros de Salud de Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama y
el director de la Organizacién Panamericana de la
Salud (Belice se integré posteriormente, en 1990). Se
inauguré el 16 de septiembre de 1949 con el propdsito
de investigar e identificar los problemas alimentarios y
nutricionales, proponiendo posibles soluciones, contri-
buyendo asf al desarrollo de la ciencia de la Nutricidn,
fortaleciendo la capacidad de los paises que lo integran
para resolver sus propios problemas. El INCAP foca-
liza su accidon en: alimentos, economia alimentaria,

salud y ambiente, educacién y cultura alimentaria.
Incluye un drea para la formacién y capacitacién de
recursos humanos en alimentacion’.

El INTA, creado en 1954 a partir de un laboratorio de
investigaciones pedidtricas del hospital Arriardn de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile que en
1972 dio origen al Departamento de Nutricién y Tecnolo-
gia de los Alimentos que se transformaria en 1976 en el
Instituto. E1 INTA es un organismo interdisciplinario de
investigacion, docencia y extension, asesoran a institu-
ciones publicas, empresas privadas y al gobierno de Chile
y del resto de los Paises de América Latina®. En Espaiia,
en 1970, se creo la primera escuela de posgrado de Nutri-
cion en la Universidad de Granada gracias a la iniciativa
del Profesor Gregorio Varela Mosquera que impartia un
Diploma en Nutricién. Esta Escuela fue seguida de la cre-
acién en el afio 1989 del Instituto de Nutricién y Tecnolo-
gia de los Alimentos en la misma Universidad.

Con estos antecedentes, cabe esperar encontrarse un
escenario formativo variopinto en los diferentes paises
que integran Iberoamérica. Probablemente, las seme-
janzas y diferencias no tengan una justificacién en los
antecedentes histéricos, sino en otros factores; cultura-
les, politicos, econémicos y/o de oportunidad que, en
definitiva, son los que organizan el juego de intereses
que hace que cualquier drea del conocimiento se mueva
en una u otra direccion.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal sobre la oferta for-
mativa en Nutricion de las titulaciones en ciencias de la
vida o de la salud que se puede cursar en las Universi-
dades Iberoamericanas.

La muestra de estudio fueron todas las Universidades
Iberoamericanas indizadas en el listado de instituciones
de la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional
para el Desarrollo, AECID, (Argentina, Bolivia, Brasil,
Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Republica Domini-
cana, Ecuador, Guatemala, Honduras, México, Nicara-
gua, Panamad, Perd, Paraguay, El Salvador, Uruguay y
Venezuela) y en la base del Ministerio de Ciencia e Inno-
vacion espafiol, a través de su enlace con las paginas
Webs de las Universidades espaiiolas, http:// ciencia.
micinn.fecyt.es/univ/ccuniv/html/interna/enlaces.html.

La busqueda de las Universidades se realizé siempre
a través de los enlaces en internet y de los buscadores
de dmbito general. Se identificaron aquellas Universi-
dades que imparten estudios de ciencias de la vida o de
la salud constatando la oferta formativa en Dietética y
Nutricién. Se examinaron los planes de estudios de
Enfermeria, Medicina y Farmacia en busca del conte-
nido formativo que estas titulaciones ofrecen en mate-
ria de Nutricién y Dietética en cada una de las Univer-
sidades. Se excluyeron del estudio las Escuelas de
Nutricién por ser este el eje de su formacion.

Para el Andlisis de los datos, se procedié a un estudio
descriptivo de los indicadores fijados mediante el cdlculo
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Tabla I
Titulaciones en Ciencias de la Salud
identificadas en Iberoamérica

Tipo de estudio Observados Porcentaje
Enfermeria 465 41,6%
Medicina 299 26,7%
Farmacia 161 14,4%
Nutricion 194 17,3%
Total 1.119 100,0%

de las frecuencias y porcentajes de las variables cualitati-
vas, representdndose las mds relevantes mediante la utili-
zacion de tablas. Las variables cuantitativas se describie-
ron por su media y desviacion estdndar (DS). Para
comparar las medias entre mas de 2 grupos para una
variable cuantitativa se realiz6 el andlisis de la varianza
(ANOVA) utilizando el método de Bonferroni. El nivel
de significacién aceptado fue o < 0,05 (Intervalo de con-
fianza del 95%). Para la introduccion y andlisis de los
datos se usé el programa SPSS versién 15 para Windows.

Resultados

Se han identificado 773 universidades en Iberoamé-
rica (Espafia y la Region de las Américas), en los que se
imparten estudios en Ciencias de la Salud (tabla I).

