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NUTRICION EN EL CARIBE
COLOMBIANO Y SU RELACION
CON EL CAPITAL HUMANO

Este documento analiza la situacion nutricional del Caribe colombiano,
v la compara con las otras regiones colombianas y la media nacional. Ast
mismo, estudia las interrelaciones de la desnutricion con variables como
la educacion, la productividad laboral y la pobreza. El andlisis de los
diferentes indicadores sobre la desnutricion en Colombia muestra que el
problema ba disminuido en décadas recientes, pero continua siendo
insuficiente. La informacion para el ano 2005 demuestra que la
desnutricion cronica en los diferentes rangos de edades es superior en la
region Caribe, frente a otras regiones colombianas, en donde La Guajira
es el departamento mas critico a nivel nacional. Los niveles de
mortalidad infantil también ban experimentado un descenso en el
ambito nacional, pero, de nuevo, los indices mas elevados se presentan
en las regiones Pacifica y Caribe, y por departamentos, Choco y La
Guajira tienen los indicadores mas preocupantes. En términos
nutricionales, el principal problema de la poblacion adulta (entre 18 y
G4 anos) es el sobrepeso y la obesidad, en donde San Andrés presenta el
nivel mas elevado, mientras los otros departamentos del Caribe
colombiano estan por debajo de la media nacional. Esta problemcitica de
la malnutricion (desnutricion, subnutricion, sobrepeso y obesidad) se
hace aun mds compleja en los departamentos del Caribe colombiano, por
lo que en el documento se plantean algunas propuestas para mejorar la
nutricion en el pais y en la region.

Por: Joaquin Viloria De La Hoz*

E I hambre representa un costo huma-  son la causa de la muerte de mas de cin-

no muy alto. La desnutricion y la falta de  co millones de ninos en ¢l mundo cada

micronutrientes fundamentales en la dieta ano. Tanto la desnutricion como ¢l bajo

N El autor agradece los comentarios de Adolfo Meisel, Jaime Bonet, Maria Aguilera, Irene Salazar y Julio Romero, del
Banco de la Republica, sucursal Cartagena, asl como la colaboracion de Catalina Borda Villegas, funcionaria del
ICBF y editora de la Encuesta nacional de la situacion nutricional en Colombia (Ensin) 2005, y Eduardo Barrera,
estudiante en practica en el Banco de la Republica de Cartagena.
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peso al nacer (menos de 2.500 gramos)
afectan el desarrollo cognitivo, el desem-
peno escolar, la productividad en la edad
adulta, asi como la morbilidad y morta-
lidad. En efecto, el riesgo de muerte de
un nino que pese menos de 2.500 gra-
mos al nacer es cuatro veces superior al

de cuyo peso es normal,

Cuando estos ninos se convierten en adul-
tos, ticnen a su vez hijos que muy segura-
mente pasaran hambre. Este circulo
intergeneracional es posible interrumpir-
lo si se logra combinar la educacion con
una alimentacion adecuada v saludable.
Una buena alimentacion durante ¢l em-
barazo, y luego e¢n los dos primeros anos
de vida del nino, se constituye en la base
fundamental de la futura capacidad inte-

lectual de una persona.

En ¢l mundo académico de la economia,
la medicina y otras disciplinas se ha venido
estudiando desde hace un tiempo la impor-
tancia de la nutricion no solo en la salud
humana sino también en su relacion con
la capacidad de aprendizaje y las habilida-
des laborales de las personas, asi como en
la productividad y el desarrollo economico
de los paises. Dada la relevancia del tema,
se decidio hacer un estudio sobre la situa-
cion nutricional del Caribe colombiano, y
compararla con las otras regiones colom-
bianas y la media nacional. Igualmente,
analizar las interrelaciones de la desnutri-
cion con variables como la educacion, la

productividad laboral y la pobreza.

Este es uno de los primeros estudios a

nivel nacional que tomdé como fuente

principal la Encuesta nacional de la situa-
cion nutricional en Colombia (Ensin,
2005), v a partir de indicadores antro-
pométricos s¢ analizaron las diferentes
regiones. La antropometria es el méto-
do mas usado a nivel internacional para
medir ¢l estado nutricional de las perso-
nas y grupos poblacionales, cuyos indi-
cadores mas comunes son la talla para
la edad (desnutricion cronica), peso pa-
ra la edad (desnutricion global) y peso
para la talla (desnutricion acrual), La des-
nutricion cronica o retraso en el creci-
miento corporal se establece al comparar
la talla del nino con la esperada para su
edad vy sexo. La importancia de este indi-
cador radica en que muestra los efectos
acumulativos de la falta de una alimen-
tacion adecuada a través del tiempo.
Adicionalmente, la desnutricion cronica
en la poblacion infantil es muy superior
a la desnutricion global, y asi mismo tie-
ne una mayor correlacion con la pobre-
za (Cepal, 2005, p. 63). Por las anteriores
razones ¢l trabajo se ha centrado en la

desnutricion cronica.

Luego de la introduccion, en el estudio
se abordan los antecedentes de los pro-
gramas de nutricion en Colombia, asi
como la normatividad que se ha desa-
rrollado en esos anos. La siguiente sec-
cion relaciona la problemaitica de la
desnutricion con el capital humano, y
se muestran los altos costos en los que
incurre la sociedad por mantener per-
sonas con hambre. Luego, se trata en de-
talle la situacion nutricional de la region
Caribe colombiana, y se la compara con

la de otras regiones de Colombia v con la

Digitalizado por la Biblioteca Luis Angel Arango del Banco de la Repblica, Colombia.



del pais. En esta seccion también se abor-
dan los problemas de mortalidad infantil,
lactancia materna, obesidad e inseguri-
dad alimentaria. La siguiente parte esta
dedicada a presentar las experiencias
nutricionales exitosas a nivel nacional e
internacional, ¢ incluye la propuesta cen-
tral de la investigacion, que consiste en
implementar en el Caribe colombiano
un programa que busque reducir a cero
la desnutricion en los ninos menores de
5 anos. Para e¢sto, en el trabajo se hacen
cialculos de cuanto costaria el programa
por departamento, y cudnto representa-
ria para los ingresos de las entidades te-
rritoriales. El documento finaliza con
unas reflexiones en donde se¢ recogen las

lecciones del estudio.

I

ANTECEDENTES Y MARCO LEGAL

En la década de 1940 un grupo de pro-
fesionales colombianos se especializo en
el Departamento de Nutricion de la Uni-
versidad de Harvard. y a su regreso creo
el Laboratorio de Bromatologia (1944).
y tres anos mas tarde el Instituto de Nu-
tricion, adscrito al Ministerio de Higiene
de la época, En dicho Instituto se genero
un trabajo de investigacion nutricional
en Colombia, lo cual permitiéo empren-
der la primera campana de fortificacion
con micronutrientes en ¢l pais. En efec-
to, en 1950-1952 se efectud la campana
de yodacion de la sal de consumo huma-
no, como una forma de bajar la prevalen-
cia del bocio endémico, que en algunas
poblaciones colombianas llegaba al 83%
(Varela, 1979, p. 32).

En 1968 se creo el Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar (ICBF), adscrito en
un principio al Ministerio de Salud (lue-
go denominado de la Proteccion Social),
como el ente encargado, entre otras fun-
ciones, de la nutricion de los ninos, muje-
res gestantes y adultos desprotegidos en
todo el territorio nacional. En los anos
setenta se dictaron las primeras politicas
publicas asistencialistas para personas con
problemas de desnutricion (Ortiz ef al.,
2003, p. 3). Durante la administracion del
presidente Alfonso Lopez Michelsen
(1974-1978), se implemento el primer
Plan Nacional de Alimentacion y Nutricion
(PAN), ¢l cual contenia la politica y los
proyectos para reducir la desnutricion. La
poblacion objetivo del PAN era el 30%
mas pobre de los colombianos, esto es,
los mas vulnerables a la desnutricion: ni-
nos menores de cinco anos, ast como
madres embarazadas y lactantes que vi-
vian en zonas rurales y barrios margina-

les urbanos (Varela, 1979, pp. 45-46).

En las décadas de 1960 v 1970 se reali-
zaron las primeras aproximaciones a
En 1990

Profamilia, con ¢l apoyo de entidades

la desnutricion en Colombia.

nacionales y extranjeras, adelanto la En-
cuesta nacional de demografia y salud,
la cual se realiza cada cinco anos (1995,
2000 y 2005). con el fin de estudiar los
distintos aspectos de la salud sexual y
reproductiva de Colombia, v ademas alli
s¢ incluye un capitulo sobre lactancia

materna.

Las estadisticas disponibles muestran

que la desnutricion cronica (retraso en

2 5
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el crecimiento) y global (bajo peso para
la edad) se han reducido en las cuatro
décadas precedentes. En efecto, la des-
nutricion cronica disminuyé veinte pun-
tos, al pasar de 32% en 1965 a 12% en
2005. Durante ¢l mismo periodo la des-
nutricion global bajo de 21% a 7%. Un
estudio de Meisel y Vega (2004, p. 32)
encontro que la estatura de los colom-
bianos se¢ incremento a lo largo del si-
glo XX como resultado, entre otras
razones, del continuo mejoramiento de
su nutricion (Grifico 1). No cabe duda
de que los avances en la disminucion de
la desnutricion son positivos, pero toda-
via insuficientes, si se quicere reducir este
indicador a los estindares propuestos

por las Metas del Milenio.

En la década pasada en Roma se realiza-
ron la Conferencia Internacional de Nu-
tricion (1992) y la Cumbre Mundial
sobre la Alimentacion (1996), con la pre-
sencia de practicamente todos los jefes
de Estado del planeta, en donde Colom-
bia fue uno de los asistentes. Alli s¢ pro-
puso que cada pais debia elaborar un
plan de accion para la nutricion, con la
finalidad de erradicar ¢l hambre en cada
pais y, por tanto, del mundo. La Cumbre
acordo que el objetivo para 2015 seria
reducir al 50% (con respecto a 1990) la
poblaciéon subnutrida a nivel mundial
(FAO, 2006, p. 4).

