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Laalimentacin constituye uno de los componentes
esencides del bienestar y un valioso indicador de
los niveles de vida de una comunidad, y representa,
junto con otros indicadores, € grado de desarrollo
de un pais. Una de las formas de expresion del
atraso y la pobreza de una colectividad esta dada
por & hambrey la desnutricion.

Losnifiosy las madres son |os grupos poblacionaes
gue sufren mas los efectos de una alimentacion
desbalanceada. Una de las causas de la alta tasa
de mortdidad infantil es la desnutricion proteico
cadrica. De ahi que la OPS, desde € inicio de su
labor afavor de la saud de la poblacién, haya pro-
movido la accién de los gobiernos para elevar los
niveles de vida, desarrollar una politica aimentaria
y agricola, y mejorar la educacion basica en salud
y € saneamiento del medio. También han sido obje-
tivos especificos de la OPS; mantener un buen es-
tado nutriciond, reducir la prevalencia de las en-
fermedades infecciosas, y conseguir la rehabilita-
cion nutricional temprana y completa de |os nifios
mal nutridos.

Sin embargo, algunos expertos consideraban que
cualquier esfuerzo programético seria vano debido
alapropaganda comercial, alaimportacion de pro-
ductos de leche maternizada y alaintroduccion de
dietas propias de paises de diferente contexto so-
ciocultural. De dli, que la OSP inicidmente limitara
sus actividades en nutricion a apoyar planes enca-
minados a resolver los problemas locales, a partir

de dimentos de produccién local, acordes alos ha
bitos alimentarios de la poblacion y a la capacidad
econdmicade lasfamilias. Yaantesel SCISP, atra-
vés del Ingtituto Naciona de Nutricidn, habia estu-
diado € vaor nutriciond delosaimentos autéctonos,
entrenado un grupo selecto de nutricionistas y dla
borado dietas balanceadas. La preparacion detales
alimentos era enseflada a las madres de familia,
mediante demostraciones en |os centros de salud y
en los domicilios, con la cooperacion de las demos-
tradoras del hogar ddl Servicio de Extension Agri-
cola (SCIPA) dd Ministerio de Agricultura

La cooperacion técnicade laOPs en € &eadela
aimentacién y nutricién comenzo6 en 1946, cuando
con gpoyo de la Fundacién W.K. Kdlogg, se for-
mularon los planes para llevar a cabo, la creacion
dd Ingtituto Nutricional de Centroaméricay Pana
ma (INCAP), con € fin de conocer y resolver los
problemas de salud de |os paises de América Cen-
tral. El Ingtituto empezd a operar en setiembre de
1949, d mismo tiempo la Fundacion K.W. Kelogg
proporciond € financiamiento necesario para esta-
blecer una seccion de nutricion en la Oficina Sani-
taria Panamericana.

*  Médico Nutridlogo, ex -Director del Ingtituto Na
ciona de Nutricidn, pionero de lasinvestigacio-
nes sobre @ estudio nutricional de los dimentos
autéctonos peruanos y miembro de la Asocia
cion Consultores Internacionales en Salud.
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Prepard y puso a disposicion de los gobiernos la
version espariol del Codex alimentario para Amé-
ricaLatinay € Caribey € de la comercidizacion
de |os sucedaneos de la leche materna.

El INCAP actlia como un centro regional técnico de
docencia e investigacion en problemas de nutri-
cion, valiéndose de los andlisis de laboratorio de
muestras de alimentos nativos, de encuestas 'y es-
tudiosdinicos, bioguimicosy nutricionaes, y de prue-
bas de su contenido en nutrientes. Aun cuando €l
INCAPestaal servicio delos paises centroamerica-
nosy Panamé, en la practica ha servido a cas to-
dos los paises |latinoamericanos por sus investiga
cionesy su labor de entrenamiento de especiaistas
en nutricion.

En la década de | os sesenta, la nutricion humana se
convirtio en un problema creciente de salud publica
y, por elo, laoPs le concedié una dta prioridad en
su programa de cooperacion. Hubo necesidad de
establecer cargos de asesores en las oficinas de
zona, entre ellasla Zona v con sede en Lima. Por
la creciente demanda de |os gobiernos por obtener
orientacion en nutricion, la Organizacion establecio
cargos de nutricionistas de salud publicano médica
en diversos paises, entre dlos € Perl. Las nutri-
cionistas debian colaborar en laimplantacion delos
programeas de Nutricion Aplicada, con los auspicios
de OPS/IOMS, FAO y UNICEF. En 1965 estas agen-
ciasinternacionalesy laOIT organizaron conjunta
mente la reunién de un grupo de trabgjo que esta-
blecio los métodos de evauacion de los programas
nacionaesy localesde nutricion aplicada. Este gru-
po formulé una serie de protocol os detallados en los
campos de salud, agriculturay educacion, aser em-
pleados en los paises, como e Per(. El andisis de
los datos recogidos en los paises fue efectuado en
un seminario conjunto de OPSOMSY FAO (Colom-
bia, 1966).

En 1966 la OPS establecié un programa paravigori-
zar los centros nacional es de ensefianza de la nutri-
cion y dietética para persona profesional de los
paises |atinoamericanos. Sedio inicio aunaencuesta
en veinte escuelas de dietéticay nutricion de Amé-
rica Lating, entre ellas la Escuela de Dietistas del
Seguro Socid del Pert, ubicadaen €l Hospital Obre-
ro de Lima, para obtener informacion basica sobre

las caracteristicas del personal docente, plan de es-
tudios, contenido dd syllabus, requisitos de admi-
sion de las postulantes, etc. Posteriormente, un con-
sultor de corto plazo asesoré a dieciocho de dichas
escuelas, entreellasladel Hospital ObrerodeLima,
paraevaluar in situ las condiciones en las que ope-
raban, formulando recomendaciones sobre un pro-
grama de cooperacion de la OPS a dichas indtitu-
ciones docentes. Dicha cooperacion consistio en
asesoramiento técnico por parte del asesor de la
Zona |V, capacitacion de su profesorado y suminis-
tro de equipo de ensefianza. En 1966 se efectud
una reunion de directores de |as referidas escuelas
para definir objetivos, necesidades y recursos para
una efectiva ensefianza.

Durante d periodo inicid, laOPSimpulso en los pai-
Ses un activo programa de investigacion sobre los
problemas de nutricion en € continente. En 1963 la
OPS/OM S establecid un Centro Regiona en € Ingti-
tuto Venezolano de Investigaciones Cientificas
(IvIC), en Caracas, para entrenar investigadores y
técnicos latinoamericanos interesados en estudiar
la deficiencia de hierro como una de las causas de
las anemias nutricionales.

En d Per(, d Ingtituto de Nutricion del MINSA rea-
liz6, entre 1963-1971, una extensa investigacion a
lo largo del territorio recogiendo y andizando infor-
macion sobre la dimentacion y @ estado de nutri-
cién de la poblacion en las diferentes regiones del
pais. Se escogieron cinco poblaciones suburbanas
cercanas a Lima Metropolitana, la Sierra central y
la costa norte. En e sur, se seleccionaron ocho lo-
calidades de Puno, donde se redlizaba e Plan Na-
ciond de Integracién de laPoblacién Aborigen, con
la participacion delaOPS y UNICEF. Adicionamente
se estudiaron los distritos de la provincia de Tarma,
donde la Universdad Cayetano Heredia investiga:
bala prevaencia, tratamiento y prevencion del bo-
cio endemico. Se trataba de estudiar €l contenido
dd yodo en los dimentos y su variedad. La meto-
dologia empleada fue rigurosa, con seleccion aea
toria de las familias a estudiar en cada lugar. Se
hicieron mediciones de peso y talade la poblacion.