El tipo de titulacion que se imparte en las diferentes
Universidades queda reflejado en la tabla I, en 11 de
ellas no se ha podido obtener mayor informacién por
no estar disponible mediante el enlace en internet.

Hay que hacer hincapié en que en algunas universi-
dades el acceso a través de la Web es limitado, no
pudiendo acceder a los programas académicos de las
titulaciones, esto ha sucedido en 238 ocasiones, 164
por falta de enlace, 62 veces porque aunque éste exis-
tia, llevaba a una pagina en construccion o estaba roto y
12 veces, la pagina solicitaba una clave para acceder.

Hemos identificado 194 titulaciones de Nutricion, el
tipo de titulacion que se imparte queda reflejado en la
tabla III. Geograficamente, la forma en que se distribu-
yen las titulaciones que se imparten, se observa en la
tablaIV.

De las 925 titulaciones de Ciencias de la Salud;
Enfermeria, Medicina y Farmacia, 399 (43,5%) impar-
ten en sus programas alguna asignatura de Nutricién
(tabla V). En 276 estd consignado el nimero de crédi-
tos de la asignatura, siendo la media de créditos oferta-
dos en el total de las titulaciones de 5,43 + 2,97 con un
minimo de 1 y un mdximo de 34 créditos. Farmacia, es
la titulacién donde mayor nimero de créditos se impar-
ten, siendo significativa ésta diferencia con las otras
titulaciones (F = 6,63; p=0,002).

Respecto al nimero de asignaturas de Nutricién
ofertadas en cada titulacion, ha sido 1 en 371 casos, 2
asignaturas en 16 ocasiones y > 2 en 10 titulaciones.
Las caracteristicas de las mismas se muestran en la
tabla 5, aunque en algunos casos no se ha podido obte-
ner esta informacion.

Discusion

Hay que sefialar que el andlisis de los estudios de
Nutricion y la oferta formativa de las diferentes titula-
ciones de las Ciencias de la Salud de los diferentes paises
Iberoamericanos, resulta tremendamente complicado
con lo que este estudio es tan solo una aproximacion a la
realidad y que para conocer el tema en profundidad y
con detalle cabria otro tipo de aproximaciones.

Se debe tener en cuenta, a la hora de analizar los datos,
que el desarrollo de las paginas web, en muchas ocasio-
nes no permite el acceso a la informacion acerca de los
planes de estudio o al contenido curricular de las titula-
ciones y cuando disponen de informacién, ésta no es
homogénea, ni tampoco es completa, con lo que hace
muy dificil disponer de datos globales para el analisis.

Se aprecia una amplia dispersion en los criterios de
los planes de estudio, mds acusada en algunos centros
privados. En éstos se observa un mayor desarrollo
informativo pero incluso en ellos persisten los proble-
mas descritos anteriormente.

Desde una amplia visién generalista, los estudios en
Iberoamérica se podrian entender como muestra la tabla
VI. Las titulaciones de pregrado suelen ser: de forma-
cién especifica en algin drea concreta, como por ejem-
plo “Técnico enfermero en cuidados paliativos™ y asimi-
lables a las titulaciones de Formacion Profesional (FP).
Los titulos de bachillerato, sirven como cursos puente

Tabla II
Tipo de titulacion impartida en las universidades iberoamericanas
Titulacié
Tipo de estudio Hacton Total
Diplomatura Grado Ambas Licenciatura No informacion
Enfermerfa 88 41 124 209 3 465
Medicina 0 7 175 116 1 299
Farmacia 1 0 9 150 | 161
Nutricién 20 0 83 85 6 194
Total 109 48 391 560 11 1.119
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Tabla III
Estudios de Nutricion y Dietética
Tipo de titulacion Frecuencia Porcentaje
Diplomatura 20 10,3%
Ambas 83 42.8%
Licenciatura 85 43,8%
No hay informaci6n 6 3,1%
Total 194 100%

para poder acceder a estudios superiores. Podria, aunque
existen diferencias, asimilarse al bachillerato espafiol,
puesto que es un periodo formativo comprendido entre
la escuela obligatoria y la Universidad, aunque algunos
de estos titulos, también podrian equipararse a FP. Pero

en otras ocasiones son estudios de grado medio, al igual
que las diplomaturas espafolas.

Los estudios de grado y licenciaturas se parecen mas
entre si, en cuanto a su estructura, incluso con el sis-
tema formativo espafiol, con el que se presentan mas
diferencias en cuanto a la estructura y nimero de afios,
no asf en cuanto al contenido.

Las titulaciones de Medicina y Enfermeria se pre-
sentan en pregrado y grado, indistinta o conjuntamente.
Farmacia también presenta disparidad de criterios y
niveles, existiendo también algunos titulos de pre-
grado, aunque lo usual es que la titulacién sea de grado,
encontrando diferentes modelos: licenciatura de Far-
macia, de Farmacia y Bioquimica o también, como
Quimica Farmacéutica.