Por su parte, ¢l Gobierno colombiano, de

acuerdo con los lineamientos dados por

(porcentaje)

Grafico 1
Colombia: desnutricion cronica y global en ninos menores de 5 anos,
1965-2005
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la Constitucion Politica de 1991 y la Con-
ferencia de Roma de 1992, establecio el
Plan nacional de promociéon, proteccion y
apoyo a la lactancia materna (1992-1994),
y luego constituyo el Consejo Nacional de
Lactancia Materna. Estas instancias abrie-
ron el camino para la elaboracion del Plan
Nacional de Alimentacion y Nutricion para
el periodo 1996-2005, coordinado y eje-
cutado por el 1ICBE
En dicho plan esta contenida la politica
de seguridad alimentaria v nutricional del
pais, en donde se definen las siguientes
lineas de accion: seguridad alimentaria;
proteccion al consumidor mediante el
control de la calidad y la inocuidad de los
alimentos; prevencion y control de las
deficiencias de micronutrientes (vitamina
A, hierro, yodo); prevencion y tratamien-
to de las enfermedades infecciosas y pa-
rasitarias; promocion, proteccion y apoyo
a la lactancia materna; evaluacion y se-
guimiento en aspectos nutricionales y
alimentarios, y formacion del recurso
humano en politicas de alimentacion vy
nutricion (DNP, 1996). En la misma épo-
ca también se cred el Plan de Alimenta-
cion y Nutricion para el Distrito Capital,
1999-2003, el cual para su ejecucion es-
tablecio que se debian elaborar planes
locales de alimentacion y nutricion (Ploan)

(Nunez y Cuesta, 2007, pp. 15-10).

A nivel nacional el ICBF ha conformado
alrededor de 80.000 hogares comunita-
rios de bienestar (HCB), los cuales son
una especie de guarderias comunitarias,
en donde se atiende a nivel global una

poblacion aproximada de un millon de

ninos de entre 0 y 5 anos. Alli se ofrecen
desayunos y otras comidas que suplen las
deficiencias nutricionales que los ninos
tracn de su casa. Por su parte, el progra-
ma Familias en accion entrega subsidios
de nutricion a los ninos menores de sie-
te anos durante los doce meses del ano,
y un subsidio escolar a los ninos y jove-
nes entre 7 y 18 anos que pertenecen al
nivel 1 de Sisbén, A junio de 2006 las in-
versiones acumuladas de tal programa
ascendian a US$91 millones, y eran be-
neficiarias cerca de 518.000 familias en
32 departamentos y 847 municipios

(Gaviria y Palau, 20006).

La politica nacional para combatir la
pobreza y la desnutricion también se ha
ajustado a la Declaracion o meras del
milenio del ano 2000, suscrita por 189
jetes de Estado en la Cumbre del Milenio
de las Naciones Unidas, en donde se¢ es-

tablecieron los siguientes objetivos:

1. Erradicar la pobreza extrema y el ham-
bre en el mundo;

2. universalizar la educacion primaria;

3. promover la igualdad entre los sexos;

4. disminuir la mortalidad infantil;

5. mejorar la salud materna;

6. combatir enfermedades como el sida
y el paludismo, entre otras:

7. proteger ¢l medio ambiente, v

8. impulsar una asociacion para buscar

¢l desarrollo mundial.

El tema de la desnutricion y el hambre
se encuentra explicito en el primer pun-

to, pero, como se analiza en el presente
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documento, también tiene mucha rela-
cion con la educacion, la mortalidad in-
fantil, la salud materna y la salud en
general, entre otros aspectos. De acuer-
do con lo anterior, se hace necesario co-
nocer el sistema de salud colombiano,
especialmente su funcionamiento y co-
bertura, ya que desde alli se coordinan y
cjecutan diferentes pro-
gramas relacionados
con la desnutricion, la
prevencion de enfer-
medades y la nutri-

cion saludable.

Una de las prioridades

Es indiscutible que en

desde la promulgacion de la
Ley 100 de 1993. Cabe anotar

que en ese entonces solo el

servicio publico a cargo de la Nacion, fue
establecido mediante la Ley 10 de 1990.
Dicha ley reforzo el Sistema Nacional de
Salud, en donde sus principios bisicos
son la universalidad, la participacion ciu-
dadana y comunitaria, la subsidiaridad,
la complementariedad v la integracion

funcional.

A partir de la Consti-

) . tucion  Politica de
Colombia la cobertura en
; 1991 y la Ley 100 de
salud ba venido aumentando )
1993 se buscod una

mejor articulacion del
Sistema Nacional de

Salud, dando origen

de la salud puablica es
¢l mejoramiento de la
calidad de los servicios
de salud, evaluados
con base en las distin-
tas tasas de morbilidad
y mortalidad. Segun |.
Sachs (2002, p. 24),
“las sociedades con una

importante carga de

24% de la poblacion
colombiana tenia algun tipo
de seguro de salud; ya para

2003 la cobertura en salud era
del 58% y para 2005 se elevo a
cerca del 70%, con mas de 34
millones de afiliados (sumados
los sistemas contributivo y
subsidiado). De estos afiliados

totales el 20% estan radicados

al concepto de “segu-
ridad social”. Con esta
reforma se busco su-
perar las limitaciones
del

asistencialista, centra-

antiguo sistema

lizado, monopdlico e
incficiente, con baja
cobertura e inequidad

en la distribucion de

morbilidad tienden a
sufrir numerosos impe-
dimentos de enverga-
dura para el progreso
cconomico. A la inver-
sa, varios de los gran-
des «despegues» de la
historia econdomical...] estuvieron respal-
dados por importantes progresos en la sa-
lud publica, la lucha contra enfermedades

y la mejor alimentacion”,

En Colombia la prestacion del servicio

de salud en todos los niveles, como un

Caribe colombiano, y en
cuanto a los del régimen
subsidiado su participacion

se acerca al 25

los subsidios del Esta-
do. La Ley 100 creo el

sistema de seguridad

en los departamentos del

social integral, y estipu-
16 como principios del

s
b

servicio publico esen-
cial de salud la eficien-
cia, la universalidad, la solidaridad, la

integralidad, la unidad y la participacion.

La financiacion del sector de la salud a
nivel nacional ha contado con transfe-
rencias automaticas, primero por la Ley

60 de 1993 y luego por la Ley 715 de
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2001, la cual definio el Sistema General
de Participaciones (SGP). Luego de apro-
bada la primera Ley, el gasto en salud
paso de 7.2% del PIB en 1993 a 9.3% en
1998, para tener un leve descenso en
1999. Los calculos indican que en 2002
estos gastos se elevaron a 9% del PIB, y
para esce ano estaban vinculados con la
seguridad social cerca de 25 millones de
colombianos (DNP et al.. 2002, p. 30).

Es indiscutible que en Colombia la co-
bertura en salud ha venido aumentando
desde la promulgacion de la Ley 100 de
1993, Cabe anotar que en ese entonces
solo el 24% de la poblacion colombiana
tenia algun tipo de seguro de salud; ya
para 2003 la cobertura en salud era del
S58% y para 2005 se clevo a cerca del 70%,
con mas de 34 millones de afiliados

(sumados los sistemas contributivo y

subsidiado). De estos afiliados totales el
20% estan radicados en los departamen-
tos del Caribe colombiano, v en cuanto
a los del régimen subsidiado su partici-

pacion se acerca al 25% (Cuadro 1).

El aumento de la cobertura del sistema
de salud es necesario analizarlo con
indicadores de calidad, con los que se
contemplen los programas de preven-
cion de enfermedades. Asi mismo, se
consideran problemas de salud la desnu-
tricion, la anemia y la obesidad, que son
¢l resultado, en algunos casos, de las de-
ficiencias de calorias, vitaminas, minera-
les v micronutrientes, y en otros, por el
exceso de macronutrientes cargados de
grasas saturadas. En este sentido, el tra-
bajo toma diferentes indicadores como
la desnutricion cronica, las enfermedades

v la mortalidad infantiles, la inseguridad

Cuadro 1

Colombia y departamentos del Caribe colombiano afiliados al sistema general de salud:
regimenes contributivo y subsidiado, 2002 y 2005

Ente territorial Régimen contributivo

Régimen subsidiado

Total afiliados

2002 2005 2002 2005 2002 2005
Atiantico 696 476 829,231 439.755 875.184 1.136.231 1.704 415
Bolivar 358.789 469.602 556.570 887.388 915.359 1.356.990
Cesar 161.003 216.492 376.968 731,039 537.971 947.531
Cordoba 208.315 278.355 424 370 645412 632.685 923.767
La Guajira 80.236 119.061 195.015 489.822 275.251 608.883
Magdalena 205.145 286,171 365.046 555.558 570191 841.729
San Andrés 20.667 27.988 17.796 25116 38.463 53.104
Sucre 96.606 131.413 260.109 404610 356,715 536.023
Subtotal Caribe 1.827.237 2.358.313 2.635.629 4.614.129 4.462.866 6.972.442
Antioguia 2270494 2469420 1.198.198 2.693.947 3.468.692 5.163.367
Bogota 3.504.401 3947248 1.286.010 1.678.136 4.790 411 5.625.385
Colombia 13.165.463 15.533.582 11.444.003 16.581.410 24.609.466 34.114.992

Fuente: Ministerio de fa Proteccion Social, Direccion General a la Demanda en Salud y Fosyga
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alimentaria o el exceso de peso. para ana-
lizar las desigualdades que se presentan
a nivel territorial en Colombia, centra-
dos en los departamentos del Caribe

colombiano.

Il. DESNUTRICION, EDUCACION
Y POBREZA

A. Relacion entre hambre

v nivel educativo

El hambre v la desnutricion sufridos en
los primeros anos de vida pueden gene-
rar €n una persona retraso mental v fisi-
co, limitaciones en su capacidad de
aprendizaje y disminucion en su coefi-
ciente intelectual (Cl), Estudios recien-
tes elaborados para mas de sesenta paises
estiman que las carencias de vodo dis-
minuyen entre dicz v quince puntos el
Cl v un 10% la productividad de una per-
sona. Incluso, ¢l valor actual neto de los
costos estimados a largo plazo (la gene-
racion presente) de mantener invariable
por diez anos la carencia de vodo y la
malnutricion, puede llegar a representar
el 15% del PIB de algunos paises. Para ¢l
caso colombiano, la escasa yodacion de
la sal de mesa. luego del cierre de la Con-
cesion Salinas ¢n la década de 1990, asi
como por la poca vigilancia en la explo-
tacion y comercializacion de este produc-
to, permitio que resurgiera el bocio
endémico (PMA, 2006, p. 1; FAO, 2004;
pp. 12-13; DNP, 1996, p. 4).

La desnutricion puede crear un circulo per-

Verso si se asocia con la escasa educacion:

no puede darse un aprendizaje adecuado
con hambre de por medio, pero, asi mis-
mo, la educacion brinda elementos para
superar este problema. Cuando los ninos
han padecido desnutricion se convierten
en adultos con limitaciones en sus habili-
dades laborales, y estos, a su vez, tienen
hijos que probablemente tambi¢én pasarin
hambre. Este circulo intergeneracional es
posible interrumpirlo si se logra combinar
la educacion con una alimentacion ade-

cuada y balanceada.

