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I. LA SITUACION NUTRICIONAL DE LA POBLACION COLOMBIANA

A. Introduccion

La situacion nutricional de una poblacion refleja en gran medida su nivel de bienestar y puede
ser utilizada para identificar inequidades que podrian afectar su productividad. Asi la
desnutricion crénica, identificada por el retraso en el crecimiento lineal o la talla baja de los
nifios, estd asociada con menor desempefio escolar, menor productividad y menor ingreso laboral
en la vida adulta. La deficiencia de micronutrientes, particularmente de zinc, eleva el riesgo de
sufrir de talla baja, mientras que la de otros nutrientes como el hierro y el yodo afectan el
desarrollo cognoscitivo y motor de los nifios. Cuando estas deficiencias ocurren en el periodo
gestacional o en los primeros 2 afios de vida, etapa critica para el crecimiento y el desarrollo, los
dafios ocurridos son irreversibles. Estudios de intervencion realizados en la region de América
Latina y otras partes del mundo han mostrado claramente que la inversion en nutricién durante
esta etapa conlleva beneficios que van desde un mejor desempefio escolar hasta ingresos mas
altos en la vida adulta, con implicaciones significativas para la productividad del pais. Por este
motivo, aunque el bienestar nutricional es importante a lo largo de la vida, el estado de nutricion
de los nifios menores de 5 afios de edad, y en particular los menores de 2 afios, es en gran medida

una reflexién del potencial de la futura generacion en una sociedad.

En este informe se resumen los principales problemas nutricionales en la poblacion
colombiana, enfocandose particularmente en la poblacion mas wvulnerable por situacion
econdmica o0 étnica y en los nifios menores de 2 afios y mujeres embarazadas y en edad
reproductiva. También se describen brevemente las politicas y los programas colombianos con
potencial para incidir en la situacion de la nutricién. Este trabajo se utiliza como base para una
revision critica del grado en que los programas y las politicas actuales estan alineados con los
problemas presentes y para la conformacién de recomendaciones concretas que podrian

contribuir a su mejora.



B. Resumen de la situacion nutricional en la poblacion colombiana

B.1. Indicadores utilizados para documentar la situacion nutricional

De modo similar a la situacion en otros paises en la regién, Colombia enfrenta una transicion
nutricional en la que persisten los problemas de desnutricion mientras aumenta el problema de
sobrepeso y obesidad en la poblacion. En este contexto, los indicadores mas apropiados para
estudiar el estado de nutricion de nifios menores de 5 afios de edad son la talla para la edad y el
peso para la talla en menores de 2 afios de edad, y a partir de los 2 afios de edad el indice de masa
corporal (IMC). ElI IMC es un indicador similar al peso para la talla que estima la adecuacion de
la masa corporal del nifio, independientemente de su talla, y que toma en consideracion las

proporciones esperadas a partir de los 2 afios de edad.

Ademas de los indicadores antes mencionados, existe el indicador peso para la edad, sin
embargo, en el contexto de la transicion nutricional, éste indicador no permite distinguir entre
problemas cronicos de severidad menor que pueden presentarse por largos periodos , como el
consumo dietético inadecuado (por calidad o cantidad de los alimentos) y enfermedades o
infecciones frecuentes o severas, que pueden ocasionar problemas agudos como el consumo
inadecuado severo de energia en el corto plazo. Ambas situaciones resultan en nifios con peso
por debajo de lo esperado para su edad, pero dado que sus causas y consecuencias son diferentes
también deben serlo las intervenciones para prevenirlas y remediarlas. Por este motivo, a lo largo
de este informe se utilizaran preferentemente los indicadores talla para la edad y peso para la
talla o IMC. En el caso de los nifios de mayor edad y adolescentes, la talla para la edad es un
reflejo de la adecuacidn del crecimiento durante los primeros afios de vida y no una reflexién de
su estado nutricional actual. De igual manera, la talla en adultos refleja la adecuacion de su
crecimiento como nifios y, en el caso de las mujeres con talla baja extrema (menor a 140 cm),
representan un elevado riesgo de complicaciones durante el parto. El indicador mas importante
en mayores de 5 afios de edad y a lo largo del resto de la vida para identificar problemas
nutricionales es el IMC, el cual permite identificar el riesgo asociado con la extrema delgadez (p.
ej. de bajo peso al nacer en nifios de madres con IMC menor a 18,5 antes del embarazo) y el de

padecer enfermedades cronicas asociadas al sobrepeso y obesidad.



Otros indicadores importantes para conocer la situacion nutricional de una poblacién
incluyen la prevalencia de anemia y deficiencia de micronutrientes esenciales como yodo, hierro,
zinc, acido folico, vitamina A, vitamina C y calcio, entre otros. En estos casos, se presentara la

prevalencia de deficiencia en la medida en que los datos necesarios estén disponibles.

Actualmente se esta realizando una evaluacion del estado de nutricion en la poblacion
colombiana, pero todavia no se han publicado resultados. La informacion mas reciente con
representatividad nacional se obtiene de la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en
Colombia 2005 (ENSIN 2005). Asimismo, los datos de 1995 y 2000 provenientes de la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDS) permiten realizar una reflexion acerca del grado de
progreso en el estado nutricional del pais en la ultima década. Sin embargo, aun cuando el
analisis en este documento se basard en las encuestas nacionales, también se han tomado en
cuenta los resultados de estudios pequefios y sin representatividad a nivel nacional cuando éstos
se enfocan en problemas especificos dentro de poblaciones vulnerables. Es decir que se tomaron
como referencia en los casos en que tenian representatividad dentro de un subgrupo especifico

que se pretenda describir y se pueda verificar la calidad de la informacion.

La informacion se presenta en cifras nacionales y desglosadas de acuerdo a la
representatividad de las encuestas. En el caso de las ENDS y ENSIN, se presentan por zona rural
y urbana y por seis regiones del pais. Los departamentos se distribuyen en las regiones Atlantica,
Oriental, Central, Pacifica, Bogota y Orinoquia y Amazonia (cuadro 1). Desafortunadamente, al
interior de las regiones las encuestas no tienen representatividad por zona rural y urbana. Se
aprovecha también el Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas
Sociales (SISBEN) para identificar la poblacion méas vulnerable (SISBEN 1) (1) y, en la medida
de lo posible se presentan datos correspondientes a la poblacion elegible para SISBEN 1 al 3,
comparandolos con la poblacion no elegible (SISBEN >4).



Cuadro 1. Clasificacion de las regiones utilizadas en la
ENSIN 2005, Colombia

Regién Subregion Provincia

Atlantica Cesar Bolivar Norte
La Guajira San Andrés
Magdalena Bolivar Sur
Barranquilla, A. M. Cérdoba
Atlantico sin Barranquilla Sucre

Oriental Santander Cundinamarca
Norte de Santander Meta
Boyaca

Central Medellin, A. M. Caldas
Antioquia sin Medellin Tolima
Quindio Huila
Risaralda Caqueta

Pacifica Cali, A. M. Cauca litoral
Valle sin Cali ni litoral Narifio litoral
Cauca sin litoral pacif. Valle litoral
Narifio sin litoral pacif. Chocé

Bogotéa Bogot, D. C.

Orinoquiay Cabeceras municipales de Vichada, Guaviare y Vaupés

amazonia Arauca, Casanare, Guainia, y Putumayo

B.2. Situacion nutricional en nifilos menores de 5 afios de edad

Desnutricién cronica y aguda

A nivel nacional, la prevalencia de talla baja para la edad en 2005 fue de 12% (sin diferencias
significativas entre géneros), menor a la registrada en otras partes de América Latina. Al igual
que lo observado también en otros paises de la regién, dicha prevalencia aumenta durante los
primeros 18 a 24 meses de edad y se mantiene relativamente constante después. Sin embargo, la
reducciéon en los dltimos 15 afios ha sido leve, con un descenso de solamente 3 puntos
porcentuales en un periodo de 10 afios (desde 1995). En México, por ejemplo, entre 1988 y 2000
se observd un descenso de 5,1 puntos porcentuales (de 22,8 a 17.7%), mas una reduccién
adicional de casi 5 puntos porcentuales de 2000 a 2006 (de 17.7 a 12%). Durante el periodo
1988-2000, mientras tanto, la prevalencia de talla baja registré una reduccién promedio de 7,9

puntos porcentuales, en promedio en América de Sur.

4



Al mismo tiempo es importante sefialar las diferentes tasas de prevalencia y su reduccion
al interior del pais, donde por ejemplo la region Pacifica registrd6 en 2000-2005 la tasa de
descenso maés alta, mientras que en la Atlantica se produjo un aumento y en Bogota se mantuvo

estable (grafico 1).