La estructuracién de los cursos se hace por semestres,
entendiendo esta conformacién seguramente una heren-

Tabla IV
Titulaciones en Ciencias de la Salud en los diferentes paises iberoamericanos
Pais Universidades* Nutricion Medicina Enfermeria Farmacia Total
s Argentina 110 24 29 46 13 112
== Bolivia 30 3 11 21 6 41
E& Basil ) 53 61 126 60 300
Bas Chie 49 20 13 10 2 45
s Colombia 83 2 22 12 3 39
=== (ostaRica 14 3 4 8 3 18
B Cuba 30 8 8 2 18
= Ecuador 35 6 14 14 3 37
== [l Salvador 5 - 2 3 - 5
1| Guatemala 8 3 5 11 1 20
== Honduras 9 1 1 1 1 4
BB México 91 28 45 47 24 144
=== Nicaragua 16 3 1 - 4
m Panamd 15 8 4 - 1 13
= Paraguay 5 3 1 1 1 6
BB Pen 50 11 2 34 15 82
== Repiiblica Dominicana 17 1 6 5 2 13
== Uruguay 7 2 1 2 - 5
B Venezuela 33 7 9 7 4 27
2 Espafia 74 19 38 108 20 177
Total 773 194 299 465 161 1.119

* Universidades estudiadas.




Tabla V
Titulaciones de Ciencias de la Salud con asignaturas de Nutricion y tipo de asignatura

Asignaturas de Nutricion

Tipo asignatura

Tipo de estudio Créditos Media = DS Intervalo Confianza 95% para la Media
N No Troncal ~ Optativa

Enfermeria 45 19 44 7 5,06+1,95 4,77-5,35

Medicina 8 45 2 6 5,40+£4,78 4,04-6,76

Farmacia 6 8 5 1 6,76 £3,26 5,83-79

Total 99 02 71 4

cia de los estudios anglosajones. A nivel practico no dista
mucho de la modalidad espafiola de cuatrimestres.

La titulacién en Farmacia es la que mds contenido
ofrece de Nutricién y Dietética, podriamos entender la
importancia que tradicionalmente ha tenido el estudio
de la Bromatologia en este tipo de formacién. Sin
embargo llama la atencién que la oferta formativa en
Nutricién de Medicina y Enfermeria es menor, sin
embargo, es evidente que estos colectivos son, asi
mismo, responsables de la salud integral de la pobla-
cion, teniendo un papel principal en los programas de
salud en los que se engloban la promocién de los hibi-
tos alimentarios saludables y la prevencién, deteccion
precoz de los déficits nutricionales y su tratamiento.
Asi como, la responsabilidad que estos colectivos tie-
nen en la aplicacién clinica de los conocimientos nutri-
cionales y dietéticos en el cuidado y tratamiento de los
enfermos. Sin embargo podemos observar como es
escasa la presencia de esta disciplina como asignaturas
independientes en los planes de estudio de las Univer-
sidades con titulaciones en ciencias de la salud.

Esta parece ser una situacién bastante extendida,
tanto en los Estados Unidos de América como en
Europa la presencia de la Nutricion en los planes de
estudio de Enfermeria y sobre todo de Medicina ha sido
muy limitada.

En el caso de los Estados Unidos, la American
Society of Clinical Nutrition, publicé en 1989 un
acuerdo o consenso generalizado reconociendo la
importancia “prioritaria” de que los planes de estudio
de las facultades de Medicina contuvieran ensefianzas

Tabla VI
Vision de los estudios universitarios en Iberoamérica

Nivel de Tipo de Posible equivalencia

estudios estudios en Espaiia

Pregrado Bachillerato Diplomatura

(263 afios) Tecnicatura/ Tecnicoen... Formacién Profesional
Diplomatura Superior

Grado Grado Grado

(4,506 6afios Licenciatura Licenciatura

segtin titulacién)

Postgrado Maestria Master

(No hay tiempo Doctorado Doctorado

definido) Especialidad Especialidad

nutricionales?. Otorgando, con ello, criterios de que los
conocimientos en Nutricién y Dietética deberian, en su
mayoria, ser impartidos en la docencia de pregrado.