Una buena alimentacion durante ¢l em-
barazo, v lucgo, en los dos primeros anos
de vida del nino, se constituye en la base
fundamental de la futura capacidad inte-

lectual de una persona. Ademas, la

estimulacion adecuada del nino con base
en técnicas sencillas como hablarle, jugar
y mostrarle colores, ayuda a acelerar las
conexiones entre las neuronas y el desa-
rrollo del pequeno. “Tras la primera in-
fancia, todavia es posible mejorar el
desarrollo cognitivo del nino, pero su ca-
pacidad fundamental esta ya de muchas

maneras determinada”™ (PMA, 2006, p. 2).

Un nino con hambre no siente motiva-
cion ni descos de ingresar a la escuela, y
si asiste, tiene limitada su capacidad de
concentracion; por ¢l contrario, una edu-
cacion de calidad le ofrece al nino habili-
dades que mas adelante, en su vida adulta,
le permitiran sortear problemas como el
hambre. Estudios del Programa Mundial
de Alimentos (PMA) han encontrado que
al mejorar el nivel educativo de las muje-
res, la malnurricion infantil disminuyo

cerca del 40%. En las personas mayores
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de

nera distinta en el largo plazo, pero los

18 anos ¢l hambre los afecta de ma-

problemas de concentracion son eviden-
tes durante entrenamientos o cursos de
capacitacion, limitando el desarrollo
de sus habilidades laborales y, en gene-

ral, su rendimiento.

B. Los costos del hambre

El hambre representa un costo humano
enorme que no es posible desconocer,
La subnutricion y la falta de micronu-
trientes fundamentales en la dicta, tales
como el hierro, la vitamina A y el zinc,
son la causa de la muerte de mas de cin-
co millones de ninos al ano en el mun-
do. Adicionalmente, mas de veinte
millones de lactantes nacen con insufi-
ciencia ponderal en los paises en desarro-
llo: “Desde el momento de su nacimiento,
la balanza se inclina en su contra” (FAQ,
2004, p. 8). La insuficiencia ponderal se
entiende como ¢l bajo peso para la edad
en los ninos v un indice de masa corpo-
ral menor de veinte (IMC < 20) en los
adultos. Estos bajos indicadores son el
resultado de una insuficiente ingestion de
alimentos, de episodios pasados de des-

nutricion o malas condiciones de salud.

Mis del 75% de los fallecimientos infan-
tiles se originan en problemas neonatales
y algunas enfermedades infecciosas que
tienen curacion, como la diarrea, ¢l pa-
ludismo, el sarampion v la neumonia. Por
cjemplo, la falta de vitamina A puede
aumentar entre un 20% y un 24% el ries-
go de morir a causa de alguna de las tres

primeras enfermedades anotadas. De

igual forma, cerca del 13% de la pobla-
cion mundial presenta carencia de yodo,
y esto conlleva a una reduccion del 10%
en la productividad de la fuerza de tra-
bajo v de 10 a 15 puntos su coeficiente
intelectual. Por el lado de América Lati-
na, al reducirse los niveles de insuficien-
cia ponderal en un 60% se logro que su
tasa de mortalidad disminuyera en el
16% (FAO, 2004, pp. 9-12).

En un estudio de 2004 la FAO dice que
¢l riesgo de muerte de un nino que pese
menos de 2.500 gramos al nacer es cua-
tro veces superior al de uno con peso
normal, v si su peso es menor a 2.000
gramos se eleva a 18 veces. Si el retraso
en el crecimiento del nino se produce
durante los cinco primeros anos de vida,
se originan danos irreversibles en su ca-
pacidad fisica y cognitiva. En efecto, un
bajo peso al nacer y el retraso en ¢l cre-
cimiento de una persona aumentan los
riesgos de sufrir diabetes y cardiopatias.
En este sentido, ¢l peso al nacer es un
buen predictor de la salud furura del

nino.

En América Latina y el Caribe ¢l bajo
peso al nacer llega al 10% de los nacidos
vivos, en donde los casos mas dramaticos
se presentan en Trinidad y Tobago (23%),
Haiti (21%) y Surinam (13%), mientras
¢n Colombia el indicador es del 11%, v
en Bogota del 12,3%. Los niveles de los
dos primeros paises superan, incluso, los
del Africa subsahariana. Por el contrario,
en paises como Cuba y Belice el 6% de
los ninos presentaban bajo peso al nacer,

indicador igual o menor al promedio
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observado en los paises desarrollados
(FAO, p. 11; Torres et al., 2006). El bajo
peso al nacer explica gran parte de la
morbilidad infantil, como el 61% de los
casos de diarrea, 57% de los de malaria,
53% de los de neumonia y 45% de los de

sarampion (Martinez, 2005a, p. 20).

Ademis, el hambre infantil tiene unos cos-
tos elevados en el lar-
go plazo; en efecto,
algunos estudios han
estimado que la sub-
nutricion en los pri-
meros meses de vida
puede afectar el creci-
miento de la persona
en 4.6 centimetros en
promedio, y cerca de
un ano de su educa-
cion. Estas deficiencias
antropométricas y edu-
cativas pueden llegar a
representar en una per-
sona la pérdida del
12% de los ingresos a

lo largo de su vida.

Una metodologia de medicion de los pro-
blemas derivados de la subnutricion y del
incremento de las tasas de mortalidad
es la denominada Anos de vida ajusta-
dos en funcion de la discapacidad
(AVAD). Este indicador se calcula a par-
tir de una serie de enfermedades y fac-
tores de riesgo, como la malnutricion
infantil y la materna, v da como resulta-
do la sumatoria de los anos perdidos al
presentarse discapacidad o muerte pre-

matura. Estudios para diferentes paises

liene unos costos elevados en
el largo plazo; en efecto,

algunos estudios ban

ert los primeros meses de vida
puede afectar el crecimiento
de la persona en 4,0
centimetros en promedio, y
cerca de un ano de su
educacion. Estas deficiencias
arntropométricas y educativas
preden llegar a represerntar en
una persona la pérdida del
12% de los ingresos a lo largo

de su vida.

con una mortalidad elevada indican que
el 60% de los principales factores de ries-
go para los AVAD estan relacionados con
el hambre y la subnutricion (Martinez,
2005a, pp. 9-12). Estos son originados
por la insuficiencia ponderal, las caren-
cias de zinc, hierro y vitamina A, asi como
por problemas de saneamiento basico
por falta de acueducto, alcantarillado e

higiene.

Ademas, el bambre infantil

Una estimacion de los
AVAD que se atribuyen
a la subnutricion in-

fantil en América Lati-

estimado que la subnutricion

na y el Caribe sugiere
que el costo anual de
combatir este flagelo
seria de US$2.000 mi-
llones. De no hacerse
nada al respecto, esta
cifra se puede mulri-
plicar por mas de cin-
cuenta (lo que implica
LUSS104

mil millones y US§174

COStos entre

mil millones) por pro-
blemas asociados con
las muertes prematuras, enfermedades,
minusvalia y pérdida en la productividad
(Cepal-Unicef, 2006, pp. 11-12),

En la primera década del siglo XXI la
desnutricion en América Latina continia
siendo preocupante: 53 millones de per-
sonas no comen lo suficiente, 16% de los
ninos menores de 5 anos presenta des-
nutricion cronica y 7% tiene desnutricion
global. El problema de desnutricion y

vulnerabilidad se hace atin mais grave en

2%
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los paises andinos, lo cual afecta la po-
blacion indigena que vive en zonas rura-
les v apartadas de la cordillera (Martinez,
2005a, p. 5).

111, EstAapo NUTRICIONAL
EN EL CARIBE COLOMBIANO

La antropometria ¢s el método mas usa-
do a nivel internacional para medir el
estado nutricional de las personas v gru-
pos poblacionales. Los indicadores mis
comunes son la talla (desnutricion cro-
nica) y el peso (desnutricion global). La
desnutricion cronica (talla para la edad)
es ¢l retraso en ¢l crecimiento que se es-
tablece al comparar la talla real del nino
con la esperada para su edad y su sexo.
Con esto, ¢n el presente estudio toma-
remos como fuente principal la primera
Encuesta nacional de la situacion nu-
tricional ¢en Colombia (Ensin, 2005), y a
partir de indicadores antropométricos

analizaremos las diferencias regionales.

En América Latina y el Caribe la desnu-
tricion cronica afecta al 16% de la pobla-
cion menor de 5 anos (8.8 millones de
ninos), la mayoria sumidos en la extre-
ma pobreza. En Centroamérica y los pai-
ses andinos el problema e¢s grave, en
donde Guatemala es el pais que tiene el
indice de desnutricion mas alto de la re-
gion, incluso superior al promedio de
Africa. Colombia, aunque esta por deba-
jo de la media regional (15,8%), presen-
ta un indicador superior a paises como
Venezuela, Brasil, Cuba o Chile (Martinez

v Fernandez, 2006, p. 5) (Grifico 2).

A. Niveles de desnutricion
y su relacion con la pobreza

En términos regionales, hasta el ano
2000 la desnutricion cronica en ninos
menores de 5 anos fue mavor en el Paci-
fico, pero en 2005 ¢l Caribe se ubico
como la region con mayor desnutricion
a nivel nacional. En dicho ano la desnu-
tricion cronica en el Caribe crecio mis
de dos puntos porcentuales con respec-
to a 2000, la cual fue la unica region que
presentd un crecimiento de tal indicador
en ¢l periodo senalado. Por su parte,
Bogota tuvo los segundos niveles mas
altos en 1995 y 2005. Al interior del Ca-
ribe colombiano las subrregiones del
Magdalena Grande (departamentos de
Cesar, La Guajira y Magdalena) y sur de
Bolivar, Cordoba y Sucre presentaron
indicadores muy superiores a la media

nacional.

Los datos mas actuales para Colombia
se encuentran en la primera Encuesta na-
cional de la situacion nutricional en Co-
lombia, aplicada en 2005 (Ensin, 2005).
Esta ¢s una encuesta de hogares, de co-
bertura nacional, tanto urbana como
rural, aplicada en seis regiones, catorce
subrregiones y todos los departamentos
del pais. La Ensin muestra el estado
nutricional de la poblacién colombiana
entre 0 v 64 anos, medido por indi-
cadores de la antropometria nutricional
(tamano y peso de las personas), los cua-
les permiten identificar problemas de
malnutricion, va sea por exceso (so-
brepeso y obesidad) o por deficiencia

(desnutricion).
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(porcentaje)

Grafico 2

Desnutricion cronica en ninos menores de 5 anos de edad
en algunos paises de América Latina y el Caribe, 1995-2002
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De acuerdo con dicha encuesta, en Co-
lombia el 12% de los ninos entre 0 y 4
anos presentan desnutricion cronica, es
decir, baja estatura para su edad. Este
indicador es mucho mas dramatico en
las dreas rurales del pais (17%), asi como
en los ninos que tienen madres con baja
escolarizacion (27%). En efecto, el nivel

ceducativo de la madre determina, en

gran medida, la situacion nutricional de

los hijos: a mayvor educacion de la ma-

dre, menor desnutricion del nino. Por

nivel socioeconomico, el 17% de los ni-
nos que pertenecen al nivel 1 del Sisbén
presentan desnutricion cronica, mientras
3 a 6 disminuye al 6%.

en los niveles
Gaviria v Palau (2006, pp. 41-42) encon-
traron diferencias de estatura cercanas
a 1,7 centimetros en ninos de la misma
edad (particularmente de tres anos),
cuando las madres cumplian las siguien-

tes caracteristicas: ceteris paribus, la
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madre del nino mads alto tenia 30 anos
de edad y 16 anos de educacion, mien-
tras que la madre del otro nino tenia 15
anos de edad v 5 de educacion. Por nivel
socioeconomico encontraron una dife-
rencia en talla de mas de un centimetro
de estatura, al tomar ninos del primer y

ultimo quintiles (Grafico 3).