Grafico 1. Prevalencia (%) de talla baja para la edad segun tres
encuestas nacionales (ENDS 1995, 2000 y ENSIN 2005), por
region, Colombia
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Ademas de la variabilidad por regién, también hay grandes diferencias en la prevalencia
de talla baja por condiciones econdémicas de las familias y por educacion de la madre de familia.
En 2005, la prevalencia de talla baja para la edad en zonas rurales fue de 17,1%, mientras que en
zonas urbanas fue de 9,5%. Desafortunadamente, las encuestas no tienen representatividad por
zona rural y urbana al interior de las distintas regiones por lo que no se pueden analizar las
tendencias al respecto. En nifios cuyas madres no tienen educacion formal, la prevalencia de talla
baja para la edad es de 27,3%, comparada con 16,9% en aquellos donde la madre tiene educacion
primaria, 9,2% educacion secundaria y 3,5% educacién superior. De igual manera, entre
quintiles de un indice de riqueza, cuando se pasa del mas pobre al mas rico, la prevalencia
disminuye de manera importante (19,8, 12,8, 9,8, 7,2, 3,3%, respectivamente, por quintil). Con
estas cifras, aunque a nivel nacional la prevalencia de talla baja para la edad (entre 10% y 20%)

podria considerarse un problema moderado de salud publica, en algunos subgrupos,
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particularmente la poblacion rural, sigue siendo un problema grave con tasas superiores a 20%.
Mas aun, estudios con muestras locales informan prevalencias cercanas a 60% en una poblacion

indigena de la provincia de Cérdoba (2).

Desde 1995 la prevalencia de emaciacion o desnutricion aguda en nifios menores de 5
afios de edad ha sido més baja de lo que se espera dentro de una poblacion sana (2,5%), y
contrario a lo que ocurre con la talla baja para la edad, existe muy poca variacion entre las
regiones del pais (grafico 2). En 2005 tampoco se observa diferencia entre zona rural y urbana,
ambas con muy baja prevalencia (1,3% y 1,2%, respectivamente). De igual manera no se observa
diferencia significativa segin la escolaridad de la madre (sin educacion 1,3%; primaria 1,2%;
secundaria 1,5% y superior 0,8%), ni por quintil del indice de riqueza (del méas pobre al mas rico:
1,4,1,3,15,0,7y1,2%).

Grafico 2. Prevalencia (%) de desnutricion aguda (emaciacion,
bajo peso para la talla) segun tres encuestas nacionales (ENDS
1995, 2000 y ENSIN 2005), por regién, Colombia
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Si bien las tasas de emaciacion revelan que la desnutricién aguda no es un problema de
salud publica ni lo ha sido desde 1995, se sabe que las consecuencias de la desnutricion aguda
en nifios son graves e incluyen un elevado riesgo de muerte. EI hecho de que no se clasifique
como problema de salud publica indica que para su prevencion, identificacién y tratamiento

oportuno se requiere de intervenciones individualizadas. Las intervenciones dirigidas a la
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poblacién sin tamiz y adecuada focalizacidn resultan ineficientes para identificar y tratar a los
nifios con desnutricion aguda. Incluso en la regién con mayor prevalencia (Orinoquia y
Amazonia, 2,8%) las intervenciones deben ser enfocadas a la identificacion y tratamiento de
individuos. En este sentido, estudios en poblaciones vulnerables donde se observa mayor
prevalencia de desnutricion crénica, la prevalencia de desnutricion aguda se mantiene en el

mismo rango informado aqui.
Sobrepeso y obesidad

Para notificar la prevalencia de sobrepeso y obesidad so6lo se utilizd la Encuesta Nacional de la
Situacion Nutricional en Colombia 2005, dado que las ENDS no contienen esta informacion.
Tampoco se encontraron estudios de regiones o poblaciones pequefias con cifras de sobrepeso en
menores de 5 afios de edad. Antes de presentar la informacion cabe mencionar que el riesgo
asociado con el peso alto para la talla o sobrepeso en nifios menores de 2 afios no estd bien
definido. Sin embargo, a partir de los 2 afios el sobrepeso y obesidad esta asociado con mayor
riesgo de presentar el mismo problema a edades mayores, y con el elevado riesgo de

enfermedades cronicas como la diabetes mellitus y enfermedades hipertensivas.

La prevalencia global de sobrepeso en nifios menores de 5 afios de edad es de 3,1%,
siendo un poco mayor de lo esperado en una poblacién sana (2,5%), poco mas elevada en
mujeres (3,5%) que en varones (2,8%), en zonas urbanas (3,6%) que en rurales (2,2%) y con
poca variabilidad entre regiones del pais. La mayor prevalencia se observa en nifios cuyas
madres tienen educacion superior (5,7%) --secundaria 3,2% y menor (2,0%)-- y en nifios de
SISBEN nivel 3 (4,6%), seguida por nivel 2 (3,0%) y nivel 1 (2,0%). También se observa
mayor prevalencia conforme mayor es la edad de la madre (5,5% en madres con 35 a 49 afios,
4,2% en madres de 30 a 34 afios; 2,6% en madres de 25 a 29 afios y 3,2% en madres menores de
25 anos).

Anemia y deficiencia de micronutrientes

La anemia y la deficiencia de zinc y hierro tienen graves consecuencias para la salud,
crecimiento y desarrollo de los nifios y resultan en trastornos graves y no reversibles,

particularmente para el desarrollo cognoscitivo.
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El problema nutricional con més elevada prevalencia en Colombia es la anemia y la
deficiencia de varios micronutrientes. En nifios menores de 5 afios de edad, la prevalencia de
anemia es de 33,2% Yy de deficiencia de hierro 47,9% (ENSIN 2005), con prevalencias méas
elevadas en el segundo afio de vida, algo que ya se ha observado en otras poblaciones (gréfico 3).
Sin embargo, a lo largo del periodo, se mantiene por arriba de la prevalencia que se considera
grave (>40%) o moderada (20 a 40%) para los tres indicadores. Cabe mencionar que la reduccion
gradual en la prevalencia de deficiencia de algunos de los micronutrientes en nifios con mayor
edad no disminuye su importancia; los efectos de la deficiencia de hierro, por ejemplo, sobre el
desarrollo de los nifios menores de 2 afios son permanentes aun si esta deficiencia se corrige en
afios posteriores. La deficiencia de vitamina A se considera un problema leve, con una
prevalencia de 5,9% para los menores de 5 afios -mayor en zona rural (9,4%) que en zona
urbana (4,3%).

Grafico 3. Prevalencia (%) de anemia y deficiencia de hierro,
vitamina A y zinc en nifios menores de 5 afios en Colombia
(ENSIN 2005)
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En el caso de las deficiencias de micronutrientes y anemia no se contdé con datos
representativos por nivel econémico. Dado que nutrientes como el hierro y el zinc se encuentran
principalmente en alimentos de origen animal, consumidos normalmente en cantidades muy
pequefias por los nifios de familias pobres, es muy probable que la prevalencia sea mucho mas
alta en nifios de SISBEN 1 y 2. Considerando su prevalencia y las consecuencias de las

deficiencias para los nifios, este problema se considera critico.
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B.3. Situacién nutricional de nifios en edad escolar, adolescentes y adultos
Nifios en edad escolar y adolescentes

Los ultimos datos presentados sobre el estado de nutricion en nifios de 5 a 9 afios de edad
provienen de la ENSIN 2005. Desafortunadamente, el indicador utilizado (peso para la edad)
para presentar la informacion no es adecuado y no puede ser utilizado para entender los
problemas de nutricidn en este sector de la poblacion. En Colombia, el retraso en el crecimiento
afecta a un minimo de 12% de los nifios menores de 5 afios de edad, siendo mayor en varios
grupos dependiendo, entre otros factores, de su region de residencia y situacién econdémica. La
evidencia cientifica comprueba que después de los 2-3 afios de edad los nifios no se recuperan
del déficit en talla acumulado durante los primeros 2 afios de vida. Por este motivo, es de esperar
que la prevalencia de talla baja en los nifios de 5 a 9 afios de edad sea similar a lo encontrado en
los menores de 5 afios. El indicador peso para la edad en estos nifios es un reflejo de su talla y
masa corporal y el significado del peso para la edad no se puede interpretar sin conocer la talla
del nifio. Un nifio que sufrié atraso en su crecimiento debido a problemas nutricionales en los
primeros afios de vida podria tener un peso para la edad menor a lo esperado incluso si tiene

peso adecuado para su talla o aun sobrepeso.