Entre |as conclusi ones se destacaron varios hechos.
En primer lugar, € régimen dietético era desbdan-
ceado debido a predominio de los carbohidratos en



la cobertura de las calorias totales dada por la ali-
mentacion. Las tres cuartas partes 0 mas consu-
mian menosdel 75% de | os estdndares recomenda-
dos de cacio; la tercera parte 0 mas ingerian un
porcentgje similar a anterior; y la cuarta parte o
maés recibian menos de lo recomendado en protei-
nas, cdorias, vitamina C y riboflavina.

En cuanto d gasto en dimentos, era mayor en la
costa, debido a hecho que las familias andinas dis-
ponian de alimentos de su propia produccion. La
anemiaeramas marcadaen los escolares de Junin;
la carencia de yodo predominaba en las tierras y
alimentos de las poblaciones afectados por € bocio
endémico.!

Los factores ambientales del medio en que vivian
las poblaciones estudiadas eran manifiestamente
desfavorables. Asi, por gemplo, en muchos de los
asentamientos humanos no se disponia de suminis-
tro de agua potable, las excretas se eliminaban en
campo libre, sendo ademés deficiente la higiene de
las viviendas.

En este mismo periodo, laOPS emprendio un estudio
sobrelasanemias, como parte de un estudio mundial
dela oms. Cinco laboratorios, entre ellos uno pe-
ruano, estudiaron € problema de las anemias que
se presentan durante € embarazo y lalactancia. El
laboratorio de referencia era @ del Ingtituto Ve-
nezolano de Investigacion Cientifica (VIC). En
agosto de 1968, un grupo cientifico, convocado por
la OPS, estudio € problema de las anemias nu-
tricionaes y los programas para su control que se
[levaban a cabo en AméricaLatinay e Caribe.

En d citado periodo, la OPS patrocind un estudio
sobre € bocio endémico y € cretinismo, y su pre-
vencion, en € que participaron once laboratorios del
continente, entre ellos uno del Perd. La Organiza:
Cidn convoco, entre 1963y 1965, dos reuniones para
informar los datos obtenidos, compararlos y reco-
mendar procedimientos para aplicar |os resultados,
y definir los problemas pendientes de investigacion.

Lagravedad de la desnutricion en € continente es-
taba evidenciada en las dtas tasas de mortalidad
infantil, en particular entre los menores de 5 afios,
gue acusaban desnutricion como dolencia basica

El subregistro preciso la existencia de una propor-
cion considerable de los fdlecidos y los desnutri-
dos. Estasituacion fue confirmada por lalnvestiga
cion Interamericanade Mortaidad en laNifiez que,
en e transcurso de 1966 a 1968, emprendio la Or-
ganizacion con la participacion de diez gobiernos
americanos. Un andlisis preliminar de 6,519 defun-
ciones correspondientes a 13 areas de estudio en
ocho paises, reafirmé con hechos lo anterior. Esta
investigacion fue € segundo proyecto coordinado
de investigacion de gran acance, emprendido por
la OPS para obtener un mayor conocimiento de la
epidemiologia de las enfermedades como base para
los programas de salud en las Américas.?

En 1963 un Centro Regional fue establecido en €
Instituto Venezolano de Investigaciones Cientificas
(IvIC), en Caracas, con |os auspicios de OPS/OMS,
para entrenar investigadores y técnicos en investi-
gaciones de salud. En agosto de 1968, laoOPS/OMS
convoco en Caracas a un grupo cientifico sobre
Investigaciones en Anemias Nutricionales. El gru-
po estudi6 @ programade anemiasnutriciondespara
Américalatinay € Caribe, elaborado por laOrga
nizacion, analizo los pardmetros para la compara-
cién de lainformacion procedente de diferentes la
boratorios cooperantesy formul 6 las correspondien-
tes recomendaciones.

La anemia por deficiencia de fierro erala mas co-
min en América, y también en & Per(. Mientras
que entre la poblacion periurbanade Limay Callao,
el nucleo de la dimentacion estaba congtituida por
papa, arroz, fideos, azlcar, pan y aceite y, ocasio-
namente, un moderado consumo de leche prefe-
rentemente evaporada; en las poblaciones ruraes
de Puno, la alimentacion congistia predominante en
papa, chufio, cebaday quinua, con un modesto con-
sumo de carne seca o fresca de ovino. No consu-
mian frutas ni verduras. En Piura. la base dimen-
tarialacondtituian: pescado, frijol, arroz, fideos, pan,
azUcar rubiay aceite; lalechey la carne se consu-

1 CollazosChiriboga, Carlos. Laalimentaciony € estado de
Nutricion en € Perd. Vol.ll. Lima: MINSA, Instituto de
Nutricion, 1985.

2 OPS/OMS. Caracteristicas delaMortalidad en la Nifiez.
Washington: OPS/OMS, 1973 (Pub. 262).
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mian de modo eventua. En las poblaciones ruraes
de Junin, laaimentacion incluia papa, maiz, cebada,
olluco, con un reducido consumo de frutas, leche
fresca de vacay carne de ovino.

Consecuentemente, frente a estos hechos, los go-
biernos decidieron formular una politica de dimen-
tacion y nutricion para satisfacer primordialmente
las necesidades biol 0gicas de la poblacion. Los mi-
nisterios de Salud y de Agricultura se pronunciaron
a respecto y un grupo mixto de expertos delaFAO
y OPS/OMS definieron las bases y précticas en €
informe titulado Elementos de una politica de ali-
mentacion y nutricion en América Latina. For-
mular y g ecutar progresivamente dicha politicafue
uno de los aspectos destacados de la agenda de la
OPS para € referido decenio.

Durante la década de | os setenta, se constatod atra-
Vés de nuevas encuestas que la desnutricién protei-
co-calorica, las anemias nutricionales por carencia
de hierro, &cido félicoy vitaminaB 12, € bocioy €
cretinismo seguian constituyendo graves problemas
de salud publica.

Losfactores condicionantes del acceso, consumo'y
aprovechamiento bioldgico de los aimentos, que
determinan o no la presencia de enfermedades nu-
tricional es, se encuentran ubicados en diferentes sec-
tores del desarrollo de un pais. Aunque € sector
sdud recibe en forma més directa € impacto de
tales problemas y realiza acciones para combatir-
los, éstas Ultimas no podrian por si solas controlar-
los en forma efectiva. Se hace necesario redlizar
simulténeamente actividades de educaci 6n nutricio-
na e higiénica, suplementacion aimentaria de los
grupos més vulnerables (madres y nifios), sanea
miento ambiental, inmunizaciones, etc, ademas de
otros programas paramejorar los niveles educativo
y econdmico de la poblacion, con € fin de asegurar
una demanda efectiva de aimentos. ASmismo, se
deben organizar programas de produccion agrope-
cuariay pesgueray de comercidizacion de dimen-
tos para obtener una oferta suficiente en calidad
y cantidad para satisfacer las necesidades de la
poblacion.®

Entre las recomendaciones de dicho Plan Decenal,
formulado por los ministros de salud del continente,

destacaron las siguientes. (1) Promover y contri-
buir al establecimiento de legislacion para or-
ganizar estructuras de planificacion y apoyo
técnico para la formulacion de politicas de nu-
tricion y alimentacion; y definir los principiosy
métodos para la formulacion y desarrollo de
tales politicas. (2) Promover y contribuir a la
formulacion de una politica nacional de alimen-
tacion y nutricion orientada biol 6gicamente, y
gjecutar programas intersectoriales coordina-
dos, por 1o menos en el 75% de los paises.