Por regiones, las mayores tasas de des-
nutricion cronica en ninos de 0 a 4 anos
se registraron en el Caribe (14%), pero
a nivel departamental La Guajira presen-
ta ¢l indicador mas elevado (25%), se-
guido por Boyaca (23%) y Narino (20%),
los cuales son entes con un nimero con-
siderable de poblacion indigena o cam-
pesina, con elevados niveles de pobreza

y asentados en el sector rural. Por su par-

Ve

te, Sucre (11%) y Atantico (10%) tenian
los indicadores mas bajos de desnutricion
cronica (Grafico 4). Es necesario aclarar
que para Choco y Nuevos Departamen-
tos (entre los que se encuentra San An-

drés) no se dispone de esta informacion.

A nivel nacional la desnutricion cronica
en ninos de 5 a 9 anos es de 13%, pero
en el sector rural vy en el nivel 1 del Sisbén
se eleva a 19%. De nuevo, los ninos de la
region Caribe presentan el mayvor re-
traso en ¢l crecimiento, seguido por la
region Oriental. Por departamentos,
Guajira, Boyaca y Narino tienen los ma-
vores problemas, mientras Valle y Atlin-
tico muestran ¢l menor porcentaje de
ninos con desnutricion cronica. Otros

entes territoriales de la region Caribe con

(promedio anual)

18,0

Grafico 3
Desnutricion cronica por regiones de Colombia
en ninos de 0-4 anos, 1965-2005
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(porcentaje)

Grafico 4
Desnutricion cronica por departamentos en ninos entre 0 y 4 anos, 2005
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desnutricion cronica por encima de la
media nacional son Magdalena, Cordo-

ba, Cesar y Sucre (Grifico 5).

En los jovenes de 10 a 17 anos el retraso
en el crecimiento es de 16,2% a nivel
nacional, pero cuando la madre no tie-
ne educacion el indicador asciende a
36%: por otro lado, en las zonas rurales
es de 24% y en familias de Sisbén 1 es
del 23%. Narino, La Guajira y Boyaca

continuan siendo los departamentos con

mayores problemas a nivel nacional.
Otros entes de la region con altos indi-
ces de desnutricion en esta franja
poblacional son Sucre, Magdalena, Ce-
sar y Cordoba, todos por encima de la

media nacional.

Como era de esperarse, se encontro una
relacion positiva entre los indicadores
antropomeétricos (como la desnutricion
cronica en las diferentes edades) y la po-

breza medida por el indice de necesidades
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Grafico 5

Desnutricion cronica por entes territoriales
en ninos entre 5 y 9 anos, 2005

(porcentaje)
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bisicas insatisfechas (NBI), esto es, a (38%), pero si se limita a los departa-
mayor pobreza, mayores niveles de des- mentos del Caribe colombiano ésta se
nutricion. En Colombia, un estudio en- eleva de forma significativa, llegando in-
contro que el 30% de los hogares mas  cluso a 70%. Con excepcion de Atlanti-
pobres disminuyen ¢l gasto en alimen-  co, los demas departamentos costenos
tos cuando se enfrentan a una reduccion  tienen un indicador del NBI superior a
de sus ingresos 0o a una calamidad do- la media nacional, con casos extremos
méstica (Nunez y Cuesta, 2007, pp. 14- como La Guajira (65%), Cordoba (59%)
15) (Grafico 6). y Sucre (55%).
A nivel nacional, la correlacion entre el Muchas de las enfermedades diarreicas o
NBI y desnutricion cronica es de 0,38  infecciones intestinales estin relacionadas
34
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(porcentaje)

Grafico 6

Colombia y Costa Caribe:
NBI y desnutricion cronica en ninos de 0 a 4 anos, 2005
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con la manipulacion y conservacion de los
alimentos, con la higiene del hogar, con ¢l
suministro de agua potable y servicio de
alcantarillado. Es preocupante saber que
en Colombia hasta hace muy pocos anos
¢l 55% de los productos alimenticios
comercializados no tenia vigencia sanita-
ria (DNP,. 1996, p. 4). Estas malas prac-
ticas higiénicas, aunadas a la escasa edu-

cacion y limitaciones economicas de las

familias, crea un circulo vicioso entre la
diarrea vy la desnutricion: los ninos pier-
den el apetito, por lo que comen menos,
pero al estar enfermos las necesidades
nutricionales del nino aumentan. Asi mis-
mo, la comida pasa mas riapido por el
intestino, por lo que éste no puede dige-
rir v absorber el alimento de manera
internacionales han

normal. Estudios

estimado que el 52,5% de las muertes
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infantiles son atribuidas a la desnutricion,
y de éstas, el 60,7% se relacionan con la
diarrea (Caulfield, 2004, p. 193).

Existe evidencia para afirmar que los ni-
nos que pertenecen a hogares donde no
existe servicio de acueducto ni alcantari-
llado tienen mayores riesgos de padecer
diarrea y desnutricion cronica (retraso
en el crecimiento) (Ramirez, 2007, p.
10); por lo que se hace necesario cono-
cer las coberturas departamentales de
acueducto v alcantarillado para medir su
relacion con la desnutricion y la morbi-

mortalidad.

En Colombia la correlacion entre retraso
en ¢l crecimiento ¢n ninos de 0 a 4 anos
y cobertura de acucducto es de -0,55, lo
que indica (como era de esperarse) que
en la medida en que disminuye la desnu-
tricion, aumenta la cobertura, De mane-
ra similar se presenta la correlacion con
el alcantarillado. Ahora bien, cuando el
cialculo se efectia para los departamen-
tos del Caribe colombiano, lo que encon-
tramos es una relacion mas alta entre la
desnutricion y la cobertura de los dos ser-

vicios publicos (Cuadro 2).

Cuadro 2
Correlacion entre desnutricion cronica
(ninos entre 0 y 4 anos) y los servicios
de acueducto y alcantarillado, 2005

Zona Acueducto Alcantarillado
Colombia (0.55) (0.47)
Costa Caribe (0.81) {0.58)

Fuente: calculos del autor

Esta mayor correlacion en el Caribe no
¢s sorprendente si se observa que las
coberturas de acueducto y alcantarilla-
do en todos los departamentos de la re-
gion son menores a la media nacional,

con excepcion de Atlintico (Grifico 7).

B. Mortalidad infantil

La mortalidad infantil se ha convertido
¢n un poderoso indicador de salud como
la medida que muestra la proteccion que
un pais o region tienen en favor de la
madre y el hijo. La mortalidad infantil
puede ser una consecuencia de la des-
nutricion, ya que un nino mal alimenta-
do tiene mayor probabilidad de morir,
frente a otro que no tiene problemas de
nutricion. Este indicador mide la proba-
bilidad de fallecer durante el primer ano
de vida y se expresa por cada 1.000 na-

cidos vivos.

En América Latina ¢l bajo peso al nacer
produce una mortalidad neonatal 35
veces mayor a la esperada. La desnutri-
cion de la gestante aumenta el riesgo de
que el nino nazca con bajo peso, asi
como el de la mortalidad. En efecto, los
neonatos con un peso entre 2.000 y
2.499 gramos tienen una probabilidad
de muerte cuatro veces superior a los

que pesan entre 2.500 y 3.000 gramos,

Diversos estudios han comprobado que
cerca del 53% de la mortalidad infantil
(ninos menores de 5 anos) esta asocia-
da con la desnutriciéon. Igualmente, es
grave el hecho de que el déficit de un
la vitamina A

micronutriente como
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Grafico 7
Cobertura de acueducto y alcantarillado en Colombia
y varios departamentos, 2005
(porcentaje)
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incrementa entre el 20% vy 24% el riesgo
de morir por diarrea, malaria o saram-
pion (Martinez, 2005a, p. 20). La defi-

ciente ingesta de un micronutriente
como ¢l hierro puede generar problemas
de anemia en la poblacion, y esto a su vez
puede tener consecuencias catastroficas.
La prevalencia de anemia a nivel nacio-
nal en ninos de 1 a 4 anos es de 33%, pero

con mayor incidencia en ninos con eda-

des entre 12 y 23 meses (53%), los que
pertenecen al nivel 1 del Sisbén (42%),
los asentados en las dreas rurales (39%)
y los habitantes de la region Caribe
(45%) v Bogotd (36%). Situacion simi-
lar se presenta en ninos de 5 a 12 anos
con prevalencia de anemia. En cuanto a
la deficiencia de zinc en ninos de 1 a 4
anos, la region con mas altos indicadores
Pacifica (41%), seguida por la

es la
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Amazonia-Orinoquia (35%) y la Caribe
(28%), todas por ¢ncima de la media

nacional (Grafico 8).

Durante los ultimos 25 anos (1980-
2005) la mortalidad infantil en Colom-
bia descendio de una tasa de 41 a 19 por
cada 1.000 nacidos vivos. Los indicadores
mas eclevados se presentaron en ninos
varones y en el drea rural (26), pero son
aun mas dramadticos en los segmentos de
poblacion sin educacion (43), en el estra-
to socioeconomico muy bajo (32), asi
como en la poblacion residente en las
regiones Pacifica (27) y Caribe (23). De
los siete departamentos del Caribe colom-
biano reportados en la Ensin (a San An-
drés Isla no se le aplico la encuesta), solo

Bolivar y Atlintico tienen un indicador

igual o inferior a la media nacional,
mientras que los otros cinco se ubican
por encima del promedio. La tasa de
mortalidad infantil en La Guajira solo es
superada a nivel nacional por la de Cho-
co, los cuales registran los mayores indi-

ces de NBI en 2005 (Cuadro 3).