El indicador utilizado para estimar la prevalencia de sobrepeso (peso para la talla) en
nifios de 5 a 9 afios de edad tampoco es idéneo debido a que no ofrece una representacion
adecuada de la proporcién corporal. Al igual que el bajo peso para la edad, el indicador
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para clasificar la adecuacion del
peso de los nifios a partir de los 2 afios de edad es el indice de masa corporal. No obstante, en el
caso de las estimaciones de sobrepeso, el indicador utilizado permite tomar en consideracion la

talla de los nifios por lo que nos da una estimacion de la prevalencia.

La prevalencia de sobrepeso es relativamente estable en nifios de edades entre los 5y 9
anos, y entre los sexos (aproximadamente 4%). De la misma manera, se observan prevalencias
similares entre las regiones del pais, con la excepcion de Orinogquia y Amazonia, donde es de

5,6%. La mayor variabilidad en la prevalencia de sobrepeso se observa por zona de residencia,



siendo mayor en la zona urbana (5,2%) que en la rural (2,0%) y en el estrato econémico mas alto
(SISBEN 3 a6; 7,3%) que en los otros estratos (SISBEN 2; 4,4%; SISBEN 1; 1,8%).

En un estudio representativo de familias de niveles econémicos bajo y medio de Bogota,
se notifico una prevalencia de sobrepeso de 11,1% Yy de obesidad de 1,8%; el 9,8% de los nifios
tenian talla baja (3). Este estudio utilizo el indicador apropiado para el anélisis de este problema
(IMC) y puntos de corte ampliamente aceptados (International Obesity Task Force). Algunos de
los factores asociados con el sobrepeso y la obesidad de estos nifios incluyen obesidad materna,
mayor nivel econémico y el patron de consumo de alimentos, siendo mas frecuente en nifios que
consumen alimentos mas a menudo y fuera de las horas de comida (“snacking”). En otro estudio
realizado en Bogota en nifios que asistian a escuelas privadas, se informé una prevalencia de
sobrepeso de 17,7% utilizando los mismos puntos de corte, con mayor riesgo en nifios con menor
capacidad aerdbica y en aquellos que realizan menos actividades como caminar y andar en
bicicleta (4). Utilizando los datos de la ENSIN 2005, también se ha encontrado una asociacion
positiva entre la cantidad de horas que los nifios ven television y la presencia de sobrepeso u
obesidad, siendo mayor la prevalencia de sobrepeso en los nifios que ven méas de 2 horas diarias

que en los que no ven o la ven menos (5).

En jovenes de 10 a 17 afios de edad la prevalencia tanto de delgadez como de sobrepeso
es mayor que en los nifios de 5 a 9 afios de edad. Sin embargo, eso puede deberse al uso de
indicadores distintos. La prevalencia de sobrepeso es mayor en los grupos de mayor nivel
econémico (SISBEN 3 a 6), en quienes por otro lado la prevalencia de delgadez es menor

(gréfico 4).

La prevalencia de delgadez no varia entre zonas urbanas y rurales, mientras que la de
sobrepeso es mayor en areas urbanas (11,6%) que en rurales (7,2). Entre regiones del pais, la
Atlantica presenta la mayor prevalencia de delgadez (11,6%) y la menor prevalencia de
sobrepeso (8,2%). Por el contrario, la region de Orinoquia y Amazonia presenta la menor
prevalencia de delgadez (5,2) y la mayor prevalencia de sobrepeso (14,4%). Entre las otras
regiones la prevalencia de delgadez varia entre 5y 7% y la de sobrepeso entre 10 y 11%. En
general, la prevalencia de sobrepeso es mayor en mujeres que en hombres, y la de delgadez es

mayor en hombres que en mujeres, aunque existe algo de variabilidad por edad. Esta variabilidad
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podria deberse al muestreo, debido a que se hace por representatividad en el grupo de edad (10 a

17 afios) y no por afio especifico.

Grafico 4. Prevalencia (%) de delgadez y sobrepeso en jovenes de 10
a 17 afnos de edad por nivel econémico (ENSIN 2005)
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La prevalencia de anemia y deficiencia de hierro es elevada en nifios de 5 a 12 afios de
edad (anemia 37,6%; deficiencia de hierro 27,2%). No se localizd informacion sobre el estado

de micronutrientes o prevalencia de anemia en adolescentes en Colombia.
Delgadez, sobrepeso y obesidad en poblacién adulta

En adultos, la delgadez, el sobrepeso y la obesidad se clasifican utilizando el indicador
IMC con los siguientes puntos de corte: delgadez <18,5; sobrepeso de 25,0 a 29,9; obesidad
>30.0. En esta poblacion se observa un aumento en la prevalencia de sobrepeso y una reduccion
en la delgadez con la edad, sin diferencia entre géneros (grafico 5). En promedio, la prevalencia
de delgadez es 3,8%; mayor en el grupo de 18 a 22 afios de edad (9,8%) y menor en los de 38 a
42 afios (1.5%), sin diferencia significativa entre zonas urbanas y rurales (3,7%). En términos de
la clasificacion por nivel econdmico, se observa una prevalencia mayor de delgadez en SISBEN
1 (5,5%) que en los otros grupos (3,1%).
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Se observa un importante aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos,
alcanzando una prevalencia superior al 60% en mayores de 45 afios, la cual se mantiene
relativamente estable después de esta edad. La prevalencia de sobrepeso tiene un promedio de
32% en personas de 18 a 64 afos de edad, sin diferencia entre géneros. Sin embargo, la
prevalencia de obesidad es casi el doble en mujeres (16,6%) que en hombres (8,8%). Existe
poca variabilidad en la prevalencia de sobrepeso por zona de residencia (urbano 33.1; rural
29,8%), pero la prevalencia de obesidad es un poco mayor en zonas urbanas (14,4%) que rurales
(11,5%). Al contrario de lo observado con la delgadez, la prevalencia de sobrepeso es menor en
SISBEN 1 (27%) que en los otros grupos (33 a 34%), aunque la magnitud de la diferencia es
menor. De igual manera, la prevalencia de obesidad es menor en SISBEN 1 (11%) que en los
otros grupos (13 a 15%). Al igual que en los jovenes, la mayor prevalencia de delgadez y la
menor prevalencia de sobrepeso y obesidad se observan en la region Atlantica, contrario a lo que

ocurre en Orinoquia y Amazonia.

Grafico 5. Prevalencia (%) de delgadez, sobrepeso y obesidad en adultos, por
grupo de edad (ENSIN 2005)
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Edad (afios)
Mujeres en edad reproductiva, embarazadas y en periodo de lactancia

No hay informacion con representatividad nacional sobre el estado de nutricion de las mujeres
durante el embarazo (p. ej. aumento de peso) o en el periodo de lactancia, en parte debido al
disefio transversal de las encuestas, a que es dificil encontrar una muestra representativa sin
tamafios muy elevados y las dificultades logisticas de seguir a una cohorte de mujeres

embarazadas.
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El estado nutricional de las mujeres en edad reproductiva se puede considerar como
unproxy del estado previo al embarazo. Ademas de las cifras para mujeres adultas (no
embarazadas) reportadas en la seccidn previa, existen algunos estudios que documentan los
problemas nutricionales en este grupo. Por ejemplo, en mujeres de 21 a 55 afios de edad de
ingreso medio y bajo en Bogotd, la prevalencia de sobrepeso es de 30.3% Yy de obesidad 11.6%
(no informan prevalencia de delgadez) (6). Estos datos demuestran que el problema de
sobrepeso y obesidad es importante en mujeres en edad reproductiva y aumenta con la edad de

las mujeres.

Segln la ENSIN 2005, la prevalencia de anemia en mujeres no embarazadas de 13 a 49
afios de edad fue de 32,8% vy la de deficiencia de hierro fue de 16,1%. Entre mujeres gestantes en
el mismo rango de edad, la situacién es ain mas grave, con 44,7% de anemia y 41,1% de
deficiencia de hierro. Al igual que en los nifios menores de 5 afios de edad, estas cifras son
consideradas problemas graves y moderados de salud publica. Desafortunadamente, no se
localizaron otros estudios sobre prevalencia de anemia o deficiencia de otros micronutrientes en

mujeres embarazadas y ninguno que reporte la prevalencia en mujeres en el periodo de lactancia.