En cumplimiento de este mandato, en octubre de
1975, en las discusiones técnicas de la XXl Re-
union del Consgo Directivo de la Organizacion, se
tratd sobre la metodologia para la formulacion de
politicas nacionales de dimentacion y nutriciony su
gecucion intersectoria. Se reconocié que los pro-
blemas de adimentacion y nutricion en la Region no
habian mejorado a pesar de los esfuerzos de los
gobiernos, y que incluso podrian agravarse como
resultado delainestabilidad econdmicamundid. As-
mismo, hubo consenso en sefidar que a sector sa
lud le correspondia g ercer liderazgo prominente en
la blsgueda de soluciones a los problemas de di-
mentacion y nutricion que afectan a grandes nu-
cleos de poblacion, en especial aquellos més margi-
nados econdmica, socid y geogréficamente. Losmi-
nisterios de saud tienen, en laformulacion y gecu-
cion de paliticas, & elemento catalitico indispensa
ble paralograr € cumplimiento de las metas acor-
dadas en e Plan Decena de Salud paralos paises
americanos, 1971-1980. Dichas politicas naciona
les deben estar orientadas, mediante acciones co-
ordinadas intersectoriales, a disefio y gecucion de
programas destinados a incremento de la produc-
cién y consumo de adimentos, que satisfagan las
necesi dades biol 6gicas de |a poblacion. Para modi-
ficar favorablemente | os factores socioecondémicos
y culturales que influyen sobre @ nivel de sdlud de
la poblacion y que restringen la efectividad de los
programas, es necesario que los servicios de salud
actlien en coordinacion con todos |os sectores que,
directa o indirectamente, influyen sobre la produc-

3 OPS/OMS. PlanDecenal deSalud paralasAméricaspara
el periodo 1971-1980. Washington: OPS/OMS, 1973
(D.0.118).



cion, procesamiento, comercializacion y consumo
de dimentos, pues de lo contrario la €ficaciade las
acciones continuaria siendo limitada.

El mayor obstaculo paralaformulacion y gecucion
de esas paliticas es |la falta de una decision palitica
gue establezca la coordinacion intersectorial nece-
saria. Este hecho se debe a escaso conocimiento
exigtente sobre la magnitud del problema, o porque
se considera inexistente, 0 no se ven con claridad
las aternativas de solucion propuestas por |os gru-
pos técnicos. Para una coordinacion eficaz, se re-
quiere que | os representantes de los diversos secto-
res cuenten con un grupo técnico responsable que
elabore los estudios para su andisis, proponga d-
ternativas de solucién y preste e apoyo necesario
paralograr lacoherenciadelasdecisonesy lacon-
vergencia de los objetivos. Pero sobre todo deberd
exigtir una voluntad politica superior que posibilite
la actuacion armonica de todos los sectores y que
las acciones se traduzcan en un conjunto de politi-
cas coherentes con un proposito comun. Cuando
falta esta voluntad politica o no existe una secreta-
ria técnica permanente, la coordinacién es imposi-
bley fracasa.

La accion sinérgica de la desnutricion y las infec-
ciones establece un circulo vicioso cuyo resultado
fina sereflgja en diversos grados de retardo en €
crecimiento fisico del nifio, muchas vecesirrevers-
ble. Ademas, esta situacion frecuentemente deriva
en dteraciones en lacapacidad de aprendizgje; asi-
mismo & estado nutricional esta directamente rela-
cionado con la capacidad y rendimiento fisico del
individuo. S & sector salud secircunscribe alaaten-
cion de ladesnutricion y, alavez, no se promueven
mejores niveles de ingreso, educacion y alimenta-
cion, dificilmente se obtendran resultados significa
tivos y duraderos para lograr un éptimo estado
nutriciona en toda la poblacion.

El poder adquisitivo de la persona, € acceso 'y con-
sumo real de alimentos, y la educacion del consu-
midor son importantes factores externos a sector
saud. Dentro de este sector, la problemética se re-
duce a la prevencion y control de la desnutricion
como enfermedad en si y como condicionamiento
de otras patologias. De alli, la necesidad de una
accion sinérgica de todos estos factores mediante

esfuerzos complementarios que actlien sobrelabase
de acciones preventivas y curativas de lasadud, in-
cluyendo la promocion de una adecuada alimenta:
cion. Por tanto, deben recibir dta prioridad las si-
guientes areas en los planesy programas del sector
sdud:

* Fortalecimiento y extension de las activida-
des de nutricion en los servicios generales
de salud, como componente de los progra-
mas de salud de la familia;

* Vigilancia del estado nutricional de la po-
blacion, en especial delos gruposde masal-
to riesgo: madresy nifios,

* Maedidasde prevencion parael control deen-
fermedades nutricional es especificas;

* Fortalecimiento técnico y administrativo de
los servicios de alimentacion en escuelas,
hospitales, guarderias, empresas colectivas;

* Fortalecimiento y adiestramiento en nutri-
cion del personal de los servicios de salud,
en especial del personal intermedioy auxiliar.

El sector salud tiene una doble responsabilidad en
laevauacion de lapaliticadimentariay nutriciona:
de un lado, debe determinar la eficiencia de la
politicaen formaintegra en términos de modificacion
del estado nutricional de lapoblacion; y de otro, de-
be evaluar su participacion —como sector— en la
gjecucion de esa politica. Esta evaluacion es esen-
cid, ya que srve para identificar los cambios que
requiere la politica adoptada, y consecuentemente
precisar la intervencion sectoria en la continuidad
delamisma

S no hay una politica naciona de aimentacién y
nutricion, & Ministerio de Salud tiene laresponsabi-
lidad de programar |as actividades de nutricion den-
tro del plan naciona de salud, de establecer regla
mentosy normas para el desarrollo y evaluacion de
estos programas, y de promover la participacion
concertada de los diversos sectores involucrados
enlasolucion dd problemadimentarioy nutriciond.

Lainfraestructuranecesariaparareaizar estos pro-
gramas serd la misma de los servicios de salud del
pais. En los niveles central e intermedio se contara
con € persona minimo especializado en nutricion
(medico nutridlogo y nutricionista-dietista) que co-
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labore con todo & persond del servicio de saud en
el disefio, gecucion, supervisiéon y evauacion del
programa de nutricion. Las actividades de nutricion
son parte integral de las funciones bésicas de los
servicios de salud.*

En vistade exiguo nimero de dietistas-nutricionis-
tas existentes y de la urgencia de emitir recomen-
daciones précticas para la orientacion efectiva en
la formacion de esta categoria profesional, la OPS
organizy llevé acabo unaConferenciasobre Adies-
tramiento de Nutricionistas-Dietistas de Salud Pu-
blica (Caracas, 1966). Asistieron los directoresy €
personal docente de las escuelas de formacion de
estas profesiones, cuya categoria era relativamen-
te nueva en algunos paises. Se reconocio que este
personal requeria conocimientos y habilidad para:

1) Laoperacion de servicios de salud publica, en
los que € énfasis estaba dado en las activida
des preventivas y de fomento de la salud para
gue la poblacion acance  maés dto grado de
bienestar; y

2) El mango de servicios de alimentacion en hos-
pitaes, centrosde sdlud eingtituciones cuyares-
ponsabilidad se concentre fundamentalmente en
la administracion y en e tratamiento dietéticos
de los enfermos.