Una explicacion para las elevadas tasas
de mortalidad infantil puede estar aso-
ciada con la atencion prenatal y natal que
reciben tanto la madre como el neonato.
En Colombia existe una alta correlacion
de la mortalidad infantil con la atencion
prenatal, superior al 83%, que se eleva a
cerca del 90% cuando el anadlisis se
circunscribe a los departamentos del
Caribe colombiano. Al momento del

parto, cuando no se cuenti con atencion

(porcentaje)
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Grafico 8
Prevalencia de anemia en ninos de 1 a 9 anos por regiones, 2005
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Cuadro 3
Mortalidad infantil en Colombia por caracteristicas seleccionadas, 2005
(numero de defunciones por cada 1.000 nacidos vivos)
Caracteristica Mortalidad infantil Caracteristica Mortalidad infantil
Region Género del nifo
Caribe 23 Hombre 26
Oriental 20 Mujer 18
Bogoté 22 Area
Central 19 Urbana 20
Pacifica 27 Rural 26
Orinoguia-Amazonia 17 Ente territorial
Educacidn de la madre Choco 36
Sin educacion 43 La Guajira 33
Primaria 27 Cordoba 28
Secundaria 18 Cesar 27
Superior 14 Magdalena 27
indice de rigueza Sucre 26
Muy bajo 32 Bogota 22
Bajo 24 Atlantico 19
Medio 21 Antioquia 17
Alto 14 Bolivar 16
Muy alto 14 Colombia 19
Fuente; Profamilia, ENDS (2005)

profesional ésta recae sobre un pariente
O un vecino sin experiencia en la mate-
ria. La correlacion de esta variable con la
mortalidad infantil es del 70% (Profamilia
ENDS, 2005). Tales indicadores, que son
alarmantes en los departamentos del Ca-
ribe. dan senales hacia donde dirigir las

inversiones en salud publica.

Este nivel de mortalidad infantil en el
Caribe colombiano no solo es grave por
lo elevado con respecto a la media na-
cional y las otras regiones, sino ademas
porque esconde problemas de inequidad.
Sachs (2002, p. 24) encontro que, “en
los paises en desarrollo, las enfermeda-

des transmisibles, la mortalidad materna

y la nutricion deficiente aquejan mucho
mas a los pobres que a los ricos, aunque
todas las categorias de ingreso se ven
afecradas™. En efecto, una enfermedad
pucde hacer mas vulnerable a una fami-
lia pobre. ¢ incluso arrastrarla a la mi-
seria. Estudios para Colombia y otros
paises han mostrado que hay una rela-
cion esperada negativa entre mortalidad
infantil v condicion socioeconomica, esto
¢s, a mayor nivel socioeconomico menor
es la mortalidad infantil (Florez, 2002,
p. 18).

Un estudio de Florez encontro para Co-
lombia factores asociados con la morta-

lidad infantil, como el acceso al servicio
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sanitario 0 a agua potable; asi, se puede
afirmar que si no se tiene acceso al pri-
mero, ¢l riesgo es 1,5 veces superior con
respecto a los ninos que viven en casas
con alcantarillado, y si disponen de acue-
ducto, el riesgo de mortalidad infantil
disminuye aproximadamente en un 70%
(2002, p. 57). Para disminuir estos fac-
tores asociados con la mortalidad infan-
til se hace necesario incrementar las
coberturas en acue-
ducto y alcantarillado
en toda la region Ca-
en Colombia

ribe, vy

€N su conjunto.

durante la década pasada,

C. Lactancia

La duracion de la “lactancia
materna exclusiva” ba sido
muy baja en Colombia y

permanecio estancada

oscilando entre 0,5 y 0,7

diabetes juvenil, y asi mismo garantiza
el crecimiento y el desarrollo cognitivo

del nino.

La duracion de la “lactancia materna ex-
clusiva” ha sido muy baja en Colombia y
permanecio estancada durante la déca-
da pasada, oscilando entre 0,5 v 0,7 me-
En 2005

significativo (2,2 meses de duracion de

seS. s¢ presentd un salto
la lactancia), impulsa-
do por las regiones
Pacifica (3,3) y Orien-
tal (2,5), pero todavia
s¢ encontraba muy
por debajo de las re-

comendaciones de los

materna y meses. En 2005 se presenté un OFBANISMOS interna-
- - tonales. E 2l cas
complemento salto significativo (2,2 meses ciopaies. Eg, el caso
2= o ) del Caribe colombia-
alimenticio de duracion de la lactancia),

impulsado por las regiones

Otra manera clasica

Pacifica (3,3) y Oriental (2,5),

de aproximarse a la
desnutricion es a tra-
vés del indicador de la
lactancia materna. La

leche materna debe

pero todavia se encontraba
muy por debajo de las
recomendaciones de los

organismos internacioncles.

no la lactancia exclu-
incremento
entre 1995 y 2005 en

mas del doble. pero

siva se

ese indicador repre-

sentaba  apenas el

50% de la media na-

ser el alimento exclu-
sivo para ¢l nino du-
rante los primeros seis
meses de vida, y hasta
anos debe

los dos

En el caso del Caribe
colombiano la lactancia
exclusiva se incremento entre
1995 y 2005 en mas del

cional.

Al analizar la lactancia
por las caracteristicas

sociodemograficas de

complementarse con
otros alimentos. Ade-
mas, se¢ ha confirma-
do que el calostro, o primera leche que
produce la madre luego del parto, pro-
tege al neonato contra infecciones y en-
fermedades. Ademas, la leche materna

protege de la desnutricion, obesidad vy

doble, pero ese indicador
representaba apenas el 50%

de la media nacional.

la poblacion, se obser-
va que la duracion de
la “lactancia total”
disminuye a medida que aumenta la es-
colaridad de la madre v su estrato so-
cioeconomico. La lactancia exclusiva se
comporta similar con respecto a la es-

colaridad. Este fenomeno encuentra su
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explicacion en la cada vez mas crecien-
te vinculacion de la mujer a la fuerza
laboral y a niveles superiores de educa-
cion, lo que le dificulta estar mas tiem-

po con su hijo lactante (Grifico 9).

Después de seis meses de nacido el nino
la leche materna debe complementarse
con alimentos variados, con un cambio
gradual que es indispensable para que
la alimentacion suministre al nino las pro-
teinas, minerales y vitaminas necesarios
para su desarrollo. Metodologicamente,
para analizar la desnutricion es mas ade-
cuado estudiar la proporcion de ninos
que no consumieron alimentos comple-
mentarios el dia anterior a la encuesta
como una manera de acercarse al pro-

blema nutricional en Colombia. D¢ he-

cho, el 19% de los ninos entre 6 y 23
meses de edad no consumieron carnes
ni huevos (fuente de proteinas), mien-
tras que por regiones los indicadores mas
clevados se dieron en el Caribe (24%) y
el Pacifico (23%). De otra parte, un 25%
de los ninos colombianos no consumie-
ron leche, siendo ain mas graves los ca-
sos de las regiones Pacifica (41%) y Caribe
(27%). De lo anterior se desprende que
el no consumo mis elevado de carne,
huevo y leche se encontré en los depar-
tamentos litorales de Colombia, precisa-
ha concentrado la

mente donde se

mayor pobreza del pais (Grifico 10).

Al no consumir estos alimentos y mi-
cronutrientes el nino presentara carencias

de proteinas, de vitaminas, de hierro y

(meses de duracion)
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Grafico 9
Evolucion de la lactancia en ninos menores de tres anos, 1990-2005
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Grafico 10
Porcentaje de ninos entre 6 y 23 meses que no consumieron alimentos
complementarios el dia anterior a la encuesta, 2005
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alcio, elementos indispensables para
conscguir ¢l crecimiento adecuado, asi
como el desarrollo de habilidades
cognitivas. El no consumo de frutas y ver-
duras, que son fuente de vitamina A, es
aun mids preocupante, ya que estos
indicadores se elevan por encima del 60%
a nivel nacional. Los ninos de esta edad
que mas consumen fruta son los del Ca-
ribe, seguidos por los de Bogota. Por el
contrario, en la region Oriental el 70% de
los ninos no consumen fruta. En cuanto
a las verduras, 70% de los ninos de la re-
gion Pacifica y 62% del Caribe no consu-
micron esta clase de alimentos, ricos en

vitamina A.

Para el caso de los paises de la cuenca

del Caribe, una de las patologias mas

extendidas entre mujeres embarazadas

y ninos menores de 2 anos es la anemia,
producida por la falta de un micronu-
triente como el hierro. Por su parte, el
deficit de yodo en la sal de consumo
humano a finales del siglo XX permitio
que en Colombia reapareciera ¢l bocio
endémico. La falta de micronutrientes
es otra forma de desnutricion que afec-
ta directamente la salud (hierro, vitami-
na A, vodo v zinc), por lo que debe ser
tomada en cuenta a la hora de elaborar
politicas publicas en salud (Martinez,
2005a, p. 13; DNP, 1996, p. 4).
La prevalencia de deficiencia de ingesta
de proteinas es del 36% a nivel de toda
Colombia, pero los indicadores mas dra-

maticos estan en los departamentos de
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Cordoba, Chocd, Cauca y Vaupés, los
cuales presentan una prevalencia supe-
rior al 52%. A nivel regional, seis de los
ocho departamentos del Caribe tienen
una deficiencia de ingesta superior a la
media nacional; por el contrario, San
Andrés v La Guajira presentan indicadores
menos graves al respecto. Las deficiencias
mas bajas a nivel nacional se presentan
e¢n Bogotd, Caldas. Santander y Antioquia,
departamentos (y ciudad capital) ubica-

dos en la region andina.

dad). En efecto, el 46% de los adultos en
Colombia padecen este problema, pero
se eleva al 52% cuando la persona solo
ha cursado estudios primarios. A nivel te-
rritorial se encontro que en San Andrés
cerca de 60% de su poblacion adulta tie-
ne exceso de peso, mientras que los de-
mas Nuevos Departamentos tienen un
indicador por encima de la media na-
cional, en donde los mas altos son los
de Amazonas, Putumavo y Vichada. El
porcentaje de poblacion con exceso de

peso en los demis de-

D. Macronutrientes
y exceso de
peso

Otro de los problemas
nutricionales en Co-
lombia v ¢n los demas
paises de América Lati-
na es el avance de una
dieta cada vez mas des-
cquilibrada. Es notorio
que en la composicion
de la dieta faltan mi-
cronutrientes como hie-

rro, zZinge, vitamina A,

La prevalencia de deficiencia
de ingesta de proteinas es del
36% a nivel de toda
Colombia, pero los
indicadores mds dramudlticos
estan en los departamentos de
Cordoba, Choco, Cauca y
Vaupés, los cuales presentan
una prevalencia superior cl
52%. A nivel regional, seis de
los ocho departamentos del
Caribe tienen una deficiencia
de ingesta superior a la

media nacional.

partamentos del Ca-
ribe colombiano fue
menor que la media

nacional (Cuadro 4).

lLas personas que pa-
decen sobrepeso v obe-
sidad corren el riesgo
de sufrir enfermeda-
des cronicas como la
diabetes, la hiperten-
sion, infartos cardia-
cos y cancer, teniendo
COMO Sus causas prin-
alimenta-

cipales la

yodo y complejo B,

mientras que se da un incremento de
ingesta de macronutrientes con grasias sa-
turadas que llevin al sobrepeso y a la obe-
sidad. En Am¢rica Latina y el Caribe los
niveles de obesidad y sobrepeso son cada
vez mayores y crecientes en la poblacion

mas pobre.