Desde la década de 1960, se ha venido analizando, lo
que Sanchez et al®, en 2003, tildan de “descuido acadé-
mico” en las Facultades de Medicina americanas,
haciendo énfasis en su trascendencia en la practica cli-
nica. Por esta razon, la American Medical Association
Council on Foods and Nutrition recomendd a las
Facultades de Medicina de Estados Unidos que desig-
naran un comité que desarrollara el programa de ense-
fanza de la Nutricién. Sin embargo, hoy en dia y aun-
que el 98% de las Universidades americanas reconocen
la Nutricién como un componente imprescindible en la
docencia médica, un gran nimero de éstas Universida-
des estadounidenses siguen sin tener asignaturas de
Nutricién identificables o independientes de otras
materias académicas en su curriculum de pregrado.

Se han publicado investigaciones sobre este tema.
Algunas® tratan de explorar, en la opinién de los profe-
sionales y de los estudiantes, si la formacion durante el
desarrollo de la titulacién es suficiente. Todos los estu-
dios concuerdan que los profesionales consideran que
no es suficiente la formacién recibida y manifiestan
que no cubre la necesidad minima de conocimientos en
Nutricién y Dietética que deberian tener para el 6ptimo
desarrollo de su prictica profesional.

Cuevas Guajardo et al'®. 2009 haciendo referencia a
la necesidad sentida de mayor formacién curricular en
Nutricién en los programas de Enfermerfa, declaran:

“Si México tiene problemas de nutricion, necesita-
mos contar con personal preparado en el tema. Vemos
que no estamos portdndoles suficientemente estas
herramientas, por lo que es necesario que no se estudie
en forma de materia optativa, porque no todos los estu-
diantes la van a cursar”.

Ellos revisan los 34 programas de Instituciones de
Educacién Superior que imparten la Licenciatura en
Enfermeria en México y en 28 de ellos tienen especifi-
cado en su Plan de Estudios la oferta formativa en Nutri-
cién, mientras que 6 no lo tienen. Los resultados cualita-
tivos fueron constantes en cuanto a que “la Nutricion
optativa deberia pasar a médulo obligatorio”.

En todos los articulos relacionados con el tema®*'!, se
evidencia la necesidad de revisar los planes de estudios
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de las titulaciones de Ciencias de la Salud ante la
demanda de mayor formacién en materia especifica e
independiente de Nutricién y Dietética.

En Espafia, se observa cémo se van incorporando pro-
gresivamente los nuevos modelos de planes de estudio
de Bolonia. Este plan se trata de una declaracién con-
junta de diversos paises europeos que dio inicio a un pro-
ceso de convergencia con el objetivo de facilitar el inter-
cambio de titulados entre los paises europeos y adaptar
el contenido de los estudios universitarios a las deman-
das sociales. Las Facultades se encuentran en un periodo
de transicion, de forma que siguen manteniendo el plan
antiguo en el que la titulacién de Enfermeria y también la
de Nutricién y Dietética son diplomaturas y Medicina y
Farmacia son licenciaturas. El nuevo plan incorpora el
titulo de “grado” para uniformizar todos los estudios y
adecuarlos a 4 afos; asi encontramos el grado de Enfer-
meria, que incrementa en un afio mas los estudios de
diplomado en enfermerfa, pero sin embargo no incluye
la Nutricién y Dietética como una asignatura indepen-
diente. Farmacia y Medicina se convierten en grados de
5y 6 afios respectivamente. Los grados incorporan la
metodologia de la evaluacién continuada y una metodo-
logfa docente centrada en el trabajo del alumno. Mien-
tras Farmacia tradicionalmente conserva una o mas asig-
naturas relacionadas con la Dietética y la Nutricidn,
Medicina sigue siendo la titulacién donde mas “hambre”
(nunca mas adecuado el termino) de este conocimiento
se sigue teniendo.

Conclusiones

De este estudio se desprende que hay un desarrollo
importante de las titulaciones de Nutricion y Dietética
en Iberoamérica.

También que existe una necesidad de revision de los
planes de estudio de las ciencias de la vida o de la salud,
en especial los de Medicina.

Parece tradicional la insistencia de los profesionales,
alumnos y organizaciones relacionadas con la Nutri-
ci6n aplicada y clinica en que la oferta formativa de las
titulaciones en Ciencias de la Salud es insuficiente. Sin
embargo todavia no estd remediado, y con los nuevos

cambios de planes formativos no hay esperanza de que
se remedie. Es posible que las Direcciones de Politica
Universitaria no estén informadas de esta necesidad ya
que de otro modo es dificil entender porqué no se
resuelve esta demanda formativa.

Pese al tremendo desarrollo que ha experimentado la
formacion en Nutricién y Dietética en apenas un siglo,
tenemos que ser perseverantes y potenciarlo. Para ello
debemos fortalecer la investigacion e implementar los
programas formativos de postgrado haciéndolos acce-
sibles, acreditados y, si cabe, incrementando los nive-
les de calidad y multidisciplinaridad.
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