Se definid ala nutricionista-dietista como “ la per-
sona calificada por formacién y experiencia
para actuar en los servicios de salud publicay
atencion médica institucional como parte esen-
cial en el mejoramiento de la nutricion humana
y mantenimiento del mas alto grado de salud.

La Conferencia establecio |os aspectos esenciales
delaorganizacién de programas de ensefianza para
lacategoriaprofesiona de nutricionista-dietista, que
incluyd las areas generalesde ciencias basicas, cien-
cias de la nutricion y la aimentacion, ciencias so-
ciadesy econdmicas, ciencias pedagdgicas y cien-
cias de salud publica. La ensefianza tedrica debian
ser 75%y lapracticaun 25%. Recomendd también
que las escuelas formadoras de este persona fue-
sen denivel universitario. En e Per(, las conclusio-
nes de la Conferencia fueron aplicadas en la Es-
cuela de Dietistas de la Cgja Naciona del Seguro

Obrero en Lima, con o cua se meord notablemen-
te d nive profesiona de las nutricionistas-dietistas,
aungue & nimero de las egresadas siguié siendo
insuficiente para satisfacer las necesidades del sec-
tor salud.

Paradar cumplimiento alas recomendacionesdela
Segunda Conferencia sobre Adiestramiento de
Nutricionistas-Dietistas (Brasilia, Brasil, 21-27 enero
1973), la Comision de Estudios sobre Programas
Académicos de Nutricion y Dietética en América
Latina(CEPANDAL) ensulll Reunién (agosto 1977)
estudid y discutid, entre otros temas, laguia parala
evaluacion de las précticas globaes, instrumento
para sistematizar y facilitar la evaluacion del dum-
noy permitir laequivalenciade los estudiosrediza-
dos. Recomendd que la OPS contintie apoyando €
establecimiento de un sistema de divulgacion cienti-
fica paratodas las escuelas de nutricion y dietética
de América Latina

Asimismo, que su Seccion de Nutricidn en la sede,
en coordinacion con CLATES de Brasil, propici6 €
desarrollo de un programa de tecnologia educeativa
para las referidas escuelas.®

Es de observar que desde la década de | os cincuen-
ta la preocupacion de los gobiernos miembros, en-
tre ellos & dd Per, se orientd d problema de la
desnutricién proteico-cal érica. Desde entonces, se
han efectuado reuniones periédicas de expertosFAC-
OMSOPS-UNICEF que han estudiado diferentes
aspectos del crecimiento y desarrollo dd nifio, la
relacion desnutricion-infeccién, la epidemiologia
de la enfermedad en sus estados més graves de
Kwashiorkor o sindrome pluricarencid de lainfan-
ciay marasmo.

En e Pert, como en otros paises de la Regidn, se
viene utilizando la Guia de Crecimiento del Nifio,
propuesta por [aOPS/OMS-UNICEF, y que tiene como
bases |os tres parametros. edad, peso y tala, y que

4 OPS/OMS. Pdliticas nacionales de alimentacion y nutri-
cién. Washington: OPS/OMS, 1936 (D.0.139).

5  OPS/OMS. Formacién Académica de Nutricionistas-
Dietistasen América Latina. Washington: OPSOMS, 1979
(Pub. 340-A).



utiliza los valores de referencia propuestos por €
Centro Naciond de Estadigticas de la Salud de los
EEUU. En 1996 € 7.9% de los nifios menores de 5
afios presentaban déficit de peso paralaedad y
1.1% déficit de peso para la tala, cifras un poco
menoresalas que ofrecian en 1991 (10.8%y 1.4%,
respectivamente). La insuficiencia de talla para la
edad afectd al 25.9% de los nifios menores de 5
ahos, pero en los nifios proximos a cumplir los 5
ahos llegd a 30.5%.°

En la actudidad se vienen registrando en € pais
gpreciables cambios en lo referente a tipo y ala
frecuencia de la desnutricion en € nifio menor, la
gue en genera parece estar disminuyendo en su
severidad en |os primeros afios de edad, siendo me-
nos frecuentes las formas clinicas de desnutricion
avanzada que antescaracterizaron aladesnutricion
pluricarencial. El porcentaje de desnutricion en me-
nores de 5 afnos es de 25.8%; y en de escolares, de
6 a 13 afios, es de 29.8%. La desnutricion infantil
cronica afecta a 49% de la poblacidn escolar pri-
maria.” Como se sabe, en etapas ulteriores de la
vida, la situacion nutriciona tiende a ser rdativa-
mente menos severa, a establecerse procesos de
adaptacion fisolégica. Sin embargo, en ninglin caso
ello puede considerarse como € equivaente a un
estado de plena normalidad.

Laalta prevalencia de la desnutricion cronica pue-
de deberse a unaingestainadecuada, ala maa uti-
lizacion de los dimentos y a episodios infecciosos
frecuentes y prolongados que desencadenan € cir-
culo vicioso de desnutricion-infeccion. En las éreas
rurdessehadlad nivel mésalto de desnutricion cré-
nica (40.6%); en cambio, en Lima, la cifraacanza
a10.1%. La prevalencia es de 17.1% en la costa,
de37.9% end areaanding, y de 33.3% en lasalva
Iguamente, el 50.5% de hijos de las madres analfa-
betasy € 5.3% de |os de madres con educacién su-
perior tienen desnutricion cronica. No existen datos
actualizados sobre deficiencia de vitamina A y de
hierro. En 1987 se demostré que la deficiencia de
yodo era endémica en la mayoria de las provincias
delaseray delasdva En 1990, con ayudadela
OPSy de la Fundacién K. Kellogg, se logré que €
70% delasal consumidaen € pais estuviese yodada.
En 1995 |a ENDES mostro que le 93.9% de la pobla-
cion consumiasal yodada. En laactualidad, gracias

al programade luchacontrae bocio, estaenferme-
dad practicamente ha desaparecido en € pais.

Entre las carencias especificas alimentarias més
frecuentes en el Per(l, merecen especial mencion
las anemias por deficiencias de hierro, y en menor
medida de folatos, las que suelen traducirse en una
deficiencia acentuada de la capacidad fisica labo-
ral. La desnutricion cronicadefinida como € retar-
do en € crecimiento del nifio en relacion a su edad,
esta considerada como un indicador sintesis de la
calidad de vidadebido a que es & resultado de fac-
tores socioecondmicos presentes en el entorno del
nifio durante su periodo de gestacion, nacimiento y
crecimiento. No es, por tanto, casual que los depar-
tamentos con mayores indices de mal nutricion in-
fantil en menores de 5 afios sean aquellos con ma-
yores niveles de pobreza. Asi, Huancavelica pre-
senta el més ato nivel de desnutricion cronica con
50%, le siguen Pasco y Apurimac con 47% y
Ayacucho con 43%. Los departamentos con me-
nores problemas de desnutricion crénicason: Tacna
con 10.1%, Moqueguay Limacon 10.7% cada uno
y Arequipa con 12.4%.