En Colombia, en la poblacion adulta
(18-64 anos) el principal problema es el

exceso de peso (sobrepeso y la obesi-

cion inadecuada v la

inactividad fisica.

E. Seguridad alimentaria

Otro indicador para medir el estado de
nutricion en una region o pais es lo que
se conoce como seguridad alimentaria
v nutricional. Esta se¢ define como, “la
disponibilidad suficiente y estable de los
suministros de alimentos a nivel local,

el acceso oportuno v permanente por

4

-
3
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Cuadro 4
Porcentaje de poblacion con exceso de peso por ente territorial, 2005

Fuente’ ICBF, {Ensin, 2005)

Ente Exceso de peso (%) Ente Exceso de peso (%)
San Andrés 59.3 Vaupés 470
Amazonas 56.6 Caquetd 469
Vichada 56,5 Huila 463
Putumayo 546 Risaraida 461
Guaviare 544 Quindio 45,7
Tolima 54,3 Norte de Santander 453
Arauca 536 La Guajira 452
Guainia 52,6 Caldas 45,0
Cundinamarca 52.3 Atlantico 429
Casanare 50,9 Antioquia 428
Meta 50,7 Sucre 423
Narifio 50,7 Magdalena 422
Valle del Cauca 50,2 Cesar 406
Bogota 486 Cauca 382
Boyaca 473 Bolivar T
Choca 473 Cordoba 373
Santander 47.0 Colombia 46,0

parte de todas las personas a los alimen-
tos que se precisan, en cantidad vy cali-
dad” (ICBF-Ensin, 2005, p. 319). Todo
lo contrario a la definicion anterior se
puede entender como inseguridad
alimentaria que. junto al hambre y la
desnutricion, se convierten en una
limitante para las capacidades de apren-
dizaje de las personas. A su turno, la es-
casa educacion determina en gran
medida bajos ingresos, lo que a su vez
cierra ¢l circulo vicioso con mayor po-

breza y hambre.

Metodologicamente, la Ensin midio la
inseguridad alimentaria de los hogares,
pero no de los individuos, mediante doce
preguntas referidas a la falta de alimen-
tacion en los altimos treinta dias. Estudios

de la Cepal han precisado que América

Latina produce tres veces mas alimentos
de los que necesita su poblacion, pero
aun asi, sus condiciones de desigualdad
v pobreza llevan a que 53 millones de
personas no tengan acceso a los alimen-
tos necesarios para su dieta (Martinez,
2005a, p. 5).

La inseguridad alimentaria en Colombia
es cercana al 41%, inferior a la presentada
en un pais como Bolivia (70,4%), similar a
la de Ghana (43.8%) v superior a la de Es-
tados Unidos (Martinez, 2005a, p. 327).
Como era de esperarse, la inseguridad
alimentaria tiene una relacion inversa con
el nivel socioeconomico de las familias: a
menor nivel de Sisbén menor acceso a los
alimentos. En efecto, el 59% de las fami-
lias de Sisbén nivel 1 han tenido algin pro-
blema de acceso a sus alimentos durante
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Regiones y subrregiones

Colombia

Area

Urbana

Rural

Regiones

Oriental

Central

Pacifica

Subrregion del Pacifico

Bogota

Orinoquia y Amazonia

Caribe

Subrregiones del Caribe
Barranquilla (drea metropolitana)
La Guajira, Cesar, Magoalena

Sur de Bolivar, Cordoba, Sucre
Atlantico (sin B/quilla.), San Andrés, Norte de Bolivar

Fuente: calculos del autor, con base en ICBF {(Ensin, 2005)

Cuadro 5
Inseguridad alimentaria de los hogares por regiones, en Colombia, 2005

Inseguridad alimentaria (%)

40,8

353
583

47.2
352
381
589
331
319
51,7

378
51.8
554
56,3

los dltimos 30 dias, mientras que esta si-
tuacion solo se presenta en el 27% de los
hogares clasificados en los niveles 3-6 del
Sishén. De otra parte, en el area rural este

indicador se eleva al 58% (Cuadro 5).

Desde el punto de vista territorial, el Caribe
es la region que tiene mas hogares que pa-
decen inseguridad alimentaria (52%), pero
si se desagrega al nivel por subrregion, la
del Pacifico (litoral maritimo de los depar-
tamentos de Choco, Valle, Cauca y Narino)
asciende al 59%. Por ¢l contrario, en las re-
giones de Amazonia-Orinoquia (32%) v
Bogota (33%) se¢ encontraron las prevalen-
cias mas bajas. Al interior de la Costa Cari-
be, las subrregiones con mayor inseguridad
alimentaria son ¢l norte de Bolivar, Atlinti-
co (sin Barranquilla) v San Andrés (56%) v
¢l sur de Bolivar, Cérdoba y Sucre (55%).

En sintesis, el andlisis de los diferentes
indicadores sobre la desnutricion en Co-
lombia muestra que el problema ha dis-
minuido durante décadas precedentes,
pero todavia es insuficiente para alcanzar
las metas propuestas por las cumbres in-
ternacionales que sobre el tema se han
llevado a cabo recientemente. La informa-
cion para 2005 muestra que la desnutri-
cion cronica en los diferentes rangos de
edades era superior en la region Caribe,
frente a las otras regiones colombianas,
donde La Guajira es el departamento mas
critico a nivel nacional. Asi mismo, la ane-
mia infantil y la inseguridad alimentaria
son mayores en la Costa Caribe. El princi-
pal problema de la poblacion adulta (18-
64 anos) es el sobrepeso y la obesidad,
en donde San Andrés presenta el indica-

dor mas elevado, mientras que los otros
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departamentos del Caribe colombiano es-

tan por debajo de la media nacional.

Los niveles de mortalidad infantil también
han experimentado un descenso en el
ambito nacional. Por regiones, los indices
mas elevados se presentan en el Pacifico
v el Caribe, y por departamentos Choco
y La Guajira tienen los indicadores mais
preocupantes. En el estudio se mostro la
alta correlacion entre la mortalidad infan-
til, y la atencion prenatal y al momento
del parto, la cual se eleva ain mis si el
analisis se circunscribe a la region Cari-
be. Estos indicadores sirven de guia al
momento de tomar decisiones en los de-
partamentos de la region Caribe hacia
donde dirigir las inversiones en salud pu-
blica. La problemitica de la malnutricion
(desnutricion, subnutricion, sobrepeso y
obesidad) se hace aun mas compleja en
los departamentos del Caribe colombia-
no, por lo que a continuacion se plantean
algunas propuestas para mejorar la nu-
tricion en ¢l pais v en la region, la mayo-
ria tomadas de experiencias exitosas

tanto nacionales como internacionales.

IV, Experiencias vy

RECOMENDACIONES DE
POLITICA

Como se ha dicho a lo largo del presente
estudio, el hambre y la desnutricion no
solo afectan las capacidades cognitivas y
fisicas de las personas, sino también se
convierten en uno de los mecanismos
de transmision intergeneracional de la

pobreza.

La desnutricion riene un origen mul-
ticausal, en donde intervienen factores eco-
nomicos, sociales, culturales, ambientales
v biologicos. En esta medida, las politicas
y programas de seguridad alimentaria y
nutricional deben ser intersectoriales,
como una forma de enfrentar las distintas
causas. Las politicas y programas de lucha
contra ¢l hambre y de seguridad ali-
mentaria deben contemplar estrategias
de corto, mediano y largo plazos, que se
pueden sintetizar en varios tipos de inter-
venciones focalizadas en la poblacion
afectada: politicas estructurales o de lar-
go plazo, como el acceso de las familias
pobres a activos productivos, como tierras,
financiamiento, tecnologia agropecuaria
y educacion; crear oportunidades de em-
pleo, principalmente a campesinos sin tie-
rra v pobres urbanos, v actividades de
emergencia, como distribucion directa de
alimentos a los grupos mis vulnerables
(Cepal, 2005,pp. 78-80).

La prioridad de la politica debe foca-
lizarse ¢n los ninos menores de 5 anos,
asi como en mujeres embarazadas vy
lactantes, ya que esta poblacion es alta-
mente vulnerable desde el punto de vis-
ta nutricional (Martinez y Fernindez,
p. 9). Los lineamientos de politicas para
combatir la desnutricion infantil deben
ser multiples v llegar a distintos segmen-
tos de la poblacion afectada. Estos
lincamicntos, propucstos por organismos
internacionales, se enuncian a continua-
cion (Cepal, 2005):

1. Lactancia materna: se recomienda la

leche materna exclusiva como unico
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alimento del neonato durante los pri-
meros seis meses de vida. Luego de
este periodo la lactancia debe ser com-
plementada hasta sus dos anos con

otros alimentos;

o

Impulsar y aumentar los programas

de fortificacion de alimentos con
micronutrientes como hierro, zinc, vi-

taminas y calcio, entre otros;

Incrementar el consumo de suplemen-
tos alimentarios para mujeres emba-

razadas y en periodos de lactancia;

Impulsar programas de transferencias
monetarias v de alimentos para pobla-
ciones en extrema pobreza, como
contraprestacion por asistencia a ser-
vicios de atencion primaria de salud y

ceducacion;

Fortalecer los programas de preven-
cion de enfermedades y buenos habi-
tos alimenticios, focalizados en los
grupos mas vulnerables de la pobla-
cion;

6. Aumentar las inversiones ¢n amplia-

cion de cobertura y mejora de la cali-
dad de servicios publicos., como agua
potable v alcantarillado.
En Amé¢rica Latina, Chile es un buen
ejemplo de como un pais en vias de de-
sarrollo puede reducir significativamente
la malnutricion y mejorar su nivel edu-
cativo a partir de voluntad politica, bue-
nos lineamientos de gobierno y esfuerzo

de largo plazo. En cierta manera, el cre-

cimiento economico de Chile, Indonesia
y Tailandia ha sido el resultado de las in-
versiones iniciales en educacion v nutri-
cion. Segun la presidenta chilena Michelle
Bachelet, “cuando Chile comenzo la ba-
talla contra la malnutricion en la década
de 1950, teniamos al 70% de los ninos y
ninas menores de 6 anos con algin gra-
do de desnutricion. Hoy esa cifra no su-
pera el 1,2%[...] Incluso, puede persistir
la pobreza en un pais y aun asi derrotar

la malnutricion™ (2006, p. 10).