B.4. Conclusiones sobre el estado nutricional de la poblacion colombiana

De manera similar a los demés paises de América Latina, Colombia enfrenta una situacion de
doble carga de la mala nutricion: persiste la desnutricion crénica, mientras aumenta el problema
de sobrepeso y obesidad en la poblacion. Esta desnutricion esta particularmente concentrada en
la poblacion pobre, rural y en familias donde la madre no tiene educacion formal. Aunque las
encuestas realizadas hasta el momento no permiten la adecuada caracterizacion de la poblacion
desplazada y la poblacién indigena, se puede suponer que por su situacion econémica y social
precaria, la prevalencia sea similar al SISBEN 1 o ain mayor. Una de las causas importantes de
la desnutricion cronica es el consumo insuficiente de alimentos con una apropiada densidad de
macro y micronutrientes durante la etapa critica para el crecimiento y desarrollo (hasta los 2 afios
de vida). La alta prevalencia de deficiencia de micronutrientes, en particular de hierro y zinc, es
muy probablemente una de las causas de la desnutricion crénica (talla baja). Por otro lado, la

baja prevalencia de desnutricién aguda sugiere que el problema puede no estar asociado con un
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déficit en el consumo de energia por parte de los nifios. Lamentablemente, la informacion
disponible de las encuestas y estudios realizados hasta la fecha en Colombia no permiten
reflexionar a fondo sobre las causas de la desnutricion cronica o una cuantificacion del factor

atribuible al consumo inadecuado de macronutrientes, micronutrientes y las enfermedades.

Ademas de su impacto en el crecimiento, las deficiencias nutricionales traen
consecuencias funcionales tales como trastornos en el desarrollo motor y cognoscitivo y menor
resistencia a las infecciones, factor que ademas agrava el impacto de las deficiencias en el
crecimiento de los nifios. En este momento la deficiencia de hierro y zinc (y posiblemente otros
micronutrientes no medidos en las encuestas) es el problema de desnutricidbn mas importante y

con consecuencias mas severas para el pais.

Por otra parte, la desnutricion aguda ya no es un problema de salud publica en Colombia
y aunque persisten casos, la prevalencia es baja y so6lo requiere intervenciones individualizadas
para su prevencion, identificacion y tratamiento. La adecuada atencidn regular a los nifios
(monitoreo de crecimiento) y acciones complementarias (p. ej. vacunaciones) que permiten que
los proveedores de servicios de salud tengan contacto regular con los nifios constituyen medidas

claves para la identificacion oportuna de potenciales problemas.

En cuanto al sobrepeso, su caracterizacion adecuada choca con problemas relacionados
con la informacion disponible. Se recomienda que para el andlisis de la ENSIN 2010 se utilicen
los siguientes indicadores recomendados por la OMS: peso para la talla y talla para la edad en
nifios hasta los 2 afios de vida, y talla para la edad e indice de masa corporal (IMC) para nifios y
jévenes hasta los 18 afios de edad. También se recomienda que las prevalencias sean estimadas

utilizando los nuevos estandares de crecimiento (OMS, 2006).

Segun los datos més recientes (2005), la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de
2 a5 afios y de edad escolar es aun baja (menor a 10% en casi todos los grupos estudiados). Sin
embargo, se nota una clara tendencia hacia aumento en la prevalencia de sobrepeso con la edad,
iniciando desde edades tempranas. Revertir esta tendencia antes de que llegue a los extremos de
prevalencia que se observan en otros paises de la region y del mundo representa un reto para el

pais. En la poblacién adulta a partir de los 18 afios de edad, la prevalencia aumenta entre 7 y 10
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puntos porcentuales por cada rango de 5 afios (casi 2 puntos porcentuales por afio de edad),
llegando a mas de 60% en personas de 45 afos de edad y mas. Al igual que con los nifios y

jovenes, urgen acciones para detener y revertir esta tendencia.
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II. MARCO INSTITUCIONAL

A. Politicas y programas de alimentacion y nutricion en Colombia: el contexto historico

En Colombia las intervenciones nutricionales comenzaron en 1950 con el programa de
fortificacion de la sal con yodo, de gran efectividad porque practicamente erradico el bocio
endemico. El organismo responsable de estos programas era el Instituto Nacional de Nutricion,
creado en 1963 e incorporado en 1968 como una division dentro del Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) (7).

Hasta mediados de la década de 1970, todas las intervenciones nutricionales estaban bajo
la autoridad del ICBF adscrito al Ministerio de Salud (7), entre ellas el Programa Integrado de
Nutricion Aplicada (PINA) y el programa de yodacion de la sal. También incluy6 el Programa
Nacional de Educacion Nutricional y Alimentacion Complementaria (PRONENCA), a través del
cual se instrumentaba un proyecto del Programa Mundial de Alimentos (PMA) que distribuia
alimentos como harina de trigo, aceite vegetal, carne enlatada, lentejas (aportadas por el PMA) y
Bienestarina (una mezcla de cereal con oleaginosa desarrollada por el Instituto de Nutricion de
Centroamérica y Panaméa [INCAP] en la década de 1950). EIl PRONENCA llegd a cubrir un
millon de beneficiarios por afio, pero debido a la reduccion de la ayuda alimentaria, en 1979 su

cobertura se habia reducido a la mitad.

En 1975 se creo el consejo Nacional de Alimentacion y Nutricion, cuya funcion era fijar
las politicas respectivas para coordinar el Programa de Desarrollo Rural Integrado y el Plan
Nacional de Alimentacién y Nutricion (PAN), aprobado ese mismo afio por el Consejo Nacional
de Politica Economica y Social (CONPES). ElI PAN estaba orientado a enfrentar de manera
integral las tres dimensiones del problema alimentario nutricional: la disponibilidad, el consumo
y la utilizacion bioldgica de los alimentos. Entre 1976 y 1981 se desarrollaron diversos
componentes para contribuir con los objetivos del PAN para cumplir con su objetivo, entre ellos
el Programa de Cupones; la distribucion directa de alimentos; los huertos familiares y el

desarrollo tecnologico y transferencia de tecnologia (7).
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En 1996, el CONPES aprobo el Plan Nacional de Alimentacion y Nutricion (PNAN)
1996-2005 (8). A diferencia de los planes anteriores, se enfatizd en este afio el enfoque
intersectorial. El objetivo del plan era el de contribuir al mejoramiento de la situacién
nutricional y alimentaria con enfoque en la poblacién més vulnerable e integrando acciones en
las &reas de salud, nutricion, alimentacion, agricultura, educacién, comunicacion y medio
ambiente. EI PNAN delineo 8 areas de accidn, varias con un potencial importante para modificar
tanto las causas directas como subyacentes y basicas de la desnutricion (ver anexo A); las lineas
de accion 3 (Prevencién y control de las deficiencias de micronutrientes), 4 (Prevencion y
tratamiento de las enfermedades infecciosas y parasitarias), 5 (Promocidn, proteccién y apoyo a
la lactancia materna) mencionan acciones vitales para enfrentar las causas directas de la
desnutricion (consumo dietético inadecuado y enfermedades infecciosas). Sin embargo, el
potencial de las gestiones asociadas a estas lineas para influir en la desnutricion cronica se ve
limitado por la ausencia de focalizacion en mujeres antes y durante el periodo de embarazo y
lactancia, y en los nifios hasta los 2 afios de edad. Aunque la politica menciona estar dirigido a
grupos mas vulnerables, los define con criterios de vulnerabilidad econémicos y sociales. Como
ya se menciond, con la excepcion de la promocion, proteccion y apoyo a la lactancia materna, no
se observa un enfoque especifico a la etapa méas vulnerable para el crecimiento y desarrollo de

los nifios, la gestacion y los menores de 2 afios de edad.

Algunas de las otras acciones se relacionan con las causas subyacentes y béasicas de la
desnutricion, especificamente: 1 (Seguridad alimentaria); 2 (Proteccion al consumidor mediante
el control de calidad y la inocuidad de los alimentos) y 6 (Promocidn de la salud, alimentacién y
estilos de vida saludables). De nuevo, las acciones relacionadas podrian influir sobre el
crecimiento y desarrollo de los nifios solo si se enfocan directamente hacia mujeres gestantes y
nifios hasta los 2 afios de edad. Por ejemplo, mejoras en la seguridad alimentaria del hogar no
necesariamente se traducen en mejoras en la dieta infantil (ver anexo A). Las Ultimas dos lineas,
7 (Evaluacion y seguimiento en aspectos nutricionales y alimentacion) y 8 (Formacion del
recurso humano en politica de nutricion y alimentacion) han sido vitales para poder contar con

informacidn actualizada sobre la situacion nutricional y de salud en el pais.
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Para el seguimiento de la PNAN se conformaron 2 comités con el mandato de
coordinacion entre los sectores involucrados; el Comité Nacional de Nutricion y Seguridad
Alimentaria (CONSA) y el Comité Nacional de Prevencidén y Control de las Deficiencias de
Micronutrientes (CODEMI). Se cred también el Plan Decenal para la Promocion, Proteccion y
Apoyo a la Lactancia Materna 1998-2008. Algunos de los impactos documentados de la PNAN
fueron (a) su continuidad en distintos periodos gubernamentales, (b) el fortalecimiento de
programas dirigidos a la agroindustria, (c) la ampliacién de los programas de distribucion de
alimentos complementarios para los grupos mas vulnerables y (d) la actualizacion de la
normatividad relacionada con el control y vigilancia de los alimentos, y las tablas de contenido
nutricional de los alimentos (8). En el sector salud se logré el desarrollo e implementacion de las

normas técnicas y guias de atencién para la deteccion y atencion oportuna de enfermedades.