Como se ha visto, la desnutricion y la educacion
presentan unarelacion inversa. De donde, lainver-
sion en la educacion de las nifias, futuras madres,
tiene efectos sinérgicos y permite ampliar capaci-
dades, mayor autoestima, mejores niveles deingre-
0y desdud en lafamilia

No cabe duda aguna de la importancia de la co-
operacion técnica de la OPS/OMSen € pais. Su la
bor cooperativa hasido arduadebido ala pobrezay
a factores politicos fundamentalmente. En las dos
Ultimas décadas, estos factores restrictivos no han
permitido lograr los avances que se esperaban en
este campo. Un alto porcentaje de lapoblacion con-
tinGa viviendo en la pobreza. Se estima que & 49%
de la poblacion peruana se encuentra en Situacion
de pobreza, y € 10.3% en pobreza extrema. En la
Ultima década se haincrementado tal situacion de-

6  OPS/OMS. LaSaludenlasAméricas. Val.ll. Washington:
OPS/OMS, 1998 (Pub. 569).

7 INEIl. Encuesta Nacional de Estadistica e Informatica
(ENDESIII). Lima: 1998.
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bido d aumento del costo de viday a desempleo
masivo, derivados de la aplicacion de una politica
de globalizacion sin rostro humano, esto es, Sin una
correspondiente politicasocial que favorezcae de-
sarrollo sustentable.

Desde 1988 e Perti ha estado en una recesion per-
manente. El PBI no primario (la produccién nacio-
nal excluyendo la mineria, pescay agricultura) de-
cay6 en 1998 y 1999. Solo @ 37% de los adultos
tiene un empleo adecuado segin & Ministerio de
Trabgo. A nivel naciona, € 54% de la poblacion
s0lo puede gastar 1.25 ddlares por dia (0 sea S.
4.40 diarios). Los pobres extremos unicamente sub-
sistian con un gasto diario de apenas dos solesen €
afio 2001. El gasto familiar ha decaido en 8% entre
1997 y 2000; en los sectores més pobres la reduc-
cién ha sido de 17%. Tomando en cuenta su poder
adquisitivo, de acuerdo a Banco Centra de laRe-
serva e ingreso por persona en € afio 2000 era
menor que en 1970.8

L os peruanos en situacion de pobreza es un pueblo
que cuestiona y desarrolla creativamente multiples
estrategias de supervivenciay acomodo, contestan-
do y rebasando € orden establecido, la norma, 1o
legd, lo oficid, lo forma. Asl han creado negocios
unifamiliares en los que todos son empleados y so-
cios, y han surgido los comedores populares, los
comités del vaso de lechey los clubes de madres, a
partir delas organizaciones de masas. Seestimaque,
Unicamente en la ciudad de Lima, unas 350,000 fa-
milias se dimentan en los comedores populares, a
cargo de voluntarias de las organizaciones de base

popular.

Sin embargo, laaccion cooperadorade [laOPS/OMS
ha permitido, pese alas crisis econdmicas y politi-
cas que han ocurrido en € Per(, lograr positivos
avances en @ campo de laaimentaciony nutricion,
desde d momento que se implantaron los primeros
programas de suplementacion alimentaria, que
suministraban la leche en polvo. Al mismo tiempo,
se confeccionaron las primeras tablas de composi-
cion de los dimentos. En los servicios de salud se
hicieron corrientes los controles periodicos del es-
tado de salud y de nutricion de las madres y nifios,
se hizo también evidente para los especidistas en
nutricion la necesidad de buscar alimentos de alto

valor nutricional y bgo costo. Por otra parte, en €
pais se hizo manifiesta la necesidad de preparar
nutricionistas-dietistas paratrabagjar en hospitalesy
centros de saud, y la responsabilidad estatal por
asignar a sector salud la conduccion de estos pro-
gramas, integrandol os dentro de las actividades re-
gulares de los servicios de salud.

Durante la década de los sesenta, estuvieron en
auge los programas destinados a combatir —no a
prevenir— |os efectos de las carencias nutriciona:
les. Entre las medidas estuvieron: e enriquecimien-
to y fortificacion de la leche, ceredles, sd, aceite
vegetal, azlcar, €tc., con nutrientes como vitami-
nas, minerales, proteinas y aminoacidos. En esta
tarea contribuy6 en gran medida el INCAP con sus
investigaciones.

Las proteinas animales son caras y en algunas zo-
nas del pais no ha sido posible producir aimentos
como lacarney laleche en cantidades suficientes.
Para enfrentar esta situacion, la OPS/OMS ha pro-
curado fomentar la produccion y la distribucion de
mezclas proteinicas vegetales baratas, elaboradas
abase de ceredes, legumbresy concentrados pro-
teinicos de semillas oleaginosas, enriquecidas con
mineralesy vitaminas. Esas mezclas pueden ser €fi-
caces para prevenir y, en determinados casos tra-
tar, lamalnutricion proteinocalrica. El INCAP pre-
par6 unamezclade esetipo, la Incaparina que se
produce comerciamente desde 1960. Se han pre-
parado por ese I nstituto otros productos tales como
concentrados proteinicos de pescado, de coco y de
semillade girasol y sésamo, y se han hecho esfuer-
zos para megjorar los métodos de elaboracion. El
Grupo Consultivo FAO/OMSUNICEF sobre Protei-
nas se retine periodicamente para asesorar sobrela
inocuidad y |a eficacia de nuevos productos desti-
nados alaalimentacion de lactantes y nifios de cor-
ta edad.®

8 Plande Gobierno ddl Partido Perti Posible parasalir dela
crisis. Lima: 2001 (Suplemento de El Comercio, edicion
del 27 de mayo del 2001).

¢ Ver OPSOMS. Normas Generales para un Programa de
Fortificacion de Alimentos en América Latinay € Caribe.
Washington: OPS/IOMS, 1972 (Pub. 240).



El uso de estas mezclas se ha visto limitado debido
asu dto precio en comparacién con aimentos basi-
cos como laquinua, lamaca o € maiz. Esta dificul-
tad se obviaria mediante su distribucion gratuita o
subvencionando su precio.

Los programas de suplementacion dimentaria au-
mentaron su cobertura a ser dirigidos primordial-
mente a nifio lactante o escolar y lamujer embara-
zada. Los servicios de educacion y recuperacion
nutricional destinados a la recuperacion nutriciona
del pre-escolar desnutrido y a la educacion de las
madres se extendieron. Al evaluarse estaexperien-
cia, luego de 14 afios de operacion de los centros de
recuperacion nutricional en América Latina, se ob-
servaron |os resultados siguientes:

1) Principales Ventajas. Lasrelaciones costo hos-
pitalario/costo recuperacion nutriciona ambula
torio fluctuaron entre 13/1y 4.5/1; € nifio des-
nutrido se recuperaba durante € periodo que
asistio o permanecio en e centro.

2) Principaleslimitaciones. (a) Poca utilidad en
el mediorural, dondeladistanciay & aidamien-
to dificultaban €l acceso y € trabgjo educativo
con las familias; (b) Bga recuperacion en €
cambio de hébitos relativos a la dieta familiar,
debido d insuficiente ingreso econdmico para
cubrir las necesidades nutricionales minimas, por
parte de la mayoria de las familias con nifios
beneficiados.