En los paises de la cuenca del Caribe se
estima que el 50% de las mujeres en
edad fértil y 60% de las embarazadas
tienen problemas de anemia. Este feno-
meno se explica por el hecho de que el
hierro sea ¢l micronutriente que mayor
carencia presenta la poblacion caribena.
La experiencia chilena de fortificar la
leche ¢n polvo con hierro y otros mi-
cronutrientes permitio que en tres anos
los niveles de anemia se redujeran en
cerca del 80%. Alli mismo se encontro
que al fortificar la harina de trigo con
acido folico (vitamina del complejo B),
en una relacion de 2,2 miligramos por
cada kilogramo de harina, se disminu-
yeron en un 40% las enfermedades con-
génitas originadas por defectos del tubo
neural, como la hidrocefalia (exceso de
liquido en el cerebro), anencefalia (for-
macion incompleta del cerebro y del
craneo) y la espina bifida (formacioén in-
completa de la médula espinal). En Chi-
le ¢l costo de fortificar cada tonelada
de harina fue aproximadamente de 23
centavos de dolar (Martinez, 2005a,

p: 21):
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Otros alimentos de consumo basico que
también pueden fortificarse son el arroz,
el azacar y la harina de maiz. Aunque en
Colombia se reglamento la fortificacion
de la harina de trigo con vitaminas B1 y
B2, hierro, acido folico y niacina (Decre-
to 1994 de 1996), no se conocen estu-
dios, como en Chile, que indiquen como
han sido los resultados una década des-

pués de tomada la medida.

Es necesario que los planes de alimenta-
cion y nutricion tengan en cuenta la trans-
ferencia de tecnologia para mejorar la
produccion de alimentos, tanto en can-
tidad como calidad, la salud materno-
infantil, la fortificacion de alimentos con
micronutrientes v la alimentacion de los
escolares. Asi mismo, para lograr que los
ninos tengan un peso adecuado al nacer
y reciban una alimentacion balanceada
y oportuna en los primeros anos de vida,
es necesario realizar diversas intervencio-
nes como la atencion prenatal, durante
el parto y posnatal (aplicacion de vacu-
nas v atencion pediatrica), lactancia ma-
terna exclusiva durante los seis primeros
meses y fortificacion de los alimentos con
micronutrientes —hierro, calcio, yodo y
vitamina A— (PMA, 20006, pp. 4-5).

De igual forma, se requiere invertir e¢n
servicios sociales como educacion vy sa-
lud, asi como en saneamiento basico
(acueducto, alcantarillado v programas
de higiene) en las zonas deprimidas de
la region o del pais, como una mancra
de mejorar el capital humano y controlar
las enfermedades vinculadas con la des-

nutricion. En otras palabras, una mejor

nutricion ayvuda a que las personas ten-
gan un mayor nivel educativo y habilida-
des laborales, elementos que en ultimas

impulsan el desarrollo econémico.

A. Hambre y ruralidad

Tanto en Colombia como ¢n otros paises
en desarrollo el hambre, la desnutricion
y la inseguridad alimentaria presentan
indicadores mas dramiticos en las zonas
rurales, frente a las urbanas. En tal senti-
do, se torna muy dificil intentar reducir
¢l hambre de manera continua, si no hay
una politica que impulse ¢l desarrollo
agricola y rural en cada pais. Cerca de
un 70% de la poblacion pobre que resi-
de en los paises en vias de desarrollo es-
tan asentados en zonas rurales, en donde
su base economica es la actividad agri-
cola. En este sentido, para lograr un cre-
FAO

recomienda fortalecer la inversion publi-

cimiento agricola sostenido la

ca en el sector, tal como la destinada a
infracstructura, investigacion agricola,

cducacion y extension.

En los primeros anos del siglo XXI en
todo ¢l mundo mis de 850 millones de
personas padecian hambre y otro tanto
eran adultos analfabetos, los cuales en
su mayor parte vivian en areas rurales de
paises en desarrollo. No es casualidad
que estos problemas, asociados con la
nutricion y con la educacion. todavia ter-
minen afectando a los mismos grupos
poblacionales, asentados en esas mismas
zonas. Es evidente que la desnutricion y
el hambre afectan el nivel educativo de

las personas, v esto les dificulta obtener
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suficientes ingresos, generando mavor
pobreza. Se ha comprobado que, “la fal-
ta de educacion reduce la productividad
y la capacidad de obtener ingresos|...|
Los agricultores con cuatro anos de edu-
cacion primaria son, en promedio, 8,7%
mas productivos que los agricultores
que no han ido a la escuela” (FAO, 2004,
p. 28).

De acuerdo con lo anterior, el ofrecerle
mas y mejor educacion
a una persona, podria
S€r  un mecanismo
efectivo para disminuir

el hambre, la desnutri-

La evidencia muestra gque
menores niveles de bambre y
desnutricion ban levado a

una mayor productividad

a una mayor productividad agricola, un
mayor crecimiento economico y, a su vez,
a una reduccion de la pobreza. Estos
hechos han impulsado un enfoque de
doble componente que busca la reduc-
cion del hambre y la pobreza a partir
*El

pone en peligro la salud y la producti-

del desarrollo agricola: hambre
vidad de las personas y sus esfuerzos
para huir de la pobreza|...] No es una ca-
sualidad que se hayan logrado mais avan-
ces en la reduccion de
la pobreza que en la
mitigacion del ham-
bre” (FAO, 2006, p. 6).

En efecto, ¢l estudio

cion y la pobreza. En
esta linea se inscribe el
programa Alimentos

por educacion de

agricola, un mavor

crecimiento economnico y, d su
vez, reduccion de la pobreza.

Estos bechos ban impulsado

de
que la pobreza dismi-

la FAO encontro

nuye mas rapido que

la subnutricion, por lo

Bangladesh, en donde
las familias, en una es-
pecie de trueque, se
comprometen a enviar
a sus hijos a la escuela
v a cambio reciben ali-
mentos. En México el
programa de Educacion, salud y alimen-
tacion (Progresa) entrega dinero a cerca
de tres millones de familias pobres de las
zonas rurales, con el compromiso de en-
viar sus hijos a la escuela. Este programa
de

implementar Familias en accion, que de

SIrVio modelo en Colombia para
manera similar entrega subsidios a las
madres, siempre y cuando envien sus hi-

jos a la escuela (FAO, 2004, p. 29).

La evidencia muestra que menores nive-

les de hambre y desnutricion han llevado

un enfoque de doble
componente gue busca la
reduccion del bambre y la

pobreza a partir del

desarrollo agricola.

que el crecimiento de
los ingresos, aunque
NECesario, No ¢s su-

ficiente para reducir
significativamente el

hambre.

B. La experiencia de Bogota

A principios de enero de 2004 el alcalde
Luis Eduardo Garzon dio inicio al pro-
grama bandera de su administracion:
Bogotia sin hambre (BSH). Dados los
objetivos propuestos y los resultados al-
canzados, en esta seccion se¢ presentarian
los principales logros del programa,
como una manera de motivar a las auto-
ridades locales y departamentales del
Caribe colombiano para que conozcan

programas nutricionales que podrian ser
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implementados en la poblacion mas po-
bre y vulnerable de su territorio. Las ac-
tividades del programa BSH se basan en
alimentacion y nutricion para una pobla-
cion objetivo integrada por ninos meno-

>

res de 2 anos; ninos de preescolar vy
escolares (de 2 a 12 anos); adolescentes;
mujeres gestantes y lactantes, discapaci-
tados, adultos mayores en situacion de
pobreza, poblacion desplazada y residen-

tes de la calle.

El programa se compone de tres espa-
cios de atencion: i) comedores comuni-
tarios, ii) comedores escolares (los cuales
prestan sus servicios 365 dias al ano), y
iii)

micronutrientes, como ¢l suministro de

provision de suplementos con
hierro, acido folico v calcio a mujeres
gestantes. Orras estrategias del progra-
ma BSH son las tiendas comunitarias v
cooperativas de distribucion de alimen-
tos: fomento v promocion de cadenas
alimentarias, como las huertas caseras o
comunales, ¢stas ultimas establecidas en
terrenos del Distrito, v el Banco de ali-
mentos, ¢l cual puede contar con recur-
sos como ¢l talento humano, recursos en
especie monetarias

y consignaciones

(Nunez y Cuesta, 2007, pp. 43-47).

Tres anos después de iniciado el progra-
ma BSH se puede afirmar que los resulta-
dos han sido positivos para la mayoria de
los objetivos propuestos. En los dos anos
transcurridos entre diciembre de 2003 vy
2005 en Bogota la atencion con algun gra-
do de alimentacion se incremento en el
120%. al pasar de 243 mil a mas de 528

mil personas. La meta de mediano plazo

es llegar a una cobertura alimentaria de
625 mil personas diariamente, y asi dis-
minuir en un 30% la desnurricion dentro
de los beneficiarios. Con este programa
nutricional v de seguridad alimentaria
para Bogota se busca mejorar la situacion
nutricional de las personas marginadas y
mas vulnerables de la ciudad, asi como la
educacion para que lleven un estilo de vida
saludable (Nunez y Cuesta, 2007, pp. 7,
26 y 80).

C. Propuesta de desnutricion cero

en los ninos menores de 5 anos

No cabe duda de que la erradicacion de la
desnutricion infantil es un imperativo €ti-
co v moral, asi como economico. Al tener
ninos bien nutridos no sélo se garantiza
que engan un buen desempeno escolar,
sino tambi¢n vida saludable y mayores ha-
bilidades laborales en su vida adulta que
les permita en el largo plazo ser mais pro-
ductivos y, asi lograr mavor nivel de vida y
desarrollo economico. Igualmente, la nu-
tricion infantil, junto con la educacion de
los ninos vy de la madre, se constituyen en
los factores fundamentales que permiten
la acumulacion de capital humano y el
desarrollo infantil. En este sentido, la pre-
sente investigacion recomienda que los go-
biernos municipales y departamentales
del Caribe colombiano se propongan re-
ducir a cero la desnutricion infantil en ni-
nos de 0 a 4 anos, ya que ésta es la edad
crucial para la formacion de la capacidad

de aprendizaje de los ninos.

Para calcular el costo del provecto de

erradicar la desnutricion en ninos de 0 a

50

Digitalizado por la Biblioteca Luis Angel Arango del Banco de la Repblica, Colombia.