En el marco de esta politica y en linea con los Objetivos del Milenio, se incluyen
indicadores relacionados con la reduccién en la desnutricién global (peso para la edad) de los
nifios. La meta fijada en términos de prevalencia de desnutricion global en nifios menores de 5
afios de edad fue de 7% para 2005 y de 3% para 2015 (8). Segun los datos de la ENSIN, la meta
para 2005 no fue alcanzada, dado que entonces era de 12%, practicamente igual a la que se tenia
en 2000 (13.5%). No se evidencian objetivos relacionados con otros temas prioritarios para el
control de la desnutricion, especificamente, el control de la desnutricion cronica y la deficiencia

de micronutrientes y anemia.

Es notable que la politica no mencione de manera explicita el control de peso y otras
acciones relacionadas con el control del sobrepeso y obesidad o la prevencion y control de las
enfermedades asociadas a estos problemas. Es posible que existan algunas acciones dentro de la
linea de promocion de la salud, alimentacion y estilos de vida saludables relacionados con este
tema, pero parece faltar una politica de Estado explicita que alinee las acciones al respecto entre

todos los sectores involucrados.
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B. Politicas y programas actuales

Hoy Colombia tiene cuatro politicas con objetivos generales y especificos relacionados con la

mejora de la situacion nutricional de la poblacion y con programas e intervenciones relevantes.

B.1. Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional

La Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional (PSAN), aprobada por el CONPES
(113) el 31 de marzo de 2008, es el resultado de un proceso de participacion y concertacion entre
entidades de nivel nacional, departamental y municipal, con organizaciones de la sociedad civil,

organismos internacionales, universidades y gremios, entre otros (8).

La vision central de la politica es la seguridad alimentaria y nutricién definidas como:
“La disponibilidad suficiente y estable de alimentos, el acceso y el consumo oportuno y
permanente de los mismos en cantidad, calidad e inocuidad por parte de todas las personas,
bajo condiciones que permitan su adecuada utilizacion biolégica, para llevar una vida saludable

y activa. ”

La politica esta dirigida a toda la poblacion colombiana, y requiere de la realizacion de
acciones que contribuyan a reducir las desigualdades sociales y econdémicas asociadas a la
inseguridad alimentaria y nutricional en los grupos de poblacién mas vulnerables: desplazados
por la violencia, afectados por los desastres naturales, grupos étnicos (indigenas,
afrocolombianos, raizales, gitanos), nifios, las mujeres gestantes y las madres en lactancia, y los
grupos —incluidos campesinos- de mas bajos recursos (8). Su objetivo es garantizar que toda la
poblacién colombiana disponga, acceda y consuma alimentos de manera permanente y oportuna,

en suficiente cantidad, variedad, calidad e inocuidad (8).

El concepto de seguridad alimentaria y nutricional esta definido por los cinco ejes

siguientes:

1. Disponibilidad, referida a la cantidad de alimentos con los que se cuenta a nivel
nacional, regional y local, esta relacionada con un suministro suficiente frente a los

requerimientos de la poblacion y depende fundamentalmente de la produccion y la importacion;
19



2. Acceso, referido a los alimentos que puede obtener o comprar una familia, una
comunidad o un pais, es la posibilidad de todas las personas de alcanzar una alimentacion

adecuada y sostenible;

3. Consumo, referido a los alimentos que comen las personas, y la seleccion, las

creencias, las actitudes y las practicas alimentarias;

4. Aprovechamiento o utilizacidn bioldgica, alude a como y cuanto aprovecha el cuerpo
humano los alimentos que consume y como los convierte en nutrientes para ser asimilados por el

organismo, y

5. Calidad e inocuidad, referidas al conjunto de caracteristicas de los alimentos que
garantizan que sean aptos para el consumo humano, exigen el cumplimiento de una serie de
condiciones y medidas necesarias durante la cadena agroalimentaria hasta el consumo y su
aprovechamiento, asegurando que una vez ingeridos no representen un riesgo (bioldgico, fisico o
quimico) que menoscabe la salud. No se puede prescindir de la inocuidad de un alimento al

examinar la calidad, dado que la inocuidad es un atributo de la calidad.

En cumplimiento al PSAN, actualmente se estan implementando una serie de programas,
a través del Ministerio de la Proteccion Social, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar,

Accidn Social, entre otros (cuadro 2).
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Cuadro 2. Principales programas alimentarios y nutricionales enmarcados en el marco del PSAN

Programa Obijetivos Tipo de intervencion Mecanismo de Cobertura Financiamiento
focalizacion (Cobertura (Presupuesto)
efectiva®)
Programa de - Mejorar el desempefio académico, la asistencia - Entrega diaria de un complemento - Nifios matriculados en 4.299.834 (Sin
alimentacion regular y promover la formacion de habitos alimentario (desayuno o almuerzo) escuelas rurales e indigenas (2010)2 informacion
escolar alimentarios saludables en la poblacion escolar. durante la jornada escolar y de un cursando preescolar y primaria. para este
(Ministeriode - Garantizar alimentacidn inocua a los escolares, refrigerio. - Nifios matriculados en estudio)
Educaciény que aporte un minimo de 20% de las situacion de desplazamiento.
ICBF) recomendaciones diarias de energia y nutrientes - Nifios inscritos en escuelas
acordes con su edad y sexo, en especial el calcio, con mayor proporcion de nifios
hierro y vitamina A, durante la jornada diaria de de niveles 1y 2 del SISBEN.
estudio y el periodo escolar.
Unidades de -Reducir la prevalencia de desnutricion aguda y -Tratamiento de la desnutricidn -Nifios menores de seis aflosen 91 Centros de 30.000.000
atencion global en nifios menores de 5 afios. aguda o global, moderada o severa departamentos y municipios con  Recuperacién pesos por mes
integral y -Fortalecer las competencias de las familias de los sin patologia agregada y sin mayores indices de desnutricion  Nutricional por centro
recuperacion nifios en proceso de recuperacion nutricional para  discapacidad. infantil. funcionando (32 1.800.000 pesos
nutricional mantener el estado nutricional del nifio y prevenir por apertura) por nifio por
para la primera  futuras recaidas. Sitios para los centros identificados a En zonas donde estan ubicados ~ Acumulada mes.
infancia -Acercar a las familias de los nifios en través de prevalencias de los centros. (2010) 22.322

(Centros de
recuperacion
nutricional)
(ICBF)

recuperacion nutricional a la oferta de servicios
de las instituciones que hacen parte del Sistema
Nacional de Bienestar Familiar.

desnutricion global y cronica, entre
otros factores.

Personal incluye: médico, enfermero,
nutricionista, auxiliares de
enfermeria, servicio alimento etc.

Peso para la talla < 2; peso para
edad <3 en menores de 2 afios.

nifios (cobertura
efectiva
desconocida)

Inversion hasta
20102
6.324.897.408
pesos.

Recuperacion
ambulatoria

-Reducir la prevalencia de desnutricion aguda y
global en nifios menores de 5 afios.

-Fortalecer las competencias de las familias de los
nifios en proceso de recuperacion nutricional para
mantener el estado nutricional del nifio y prevenir
futuras recaidas.

-Acercar a las familias de los nifios en
recuperacion nutricional a la oferta de servicios
de las instituciones que hacen parte del Sistema
Nacional de Bienestar Familiar.

Tratamiento de la desnutricion aguda
leve hasta moderado (severo deberia
ser remetido a institucion para
tratamiento). No institucionalizada.

Peso para la talla <1. Deteccion
dentro de los hogares, clinicas
de salud o alguna presentacion.