Los programas Integrados de Nutricion Aplica-
da (PINA) reemplazaron a los programas anterio-
resy fueron unade las experiencias mas interesan-
tes de la década. Fueron definidos como “activida
des educativas de las madres y nifios de las zonas
rurdes’. A nivel loca o comuna, coordinaban las
labores de salud, educacion y produccion agro-
pecuaria. Sus resultados fueron desiguales en las
diferentes regiones del pais porque no siempre las
autoridades|ocales delos sectores tenian plenacon-
ciencia del papel que les correspondiay como ac-
tuar, hubo sectores que no tuvieron suficiente apo-
yo técnico y financiero. Con todo, las experiencias
recogidas srvieron de germen del enfoque multi-
causud del problema nutriciona y de la necesidad
de enfrentarlo multisectorialmente. Su importancia
consistio en ampliar anuevos sectores la responsa

bilidad del Estado y de haber asociado ala comuni-
dad en la solucion del problema

En sintesis, durante ladécadadelos sesenta, |aoPy
OMS, asociada a otros organismos de las Naciones
Unidas, colabor6 activamente con € gobierno pe-
ruano en promover y participar en nuevas expe-
riencias, avances cientificos e ingtitucionales, que
repercutieron en mas acciones de campo, numero-
sas investigaciones de laboratorio, nuevos centros
de formacion e investigacion y mayor informacion
técnica de | os recursos humanos envudltos.

La década de los setenta se caracteriz6 por una
creciente preocupacion por € problemaalimentario
y nutricional por parte de laOPS/OMSYy € gobierno.
Esto se debio a conocimiemto que se tomo de que
las tasas de desnutricidn infantil continuaban siendo
atasen d paisy al creciente desequilibrio entre las
necesidades adimentarias de la poblacion y sus po-
sibilidades para satisfacerlas.

A comienzos de esadécadalosministrosde salud y

de agricultura de la Region, convocados por OPY

OMS, acordaron recomendar a sus respectivos go-

biernos que en los planes nacionaes de desarrollo

se formularan y pusieran en gjecucion politicas na

cionales de alimentacion y nutricion. Asimismo, so-

licitaron a OPSIOMS, FAO Yy UNICEF que incentiva-

rany apoyaran alos gobiernos en el disefio eimple-

mentacion de dichas politicas. Como respuesta a
este pedido, surgio € Proyecto Interagencia de Pro-

mocion de Politicas Nacionales de Alimentacion y
Nutricion. Al mismo tiempo, & INCAP reorient6 su
Division de Nutricién Aplicadaparadar apoyo pre-

ferencid a desarrollo de estas politicas en los pai-

ses |latinoamericanos. En e Pery, las instituciones
nacionales creadas para hacer frente a problema
nutriciona fueron: € Ingtituto Naciona de Planifi-

cacion, Comison Multisectortid (1971); Ministerio

de Alimentacion (1974); Ministerio de Agricultura
y Alimentacion (1974); Seccion de Alimentacion (se
suprimié este Ministerio en 1977). El Programa
Mundia de Alimentos colaboré en € decenio apor-

tando dimentos, por un vaor, que en 1970, fue de
US$ 237,000 y en 1977 fue de US$ 2,091,000.

En la década de los ochenta, la crisis de la deuda
externay sus repercusiones desastrosas en €l pais
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hicieron que los programas del sector salud se de-

terioraran, principalmente el de alimentacién y
nutricién. El Perd —como ha sucedido en muchos
de los paises |atinoamericanos— carecede un sis-

tema efectivo de vigilancia alimentaria 'y nutricio-

nal, que permita € estudio sistemético de indi-

cadores confiables de la situacién alimentaria y
nutricional de sus grupos poblacionales. Los pro-

cesos de informacion y vigilancia son costosos y
dificiles de emprender s no se cuenta con €l cono-

cimiento operativo ni € persona suficiente e idé-

neo. La alternativa de emplear encuestas periodi-

cas es costosa y la experiencia actual demuestra
gue los resultados de tales encuestas tardan afios
en publicarsey su andlisisdelareaidad es parcial.

Por otro lado, alin persiste € concepto de que la
inversion en aimentacion y nutricion es menosren-

table, o sea de menor beneficio por unidad de cos-
to que otras inversiones en salud y otros sectores,
y que su impacto politico es menor que € de otras
inversiones.

Se reconoce que la subalimentacion crénica de la
poblacién congtituye uno de los mas serios proble-
mas que enfrenta el paisy que la desnutricion con-
comitante representa uno de los mayores obstacu-
los para elevar los niveles de salud y bienestar de
las comunidades en generd y de los lactantes y ni-
flos menores de 5 afios en particular.'® Entre 1970y
1975 no se percibieron variaciones notables en re-
lacion con € decenio anterior en lo referente ala
disponibilidad per cipitade cdoriasy proteinas. Asi
entre 1975y 1977, la poblacion peruana disponiaen
promedio de 2,284 calorias y 58.5 gramos de pro-
teinas, mientras que entre 1981 y 1982 la disposi-
cion per cpitafue de 2,141 caloriasy 46.4 grs. de
proteinas.

Cuaquier que sealadefinicion que se mantenga de
lo que es ladesnutricion, en € Perl durante € afio
1984 més de la mitad de las familias rurales y nu-
merosas familias urbanas contaban con nifios cuyo
peso y tamafio los clasificaba como desnutridos o
en riesgo de ser considerados como tales. Empero,
quizés mésimportante que dichaclasificacion, esel
hecho que, como ya se ha visto, también sufrian de
otras deficiencias. hacinamiento en sus hogares,
malas condiciones del ambiente fisico y socid, ca-
renciade aguapotable, enfermedades agudas o cro-

nicas, muy bajos ingresos econdmicos y bgjo nivel
de escolaridad.

En 1984 | as estadisticas indicaban que aproximada-
mente 250,000 familias vivian en @ pais en condi-
ciones tan precarias que por |0 menos uno de sus
nifios estaba desnutrido. Muchos de estos nifios se-
guramentefallecieron debido aladesnutricidn. Unas
250,000 familias adicionamente tenian nifios cuyo
status nutricional era considerado severo, y otras
365,000 familias contaban con nifios que sufrian de
desnutricién crénica. Esto es que los tres cuartos
de un millon de familias tenian a menos un nifio mal
nutrido. El nimero de nifios menores de sais afios
de edad que sufrian de desnutricion cronica exce-
dia de un millén.

Aproximadamente, € 60% de las familias con ni-
fios desnutridos dependia econémicamente de la
agricultura 'y del jorna diario para su sustento. Su
ingreso econdmico era insuficiente para proporcio-
narles alimentacion adecuada, vivienda, saneamien-
to bésico, agua potable y acceso alos servicios de
sdud y participacion en los procesos econdémicos
de la sociedad peruana.

Los grupos prioritarios que requerian mas ayuda,
segun los resultados del estudio de 1984, fueron
los jornaleros y pequefios propietarios agricolas de
los Andes, en particular de la Sierra Sur y de ladel
Centro del pais, asi como de la Selva. Existian en
es0s grupos 136,063 familias con un nifio manu-
trido por familia, que requeria cuidado nutriciona
inmediato.*?