4 anos en todos los departamentos del
Caribe colombiano (con excepcion de
San Andrés, de donde no se cuenta con
informacion de desnutricion crénica), se
tomo6 como base el costo unitario de la
racion diaria que tiene el proyecto segu-
ridad alimentaria y nutricional (SAN) del
programa Bogota sin hambre, el cual es
de $1.651. El proyecto SAN suministra a
los ninos el 70% de los requerimientos
diarios de calorias y macronutrientes, re-
y un al-

2005 el costo

presentados en dos refrigerios
muerzo. Con datos de
promedio se calculé en $602.615 por

cada nino, los 365 dias del ano.

En 2005 al tener la region Caribe un
poco mas de 150 mil ninos de 0 a 4 anos
con problemas de desnutricion, el costo
anual del programa seria de $91 mil
millones, en donde Bolivar y La Guajira

presentarian los costos departamentales

mas elevados. En cuatro departamentos
el costo representa el 1% de los ingresos
totales, v en el otro extremo (La Guaji-
ra) llegaba al 3%. Si la relacion se hace
con los ingresos corrientes, el costo en el
Atlantico representa el 3%, mientras que
en La Guajira se eleva al 26%. En cam-
bio, si el programa de lucha contra la des-
nutricion infantil de los departamentos de
Cesar y La Guajira se financia con recur-
sos de las regalias, ¢l costo representaria
9% vy 11% de este rubro respectivamente,
porcentaje que no parece exagerado si
se compara con el impacto del proyecto
(Cuadro 6). Asi mismo, estos porcenta-
jes, con respecto a los ingresos de de-
partamentos y municipios, deben ser
mas bajos toda vez que a la financiacion
de programas de esta naturaleza concu-
rren recursos de la orbita nacional, co-
mo los del ICBF y el programa Familias

en accion.

Cuadro 6

Poblacion infantil desnutrida de 0 a 4 anos por departamentos del Caribe colombiano,
calculos del costo del proyecto y porcentaje de participacion en los ingresos
departamentales y municipales, 2005

de municipios y departamentos)

Departamento Poblacion desnutrida Costo anual Porcentaje Porcentaje Porcentaje
(ndmero de personas)  (millones de pesos) de ingresos totales de ingresos corrientes  de regalias
Atléntico 21,543 12,982 1.2 29
Bolivar 28.957 17.450 14 45
Cesar 13.395 8.072 11 6.1 90
Cérdoba 25,487 15.359 1.7 79
La Guajira 27.373 16.495 26 259 114
Magdalena 24 485 14.755 20 108
Sucre 9.189 5537 1.0 6.1
Region Caribe 150.429 90.651 1.5 63

Fuente: cdlculos del autor con base en informacion del DANE (poblacitn), Secretarfa de Educacitn Distrital de Bogotd y DNP (ejecuciones presupuestales
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V. REFLEXIONES FINALES

De este trabajo se pueden sacar algunas
lecciones, las cuales ponen en contexto
la situacion nutricional de Colombia, y de
la Costa Caribe en particular. En primer
lugar, los indicadores de desnutricion y
mortalidad infantil han disminuido en las
ultimas décadas, tanto e¢n Colombia
como en la region Caribe, pero todavia
los niveles no son satisfactorios. Segundo,
la desnutricion en diferentes rangos de
edades (0-4 anos, 5-9 anos y 10-17 anos)
es mayor en los departamentos continen-
tales del Caribe colombiano, en donde La
Guajira es ¢l caso mas dramatico. Por el
contrario, en la poblacion adulta (18-64
anos) el principal problema es el exceso
de peso (sobrepeso vy obesidad), en don-
de San Andrés es el departamento mas
afectado. En tercer lugar, se encontrd que
el nivel educativo de la madre determina
en gran medida la situacion nutricional
de los hijos: a mavor educacion de la
madre, menor desnutricion de los hijos;

asi mismo, la desnutricion resulté mas

clevada en las arcas rurales y en la pobla-

cion mas pobre.

Adicionalmente, se mostréo una fuerte
correlacion entre desnutricion v NBI: a
mayor pobreza, mayor desnutricion.
Caso similar sucede con los servicios pu-
blicos de acueducto y alcantarillado. Por
ultimo, se encontro que hasta el ano
2000 el Pacifico fue la region colombia-
na con mayor desnutricion a nivel nacio-
nal, pero a partir de 2005 la region
Caribe registré los indicadores mas cle-
rados. Es mas, fue la unica region en
donde la desnutricion cronica crecio con
respecto al ano 2000. Dada la compleji-
dad de la problemaitica a nivel del Cari-
be

emprender una campana de “desnutri-

colombiano, ¢l estudio propone
cion infantil cero”, para la poblacion de
ninos menores de cinco anos. Este pro-
grama tendria un costo aproximado de
$90 mil millones, monto que represen-
taria tan solo el 1,5% de los ingresos fis-
cales totales de las entidades territoriales

de la region Caribe.
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ANEXOS

Anexo 1

Cuadro A1.1

Desnutricion cronica en ninos de 0 a 5 anos por regiones de Colombia
y subrregiones de la Costa Caribe, 1995-2005 (porcentajes)

Region/aio 1995 2000 2005
Caribe 152 1.3 136
Oriental 136 132 1.0
Central 135 141 10,8
Pacifica 169 152 1.7
Bogotd 16,5 144 134
Media nacional 150 135 12,0
Subrregiones
Guajira, Cesar, Magdalena 19,7 10,2 16,5
Atlantico, norte de Bolivar 120 73 10,6
Resto de Bolivar, Cordoba, Sucre 140 18,2 144

Fuente. Profamilia (ENDS. 1995 y 2000). ICBF (Ensin, 2005)

N
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Anexo 2

Cuadro A2.1

Estado nutricional en nifios de 5 a 9 afios
por area, region y subrregion en Colombia, 2005 (porcentaje)

Caracteristicas-Subrregiones Desnutricion cronica Desnutricion global
Total 12,6 54
Area
Urbana 97 44
Rural 18,5 75
Centro poblado 16,3 79
Poblacion dispersa 206 71
Sisbén
1 190 88
2 113 44
3al6 58 27
Region Caribe 15,2 89
La Guajira, Cesar, Magdalena 19.5 101
Atldntico (sin Barranquilla.), San Andrés, norte de Bolivar 10,6 *
Sur de Bolivar, Cordoba, Sucre 151 79
Regidn Oriental 13.0 41
N. de Santander, Santander 11,3 i
Boyaca, Cundinamarca, Meta 143 :
Region Central 114 52
Antioquia (sin Medellin) 12.9 .
Caldas, Quindio, Risaralda 10.3
Caquetd, Huila, Tolima 128 45
Region Pacitica 1.8 46
Cauca (sin litoral), Narifio (sin Iitoral) 181 =
Chocd, Valle, Cauca , Narifio / (con litoral) 108 =
Orinoquia y Amazonia 102 34

* Sin informacién.
Fuente: ICBF (Ensin. 2005)
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Anexo 3

Cuadro A3.1

Estado nutricional por déficit y por exceso por area y departamento,
poblaciéon de 10 a 17 anos (porcentaje)

Caracteristicas-Subrregiones Desnutricidn cronica Delgadez Sobrepeso
Total 16,2 7.3 10,3
Nivel de escolaridad
Ninguno 359 . :
Primaria 206 7.7 9.7
Secundaria 123 70 109
Sishén
1 231 92 6,8
2 154 6.8 10,7
3ab 9.2 58 139
Area
Urbana 129 73 1.6
Rural 240 74 72
Amazonas 20,0 = 16,5
Antioguia 154 70 101
Arauca 143 = 14.8
Atldntico 13.2 124 94
Bogotd 14,5 & 1.9
Bolivar 143 115 75
Boyaca 245 : .
Caldas 138 : 108
Caguetd 185 + 11
Cauca 2.7 N 80
Cesar 176 96 9.5
Choco 1.7 = 108
Cordoba 16,9 151 7.2
Cundinamarca 144 X 1.0
Guaviare 12,5 : 13.7
Huila 169 80 89
La Guajira 26,7 15 73
Magdalena 19,5 13 74
Meta 143 - 133
Narifio 269 i 90
Norte de Santander 177 97 94
Putumayo 178 - :
Quindio 120 . i
Risaralda 153 - 10,5
Santander 141 - 19
Sucre 198 93 i
Tolima 18,7 = 121
Valle del Cauca 1189 56 14,0
Vaupés 207 y :
Vichada 16,0 * 148

* Sin informacion.
Fuente: ICBF {Ensin, 2005)

-
/

5

Digitalizado por la Biblioteca Luis Angel Arango del Banco de la Reptblica, Colombia.




Anexo 4

Cuadro A4.1

Prevalencia de deficiencia en la ingesta de proteinas
por ente territorial, 2005

Ente Porcentaje Ente Porcentaje
Vaupés 65.3 Cundinamarca 375
Cauca 584 Atlantico 365
Choco 571 Casanare 364
Cdrdoba 521 Huila 349
Narifio 518 Valle del Cauca 348
Amazonas 50.3 Meta M4
Guainia 50,0 La Guajira 342
Sucre 48.0 Norte de Santander 342
Guaviare 469 Risaralda ng
Bolivar 46,0 Quindio 293
Boyacé 457 San Andrés 282
Magdalena 439 Arauca 272
Tolima 424 Antioguia 257
Putumayo 414 Santander 252
Vighada 395 Caldas 241
Caqueta 391 Bogota 238
Cesar 376 Total 36.0

Fuente: |CBF (Ensin, 2005)
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Anexo 5

Indicadores nutricionales de San Andrés y Providencia, 2005

La Ensin 2005, adelantada por el 1CBF, * Delgadez y sobrepeso (10-17 anos),
no incluyé para ¢l departamento de San

Andrés vy Providencia los siguientes * Delgadez (18-64 anos),

indicadores:
* Porcentaje de ninos (6-23 meses) que
* Desnutricion cronica (0-4 anos), consumen alimentos: frutas, grasas y
dulces.
* Retraso en ¢l crecimiento (5-9 anos).
* Rerraso en el crecimiento (10-17 * Prevalencia de exceso de ingesta de
aAnos), carbohidratos.
Cuadro A5.1
Indicadores nutricionales de San Andreés y Providencia
frente a la region Caribe y a Colombia, 2005
(parcentaje)
Indicador San Andrés Colombia Regidn Caribe
Adultos (18-64 afios).
Sobrepeso M7 323 285
Obesidad 246 137 123
Exceso de peso (sobrépeso + obesidad) 59,3 46,0 408
Exceso de Ingesta de grasas saturadas 476 253 336
Deficiencia en la ingesta de proteinas 282 36.0 442
Deficiencia de Ingesta de la vitamina C M6 22.6 218
Deficiencia de ingesta de calcio 933 858 B9.3
Nifios (6 a 23 meses) que consumen alimentos
Leche 922 749 732
Cames y huevo 931 80,8 81.0
Cereales 933 88.0 882
Fuente 1ICBF (Ensin, 2005)
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