(Sin
informacion
para este
estudio)

(Sin
informacion
para este
estudio)
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Programa Obijetivos Tipo de intervencion Mecanismo de Cobertura Financiamiento
focalizacion (Cobertura (Presupuesto)
efectiva’)
Programa . . -Complemento alimentario de dos Adultos mayores en condiciones de  417.230 (Sin
Nacional de 1 Mejorar el consumo de alimentos. tipos: (i) Modalidad racion desplazamiento o clasificados en informacion)
Alimentacion preparada los niveles 1 6 2 del SISBEN.
para el Adulto (i) Modalidad racién para preparar.
Mayor (ICBF y
Ministerio de
la Proteccion
Social)
Entrega de Contribuir a la atencién humanitaria de Familias desplazadas, afectadas por 9,840 466 millones
raciones emergencia, a la recuperacion de las familias -Raciones alimentarias de emergencia desastres naturales, mujeres (2010)? de pesos
alimentarias de  afectadas por el desplazamiento forzado, por gestantes, madres lactantes, nifios y (2010)?
emergencia desastres naturales, y nifios y nifias en situacion de nifias de seis meses a un afioy de 2
(ICBF) riesgo nutricional. a 5 afos.
Afiliacion a Entidades privadas sin animo de lucro, cuyo -Subsidio en especie. Trabajadores que devenguen hasta 5.854.752 (Sin
Cajas de objetivo social apunta a satisfacer las necesidades  -Subsidio familiar en dinero cuatro salarios minimos legales informacion)
Compensacion  de las familias de los trabajadores de menores -Servicio de nutricion. mensuales vigentes.
(Superintenden  ingresos y a mejorar la calidad de vida. - Programas de educacion alimentaria
cia de subsidio
familiar)
Programa de Mejorar las condiciones de vulnerabilidad -Raciones acompafiadas con educacién 20 departamentos 271.746 65.000
Atencion a alimentaria de poblacion desplazada con el fin de y atencion nutricional y (2010)? millones de
Desplazados contribuir a su restablecimiento socio-econémicoy acompafiamiento psicosocial. pesos
por la psicosocial. - Consejos regionales garantizan el (alimentos
Operacion cumplimiento de objetivos y llevan a Unicamente,
Prolongada de cabo M&E junto con Accidn Social, 2010)?

Socorro (OPSR)
(Programa
Mundial de
Alimentos,
Instituto
Colombiano de
Bienestar
Familiar (1CcBF),
Accidn Social)

PMA e ICBF.

-Actual preparacion de la proxima
Operacion de Socorro y Recuperacion
2008 -2011, que incluira
fortalecimiento de la racion ofrecida
con la inclusién de harina de trigo
fortificada; el aumento del niimero de
dias de atencion y la implantacion de
un sistema de seguimiento y
evaluacion de impacto.
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Programa Obijetivos Tipo de intervencion Mecanismo de Cobertura Financiamiento
focalizacion (Cobertura (Presupuesto)
efectiva’)
Programa Red de Impulsar proyectos de produccion de alimentos  -Aprendizaje viendo conociendo y Pequefios productores 595.730 (Sin
Seguridad para autoconsumo con el fin de estimular la haciendo. agropecuarios vulnerables o familias informacion)
Alimentaria permanencia en el campo de la poblacién en -Estrategias de comunicacion que vulnerados por la violencia en (2.948.622
(ReSA) (Accion riesgo de desplazamiento y/o permitir el retorno  motiven el cambio de actitud frente al cualquier region del pais y personas)
Social y la de la poblacién desplazada a sus tierras. uso de la tierra. poblacion radicada en
cooperacion -Insumos para la produccion para el asentamientos subnormales de los
internacional) autoconsumo. centros urbanos, receptores de
poblacién desplazada.
“Ayatajirrawa” Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida Apoyo nutricional, saneamiento basico,  (Sin informacién) 2.047 familias  (Sin
Proyecto de y fortalecimiento comunitario de las familias salud e higiene, proyectos productivos, (2010)? informacion)

atencion integral a
la familia wayuu
(ICBF)

indigenas Wayuu.

organizacion comunitaria.

Sistema de
seguimiento
nutricional

« Identificar en periodos cortos de tiempo, los
cambios en el estado nutricional de los nifios y
nifias usuarios de los programas del ICBF.
« Orientar intervenciones concretas para

mejorar o prevenir el deterioro del estado
nutricional

Monitoreo periddico de crecimiento.

Beneficiarios de los programas del  (Sin

ICBF. informacion)

(Sin
informacion).

1

Su utilizacion es apropiada cuando el programa incluye criterios de focalizacion individuales.

% Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF). La politica Colombia Nutrida. Presentacién proporcionada por el programa, julio de 2010.
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B.2. Politica publica nacional de primera infancia “Colombia por la Primera Infancia”

La politica “Colombia por la Primera Infancia” se enmarca en el Plan Nacional de Desarrollo y
tiene como objetivo general “promover el desarrollo integral de los nifios y nifias desde la
gestacion hasta los 6 afios de edad, respondiendo a sus necesidades y caracteristicas especificas,
y contribuyendo asi al logro de la equidad e inclusion social en Colombia” (9). Como objetivos,
la politica enuncia: (i) Fortalecer y aumentar las coberturas de educacion inicial en sus
modalidades de atencién integral en los entornos comunitario, familiar e institucional,
garantizando su sostenibilidad financiera; (ii) posicionar el tema de primera infancia para
sensibilizar y movilizar al pais sobre la importancia crucial de los primeros afios de vida en el
desarrollo humano y como factor de progreso y desarrollo de la nacion; (iii) promover la salud,
la nutricion y los ambientes sanos desde la gestacion hasta los 6 afios, prevenir y atender la
enfermedad, e impulsar practicas de vida saludable y condiciones de saneamiento bésico y
vivienda; (iv) promover précticas socioculturales y educativas, que potencien el desarrollo
integral de los nifios y nifias menores de 6 afios; (v) garantizar la proteccion integral y la
restitucion de los derechos de los nifios y nifias que hayan sido vulnerados, especialmente
aquellos pertenecientes a grupos y/o poblaciones en riesgo; (vi) potenciar a las familias y
cuidadores primarios para relacionarse con los nifios y las nifias de manera mas equitativa e
inclusiva, e igualmente a los centros de desarrollo infantil y la comunidad, partiendo del respeto
por la diversidad cultural en las pautas de crianza; y (vii) crear y fortalecer los mecanismos
necesarios para el disefio, ejecucién, seguimiento y evaluacion de la politica de primera infancia,
para que tanto el Estado como la sociedad puedan realizar analisis periddicos para garantizar una
eficiente y eficaz gestion de la politica.

El Ministerio de la Proteccion Social desarrolla actividades de fomento y movilizacion
social en torno a la promocion, proteccién y apoyo a la lactancia materna y fomenta la
organizacion de grupos de apoyo tanto institucionales como comunitarios. En 2008 el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar, a traves de sus 23 regionales en todo el pais, invitd a los
agentes educativos comunitarios e institucionales de los programas y modalidades de atencion a

la poblacion materno infantil, y a las redes sociales y familiares, para que en los sitios de trabajo
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Cuadro 3. Principales programas alimentarios y nutricionales en el marco de
“Colombia para la Primera Infancia”

Programa Objetivos Tipo de intervencion Mecanismo de Cobertura Financia
focalizacion (Cobertura miento
efectiva’)

Programa de Promover el desarrollo - Componente educativo. Nifios y nifias menores de  500.000 474.000

Atencion integral de los nifios y - Componentes de cuidado, 5 afios, pertenecientes a (2010)2 millones

Integral a la nifias desde la gestacion  nutricion y educacion inicial. niveles 1y 2 del SISBEN de pesos

Primera Infancia  hasta los 6 afios de edad. - Atencion integral en cuidado, 0 en condicion de (Sin (2010)?

(PAIPI) (ICBF y nutricion y educacion inicial a desplazamiento. informacion)

Ministerio de nifios y nifias menores de 5 afios,

Educacion de zonas rurales dispersas o

Nacional) urbano marginales que no

acceden a ninguna modalidad de
atencion integral.

Programa - Desarrollar acciones de  Desayunos de tipos distintos para  Nifios entre 6 meses y 5 1.622.817 175.000

Desayunos promocion de lasaludy  nifiosde 6 a 11 mesesy de 12 a afios 11 meses de edad, (2010)° millones

Infantiles con prevencion de 71 meses (en dias habiles). pertenecientes a familias de pesos

Amor (Instituto  enfermedades del nivel 1y 2 del (Sin (2010)?