SegUin un estudio redlizado por € equipo de trabgo
de la Division de Investigaciones, Direccion Gene-
ral de Asuntos Financieros dd Minigterio de Eco-
nomiay Finanzas, en colaboracion con € Centro de
Investigacion delaUniversidad del Pecifico, lapro-

10 OPS/OMS. Las Condiciones de Salud en las Américas
1981-1984. Vol. | Washington: OPS/OMS, 1986 (Pub.
500).

11 Banco Mundial. Informe 1984. Oxford University Press,
1984.

12 Parrillon, Gutberto y otros. Nytritional Functional Classi-
fication Sudy of Perd: Who and where are the poor?
Raleigh, North Carolina: 1987.



porcion de familias que estaba por debgjo de sus
requerimientosde caloriasy nutrienteserarealmente
dramética. Asi, LimaMetropolitana, a pesar de te-
ner los mas dtos ingresos familiares del pais, tenia
el 40% de su poblacion con deficiencia caldrica
Empero la situacion nutricional era alin més critica
en @ arearural, donde residia € 54% de las fami-
lias peruanas. El 70% de las familias ruraes tenia
una ingestion de cacio por debgjo de sus requeri-
mientos, e 56% de dlas no satisfacian sus requeri-
mientos de riboflavinay caroteno; y & 54% no reci-
bian sus necesidades de calorias. Entre el 30%y €l
40% de las familias tampoco satisfacian sus nece-
sidades de los tres nutrientes. El estudio planted €
problemanutriciona como un fenébmeno dependiente
del sistema econdmico, vae decir de un proyecto
integral de desarrollo naciond.

La EncuestaNacional de Hogares sobre Condicio-
nes de Viday Pobreza (ENAHO 2001), correspon-
diente d cuarto trimestre del afio 2001, redlizada
por € Ingtituto Nacional de Estadistica e Informati-
ca, revel 6 que 14’ 600,000 peruanos viven en condi-
ciones de pobreza, mientras que 6' 513,000 perso-
nas subsisten en situacion de extrema pobreza. En
términos porcentuaes, € 54,8% delapoblacidnvive
en condiciones de pobreza, es decir, por debgjo del
costo de una canasta basica de consumo que varia
entre §.147.39y §.260.21 en la Selvay en Lima
Metropolitana, respectivamente. El 24.4% vive en
extrema pobreza, esto es por debajo de costo de
una canasta bésica de alimentos, que fluctlia en
§.95.01, §.138.18y §.121.95 en lasdvacentrd, la
sdvaurbanay LimaMetropolitana, respectivamente.

Debido a cambios en la metodol ogia empleada, los
resultados del afio 2001 no son estrictamente com-
parables con los afios 2000. Con todo, se observa
guelapobrezatotal habriaaumentado en 1.4% res-
pectod afio 2000y en 7.1% enrelacion a afio 1997.
En e caso dela pobreza extrema, en € 2001 habria
aumentado en 4.5% respecto al afio 2000y d 1.3%
con respecto a afio 1997.

S se gplicara la misma metodologia en € periodo
1997-2001, se observaria un incremento de la po-
breza total. Asi, en 1997, la pobreza alcanz6 al
42.7% de la poblacion. En 1998 llegb a a 42.4%.
En 1999 a 47.5%; en d afio0 2,000 al 48.4%;y endl

2001 a 49.8%. La pobreza extrema tuvo similar
evolucion en ese mismo periodo. Asi, en 1997, d-
canzo al 18.2% de la poblacion; en 1999 d 18.4%;
end afio 2000 d 15% Yy en & 2001 & 19.20%.

Segun la mencionada encuesta, los cinco departa
mentos con mayor pobreza extremaen e pais son:
Huancaveica (74.4%), Huanuco (61.9%), Apuri-
mac (47.4%), Cgjamarca(50.8%) y Cuzco (51.3%).
En cambio los departamentos con menor pobreza
extrema, localizados todos en la costa son: Limay
Callao (3.1%), Tacna (5.2%), Tumbes (7.4%), Mo-
guegua (7.6%) e Ica (8.6%). Desde una perspecti-
varegiond, € 72% de los departamentos andinos
sufre de pobreza. En laselva, la pobrezaalcanza d
68.7% de la poblacién, mientras que en lacostalle-
ga a 39.3%. En cuanto a area rural, la pobreza
total afectaa 78.4% de su poblacion; mientras que
en el érea urbana alcanza solo al 42%. En € caso
delapobrezaextrema, los porcentgjes son 51.3%y
9.9%, respectivamente. Finalmente, se observaque
lapobrezay la pobreza extrema son mayoresen los
hogares encabezados por hombres (79.6%) y me-
nores en hogares a cargo de mujeres (20.4%).:3

Esta Situacion revelala necesidad de mirar no solo
las politicas sociaes, sino también revisar las paliti-
cas de desarrollo que promueven € gobierno y €
sector privado. Asi, @ problema de la educacion no
consiste en construir aulas sino en poner mayor
énfasisen lalabor nutriciond. En suma, setrata de
un problema de mayor acceso a alimentos.

El bocio endémico por muchos afios congtituy6 un
problema importante de salud debido a que afecta
ba a un porcentaje apreciable de poblaciones que
no reciben suficiente ingestion de yodo en los di-
mentos, en particular algunas poblaciones andinas.
El establecimientos de programas efectivos de
yodacién de lasa de cocina en los decenios de los
sesenta 'y |os setenta permitio la reduccion del pro-
blema en agunos paises de América Latina. El bo-

13 Amaty Ledn, Carlosy otros. LaAlimentacionenel Perd.
Lima: Centro de Investigacion de la Universidad del Paci-
fico, 1981.

14 INEI. Encuesta Nacional de Hogares sobre Condiciones
deViday Pobreza 2001. Lima: Instituto Nacional de Este-
distica e Informatica, 2002.
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Cio endémico sigui6 congtituyendo un problema de
sdud publica en € Pert, Ecuador, Bolivia, Brasil,
Paraguay y Venezuda. En 1983 la OPS revis) la
Situacion en estos paises. En la sierra del Pert se
observo ademés una ataincidenciade retardo men-
tal y crecimiento endémico. En el Pertl se comenzo
aestudiar como enfrentar e problemad final dela
década. La prevalencia del bocio en e Per(, en €
ano 1976, era d nivel naciond de 15.0, segin la
clasificacion de la OM's modificada.

Aungue no habia estudios recientes sobre la preva
lencia de las anemias nutricionales en la década,
se estimé que una alta prevaencia de laanemia por
deficiencia de hierro persistia en nifios menores de
2 afios, adolescentes y mujeres en edad fértil, debi-
do alamayor pobreza (por una menor ingestion de
productos carnicos y citricos que son los que favo-
recen laabsorcion ddl hierro) y alainfestacidn con
parésitos intestinales (uncinaria) que son comunes
en las zonas rurales y en los asentamientos huma
nos de las ciudades. En lquitos, capital del departa-
mento de Loreto, un estudio encontré en los escola-
res un promedio de hemoglobina de 10.6 gr. por
100ml., y que un 56% de dllos tenian menos de 10
gr. por 100 ml.*5

En la década de los noventa, en cumplimiento de la
suscripcion por € Perd de la Declaracion Mundia
sobre la Supervivencia, Protecciony Desarrollo del
Nifio, sedicto d decreto supremo N.° 161-91-PCM
del 20 de noviembre de 1992, que aprobd & Plan
Naciona de Accion por la Infancia del pais. Este
Plan Naciona era la adecuacion a la redidad pe-
ruana de los objetivos dd Plan de Accion Mundia
por la Infancia. El referido Plan proponia desarro-
[lar un gran esfuerzo de coordinaciony concertacion
para fortalecer los programas de supervivencia,
desarrollo y proteccion de la nifiez existentes en €
pais, lo cua suponia un proceso de movilizacion so-
cid anivel naciond, regiond y loca para gecutar
e Plan.