Colombiano de  prevalentes de la SISBEN, en municipios de  informacion)

Bienestar infancia. zonas de rehabilitacion y

Familiar (ICFB)  -Fomentar practicas consolidacion, que no sean

y Ministerio de sociales, de alimentacion usuarios de otros

la Proteccion salud y nutricion programas oficiales o

Social) orientadas al privados en los cuales
cumplimiento y garantia reciban complementacion
de derechos de los nifios alimentaria.

y, a la cualificacién de
las relaciones entre
adultos y nifios.

Programa Atender a nifios menores - Complemento alimentario Nifios menores de 5-6 1.211.138 616.000

Hogares de 7 afios pertenecientes - Vigilancia del estado afios en municipios donde  (2010)? millones

Comunitarios de  a las poblaciones mas nutricional funciona el grado de pesos

Bienestar pobres del pais. - Actividades de desarrollo transicion, con nivel 162  (Sin (2010)?

(Instituto psicosocial del SISBEN, o que se informacion)

Colombiano de - Fomento y promocién de la encuentren en condiciones

Bienestar salud y prevencion de de vulnerabilidad

Familiar enfermedades economica, social,

(ICBF)) - Actividades via madres cultural, nutricional o

comunitarias psicoafectiva.

Hogares FAMI Atender a mujeres -Entrega de Bienestarina Mujeres embarazadas y (Sin (Sin
embarazadas y en -Educacién nutricional con nifios menores de 2 afios informacion)  informaci
periodo de lactancia y énfasis en la participacién de on)
menores de 2 afios de agentes comentarios
edad.

Jardines sociales  Atencidn a nifios de 6 Modalidad alternativa de Zonas urbanas 1.017 189.454

(ICBF) meses a 4 afios de edad.  Hogares comunitarios, Auto seleccion (costo de Jardines millones

participacion de madre inscripcion mayor que terminados en
comunitaria Alimentacion hogares). (162. 000 jardines
Asistencia dia completo o medio nifosde0a  terminado
dia. 4 afios, S

2010)°

T

La cobertura efectiva se define como el porcentaje de la poblacion afectada (p. ej. nifios con desnutricion aguda) que reciben
intervencion por parte del programa. Su utilizacion es apropiada cuando el programa incluye criterios de focalizacion

individuales.

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF). La politica Colombia Nutrida. Presentacion proporcionada por el
programa, julio de 2010.
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de las madres gestantes y lactantes, asi como en los espacios gubernamentales y comunitarios,
entre otros, se desarrollen actividades de sensibilizacion, motivacion y educacion a fin de
contribuir al logro de los objetivos planteados en la jornada llamada la “Semana de la lactancia
materna”, los cuales fueron: Aumentar la conciencia relacionada con el valor de apoyar a las
madres lactantes, diseminar informacion actualizada sobre apoyo a la lactancia materna y crear

condiciones éptimas para ofrecer apoyo a las madres en todas las etapas.

Aunque esta estrategia se considera como un excelente avance para asegurar la
promocion de la lactancia materna, haran falta algunas acciones adicionales. Las politicas
hospitalarias relacionadas con la proteccion de la lactancia se deberian revisar, sobre todo en las
zonas urbanas. La legislacion y las normas relacionadas con la comercializacion de los
sucedaneos a la leche materna también deberian ser analizadas y modificadas en caso necesario.
Los programas que se inscriben en esta politica estdn coordinados por el ICBF, el Ministerio de

la Proteccidn Social, el Ministerio de Educacion Nacional (cuadro 3).

B.3. Red Juntos y Familias en Accion

“Juntos” es una estrategia de intervencion integral y coordinada que se enmarca dentro del
Sistema de Proteccién Social (SPS), creado por la Ley 789 de 2002 (10). Este se definié como el
conjunto de politicas publicas orientadas a disminuir la vulnerabilidad y mejorar la calidad de
vida de los colombianos, especialmente de la poblacion méas desprotegida. Juntos tiene como
objetivo motivar a 1,5 millones de familias colombianas a superar su situacion de pobreza
extrema mediante el cumplimiento de 45 logros basicos, a través de un acompafiamiento familiar
efectuado por cogestores sociales, quienes facilitan a los beneficiarios la elaboracion de su plan
familiar. Existen 5.892 cogestores que recorren todo el territorio nacional con un computador de
bolsillo, vinculando a las familias colombianas méas vulnerables y desplazadas a la estrategia (6).
Se estima que cada cogestor social acompafard, en promedio, a 183 hogares de manera
permanente, para ir registrando cada uno de los 45 logros que, en un plazo méximo de 5 afios, les
permitirdn superar su condicion de pobreza extrema. Estos logros estan agrupados en las

dimensiones de identificacion, ingresos y trabajo, educacion y capacitacion, salud, nutricion,
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habitabilidad, dindmica familiar, bancarizacién y ahorro y apoyo para garantizar el acceso a la
justicia (11). Accion Social indico que en 2009 la Red Juntos acompariaba a 421.234 hogares. La
estrategia Juntos es una politica de Estado de la cual forman parte 16 entidades de gobierno, y es
liderada por el Departamento Nacional de Planeacion (10). ElI Ministerio de Proteccién Social
preside el consejo directivo, mientras que la Agencia Presidencial para la Accién Social y la
Cooperacion Internacional (Accidn Social), gerencia su implementacion en todo el pais.

Cuadro 4. Principales programas alimentarios y nutricionales en el
marco de la Red Juntos

Programa Objetivo Tipo de intervencion Mecanismo de Cobertura Financiamiento
focalizacion (Presupuesto)

Familias - - . Familias pertenecientes 1.194.908 (Sin

en Accion g?:t”bu'r é:#(?iiliilr?aggdgflﬁ al nivel 1 del SISBEN, nifios y nifias informacion)

(Accion formacién  conjunto de rezuisitos familias en condicion menores de

Social). de capital - Subsidio educativo, para de desplazamiento y 7 anos.

familias indigenas con

humano de hogares con nifios de 7 a ~
9 menores de 18 afios.

las familias 17 afios de edad, por

en extrema nifio matriculado en el

pobreza. sistema escolar basico
que asista regularmente a
por lo menos 80% de las
clases.

- El componente de salud

y nutricion consta de un
conjunto de acciones
dirigidas a las madres y a
sus nifios de 0 a 6 afios.

El programa Familias en Accion da cobertura en los municipios de menos de 100.000
habitantes (cuadro 4). Mediante este programa se entregan subsidios de nutricion a los nifios y
nifias menores de 7 afos, pertenecientes al primer nivel de SISBEN. A octubre de 2007, el
programa beneficié a un total de 1.194.908 nifios y nifias menores de 7 afios, de los cuales
125.277 se encuentran en condicion de desplazamiento. La evaluacion de impacto del programa
ha mostrado pequefios cambios en el consumo de alimentos en nifios de 24 a 47 meses,
incluyendo aumento en la frecuencia de consumo de leche y pescado ademas de algunas fuentes
de energia (carbohidratos) (12). Al mismo tiempo se observa una reduccion en la frecuencia de
alimentos ricos en micronutrientes tales como menudencias, atun y sardinas. En el grupo de
nifios de 48 a 84 meses también se observa aumento en el consumo de fuentes de energia
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(granos), pero reduccion en el consumo de vitaminas (frutas). La evaluacion no incluye tamafios
de porcion, por lo que se desconoce si las diferencias en frecuencias se traducen en diferencias

en consumo de nutrientes.

La falta de informacion sobre las précticas alimentacion complementaria en el periodo
mas importante para el crecimiento y cuando la prevalencia de deficiencia de micronutrientes es
mas elevado (6 a 24 meses de edad), es otra debilidad de la evaluacion, que impide llegar a
conclusiones relacionadas con el impacto en practicas y en el impacto potencial en el estado de
nutricién. Se observa cierta tendencia hacia mejoras en la practica de lactancia materna, pero
debido a los pequefios tamafios de muestra, seria conveniente corroborar este impacto en las

evaluaciones futuras.