En 1992 |a tasa de mortalidad infantil se estimaba
en 80 por 1,000 nacidos vivos, promedio que oculta
ba las diferencias regionales y locaes. De las 13
regiones que integraban € pais, 10 tenian unatasa
de mortalidad infantil superior a promedio nacio-
nal. Latasa de mortalidad materna se estimaba en

303 por 100,000 nacidos vivos, sendo una de las
més atasde Américal atina. Seidentificaron como
causas inmediatas la hemorragia, la infeccién, la
obstruccién del parto y € aborto séptico. Pero las
raices del problema eran, y siguen siendo, la des-
nutricion, € bgo nivel de escolaridad, € aborto in-
ducido y la bgja cobertura de partos atendidos por
persond profesiona. En d afio 2001, latasade mor-
talidad infantil se estimé en 37% por 1,000 nacidos
vivos, sendo lamortdidad urbanade 27%y larura
de 53% por 1,000 nacidos vivos. Latasa de morta
lidad de nifios menores de 5 afios fue de 47% por
1,000 nacidos vivos, con unatasa urbanade 32%y
rurd de 64% por 1,000 nacidos vivos. En € mismo
aho latasade mortdidad materna se estimo en 185%
por 100,000 nacidos Vvivos.

La desnutricion cronica (tala/edad) en menores
de 5 afios afectaba a 36.5% en 1991, mientras que
la desnutricion global (peso/edad) llegabaa 10.8%.
En € afio 2000, laprevaenciade dichadesnutricion
cronicase calculo en 25.4. Entrelosfactores contri-
buyentes a la desnutricién destacaban aparte de la
pobreza creciente de la poblacion, la fata de edu-
cacion nutriciond de las familias y los habitos ali-
mentarios, en particular la ingestion predominante
de hidratos de carbono.

Una consecuencia adiciona de la gran crisis eco-
nomicaque sufriad paisfueladisminucion de gasto
socid ddl Estado y € del sector salud que se redu-
jeron en 56% y 67%, respectivamente. En 1998 el
gasto naciona de salud represento el 4.3% del PBI.

Entre los objetivos del Plan figuraba reducir los ni-
veles de desnutricidn grave y moderada en meno-
res de 5 afios de edad; paralo cual se contemplaba
un programa de alimentacion y nutricidn cuyas me-
tas buscaban: (a) incrementar la tasa de lactancia
materna exclusiva hasta el sexto mes, para luego
iniciar la dimentacién complementaria adecuada;
(b) atender con suplemento de yodo a menores de
5 afiosy mujeres hastalos 45 afios; (¢) disminuir los
niveles de anemia en mujeres en edad fértil; y (d)

15 Gandra YarsR. y otros. “ Studies of the pathogenesis of
atropical normocytic anemia’. Amer. J. Clin. Nutrition,
18:116-122 (1966).



obtener niveles serios adecuados de retinol en me-
nores de 3 afios de edad. Ademés, € Plan Nacional
incluia la eiminacién virtud de las enfermedades
por carencia de yodo en las zonas endémicas que
venia redizando € Programa Naciona de Control
del Bocio y Cretinismo, enfermedades epidemiol 6-
gicamente asociadas con la sordomudez y € retar-
do mentd.

En vigta de la magnitud del problema del bocio
endémico en varios paises |latinoamericanos, entre
ellos @ Per(, la OPSIOMS prepard una estrategia
regional para combatir 10s trastornos por carencia
de yodo. La OMS'y la UNICEF colaboraron con €
ProgramaNaciona de Control del Bocio, dentro del
programa mixto OMSUNICEF de fomento de la
nutricion. e

Se hademostrado que € yodo urinario esun indica
dor mas confiable que € bocio para determinar €
estado actual de los trastornos causados por la de-
ficiencia de yodo. Gracias a |los programas de for-
tificacion de la sd con yodo, € Pertl ha logrado
significativos avances en la lucha contra € bocio
endémico. Sin embargo, los datos de prevalencia
han mostrado que gran parte de la poblacion de al-
gunas zonas de los Andes tiene concentraciones
urinarias de yodo inferiores a 10ug/dl, por lo que
hubo necesidad de llevar a cabo la administracion
de aceite yodado muy estable a los pobladores pa-
raque € bocio dejara de congtituir un problema de
salud publica en € pais, tarea que redizo € Pro-
grama Nacional de Control del Bocioy el Creti-
nismo. La informacion disponible mostré concen-
tracion urinaria de yodo mayor del 10 ug /dl en €
80.8% de las comunidades que viven en los Andes,
98.5% delasexigentesalolargo delacostay 98.9%
delas delasdval’

En cuanto a la fortificacion de la sal comin con
yodo, se halogrado en € pais una cobertura de més
del 90% delapoblacién. Sin embargo, notodalasa
contiene las cantidades recomendadas de yodo, y
todavia hay focos de poblacién que no disponen de
sd yodada o cuyos patrones culturales fomentan
el consumo de sa sin yodo. Es de recordar que €
INCAP, administrado por la OPS, demostré que la
yodacion de la sal coman, es eficaz para controlar
el bocio endémico en € continente.

De noviembre del afio 2000 a julio ddl 2001, se ha
emprendido la tarea de coordinar las acciones de
las entidades de los sectores publico y privado, de
acuerdo con los lineamientos de Politicas Multi-
sectoriales de Alimentacion y Nutricidn, acordadas
enlaxXxIil Reunion del Consgjo Directivo delaops.
En la Politica Nacional del Pert se sefialan |os me-
canismos y estrategias para reducir la desnutricion
cronica. El Programade Desayunos Escolares, que
estaba a cargo de FONCODES, fue transferido al
Ingtituto Naciona de Salud, del que depende d Ins-
tituto de Nutricion, lo que hafavorecido su integra
cién con otros programas de aimentacion a cargo
del MINSA, como: PACFO, PANFAR, PANTOC y
PROMAR.

A mediados del afio 2001, ladesnutricion cronicaa
nivel naciona era de 24%, con grandes diferencias
de acuerdo a las demarcaciones geograficas. En
Lima Metropolitana era de 12%, en contraposicion
al trapecio andino que eradel 50%. El area urbana
concentraa 54% del tota de pobresde pais, mien-
tras que la poblacién en situacion de pobreza ex-
tremareside en un 70% en e arearura y e 30%
restante en el area urbana. La mayor parte de los
pobres son nifios y adolescentes. Més de la mitad
de los menores de 18 afios vive en hogares pobres.
Como lo afirman OPS/IOMSY UNICEF, ninguna es-
trategia de lucha contralapobrezatendraéxito s €
Estado y la sociedad no garantizan la sobrevivencia,
laproteccion y € desarrollo de los nifios. Lainver-
si6n temprana en los recursos humanos del pais
congtituye una estrategia basica para la reduccion
de la pobreza.

16 OPS/OMS/UNICEF. Seminario sobre yodizacién de la
sal para prevencién del bocio endémico. Washington: OPS/
OMS, 1965.

17 Pretell , Eduardo: “The optimal program for prophylaxis
of endemic goiter with oidized oil”. En Stanbury, J.B.y
R.L. Kroc (eds.), Human Development and the Thyroid
Gland.. New York: Plenum Publishing Corporation,1972.
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