En cuanto al estado de nutricion, Familias en Accion ha tenido un impacto importante,
aunque pequefio, en la talla de los nifios, generando al cabo de 3,5 afios un aumento en la talla
para la edad en nifios menores de 7 afios de aproximadamente 0,25 de una desviacién estandar.
Aunque este es un impacto significativo, no cierra la brecha en talla existente para estos nifios.
Se considera que el impacto podria acelerarse por medio de la adopcion de acciones claves, tales
como promocion de la alimentacion complementaria adecuada durante los 6 a 24 meses de edad.
Por otro lado, el programa no ha tenido impacto en la prevalencia de anemia, la cual afecta a méas
de la mitad de los nifios tanto en el grupo de intervencion como en el de control. La falta de
impacto en este indicador nutricional no es sorprendente debido a la ausencia de acciones
especificas para su correccion; aumentar la accesibilidad a alimentos en el hogar puede tener
efectos sobre el patron de consumo del resto de la familia, pero tiende a no influir sobre el
consumo de alimentos de los menores de 2 afios ya que los patrones de alimentacion de este
grupo de edad estdn mas determinados por tradiciones y creencias que por disponibilidad de
alimentos. En términos del potencial de Familias en Accion para influir sobre el crecimiento y
desarrollo de los nifios durante la etapa critica, es fundamental revisar su cobertura dentro de este
periodo. Los mecanismos de focalizacion del programa no dan prioridad a las mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia ni a nifios menores de 2 afios de edad. Un analisis de la
base de datos de Red Juntos identifico que, de aquellos pertenecientes a la Red, Familias en

Accidn tiene las menores tasas de cobertura para el grupo de edad de los menores de 2 afios. No
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contamos con informacion similar sobre la participacion de las mujeres embarazadas, pero dada

la no priorizacion de su incorporacion es probable que exista una situacion similar.

B.4. La Ley de Obesidad

Ademas de las politicas actuales, en octubre de 2009 fue aprobada la Ley de Obesidad (No.
1355), la cual abarca la mayoria de las areas fundamentales relacionadas con la multi-causalidad
del problema de la obesidad (ver anexo A). Especificamente, los articulos de la ley dan las
pautas para acciones relacionadas con la 1) reglamentacion de la oferta, venta y publicidad de los
alimentos, protegiendo especificamente la oferta y publicidad dirigida a nifios, 2) la
reglamentacion de la produccion y controles a nivel industrial, 3) leyes y reglamentos
relacionados con el etiquetado y guias alimentarias, 4) promocion de estilos de vida saludables,
incluyendo educacién en control del consumo de alimentos y actividad fisica y, 5) la
modificacion de ambientes a favor de estilos de vida saludables. Con esta politica en posicion,
sera de suma importancia dar seguimiento a los temas para asegurar la implementacion oportuna
de acciones concretas relacionadas con los 5 ejes de accion mencionados arriba. Se recomienda
que las acciones sean agresivas, dirigidas a todos los grupos etarios en todas las regiones y sub-
grupos poblacionales y que se logre su implementacion a corto plazo, dando prioridad a acciones
de comprobada efectividad. Por ejemplo, uno de los programas con mayor impacto a corto plazo
es la modificacion del ambiente escolar, restringiendo la venta de productos no saludables,
particularmente bebidas con alto contenido de azlcar, y modificando el ambiente escolar para
favorecer la actividad fisica. También habria que considerar estrategias innovadoras, como por
ejemplo reducir la prevalencia de obesidad mediante la simple implementacion de un impuesto

sobre las bebidas azucaradas (13).
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III. RETOS DEL SECTOR

El anélisis critico de las politicas y programas a favor de la seguridad alimentaria y nutricional en
Colombia se realiza considerando tres lineas. Primero, se hizo una reflexion sobre la consistencia
entre la situacion nutricional actual de la poblacion y el enfoque de la politica y las prioridades
especificas delineadas dentro de los programas. Segundo, se reviso la teoria de los programas o
la consistencia entre objetivos especificos relacionados con el estado de nutricion y las
estrategias y acciones para cumplirlos. Finalmente, se analizaron las intervenciones y acciones
incluidas en los programas, a luz de los conocimientos actuales sobre intervenciones efectivas
para mejorar el estado de nutricion de la poblacién, considerando los problemas nutricionales

identificados.

Colombia, como otros paises de América Latina, enfrenta un problema de transicion
nutricional, con persistencia de los problemas asociados con la desnutricion aunada a un
creciente problema de sobrepeso y obesidad y las morbilidades asociadas. Desafortunadamente,
con la informacion disponible hoy dia hay cierta dificultad para hacer un analisis adecuado de los
patrones, particularmente en relacion con peso de los nifios. Para asegurar la alineacién de los
programas de manera adecuada con los problemas reales de nutricion, urge actualizar la
informacién sobre el estado de nutricion, utilizando los indicadores apropiados en todos los
grupos etarios —algo que es de esperar ocurrira relativamente pronto con el analisis de la
Encuesta 2010. EI primer reto para el sector es asegurar que la informacion de la encuesta se
analice de acuerdo a los indicadores apropiados y a la curva de crecimiento recomendada

internacionalmente (14).

A pesar de las debilidades en la informacion disponible, se puede apreciar que los
principales problemas de nutricién en Colombia se asocian con la desnutricion crénica (retraso
en el crecimiento infantil), la deficiencia de micronutrientes y el aumento no saludable en el peso
conforme aumenta la edad. Aunque la informacion disponible no permite realizar un analisis a
fondo de los patrones y determinantes de los problemas, la evidencia sugiere que los problemas
de desnutricion no se deben a una falta de consumo de alimentos en cantidad, sino a practicas de
lactancia y alimentacion complementaria inadecuadas durante los primeros afios de vida y
probablemente, en cierta medida, a problemas de salud por enfermedades infecciosas.
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En este sentido, hay guias internacionales que fomentan las practicas con mayor potencial
de asegurar la alimentacién adecuada y la prevencion de las infecciones en nifios (15). La
promocion de varias de estas practicas esta ausente en las politicas y programas actuales,
notandose mas bien un énfasis marcado en las politicas de seguridad alimentaria. Esta
orientacion, aunque importante, no alcanza para asegurar habitos adecuados de alimentacion
debido a la falta de enfoque en la etapa critica para el crecimiento (gestacion y primeros dos afios
de vida, sin intervenciones y acciones distintas a las otorgadas a nifios de mayor edad en la
mayoria de los programas) y de una estrategia integral que vincule las distintas areas de accion
(p. ej. monitoreo de crecimiento, distribucion de alimentos y suplementos, y educacion
nutricional). La ausencia de tales componentes es considerada como una debilidad, tanto de los
programas del ICBF como de Familias en Accidn, dada la importancia que tienen para prevenir
la deficiencia de micronutrientes, promover el crecimiento adecuado y reducir el impacto de esta
deficiencia en el desarrollo y la productividad de los individuos a largo plazo (16, 17). Es decir,
sin acciones adecuadas y atencion durante el embarazo y los primeros 2 afios de vida, los
individuos reducen su potencial productivo. Por otro lado, aun cuando se mencionan conceptos
de calidad de los alimentos, estos estan orientados hacia su seguridad e inocuidad, y no en el
contenido nutrimental y particularmente de micronutrientes. La prevencion y la correccion
oportunas de las deficiencias nutricionales durante los primeros 2 afos de vida constituyen una
de las intervenciones mas importantes porque aseguran que el nifio crezca para ser un adulto que

pueda realizar su capacidad intelectual y productiva (16).

El segundo reto para el sector es la alineacién de una politica nacional actualizada a favor
de la nutricién, complementando el énfasis en la seguridad alimentaria con los aspectos faltantes
para promover el adecuado crecimiento y desarrollo de los nifios en las etapas criticas
(promocién de practicas de lactancia y alimentacién complementaria, suplementacion con
micronutrientes, control y tratamiento de infecciones) y agregando politicas claras y consistentes
para la promocion simultanea del peso saludable a lo largo de la vida y el control del sobrepeso y
la obesidad. La politica para el peso saludable deberia abarcar acciones que se alineen con los
determinantes reales del sobrepeso (ver anexo A, grafico A2) y que incluyan desde
reglamentaciones y legislacion sobre la venta y produccion de alimentos hasta la promocion de

estilos de vida saludables y la acomodacion de espacios fisicos para la actividad fisica.
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El tercer reto para el sector se relaciona con la coordinacién intersectorial y el uso
eficiente de recursos. Actualmente existe traslape entre los criterios de focalizacion de los
programas del ICBF y Familias en Accion y, hasta una cierta medida, entre las acciones
incluidas en los programas correspondientes. A través de esta revisién no se pudo determinar la
medida en que los hogares o los individuos se benefician de ambos, ni tampoco si existen grupos
elegibles excluidos por los mecanismos de identificacion de beneficiarios. Es perentorio
asegurar la cobertura efectiva en los grupos mas vulnerables, sea por su condicion econémica o
étnica o por desplazamiento. Se recomienda que, en armonia con la politica nacional a favor de
la nutricién recién mencionada, se logre continuidad y complementariedad en los programas
ejecutados por los distintos sectores. En particular, deberia existir estrecha coordinacion entre los
programas de ICBF y Familias en Accion con el fin de evitar duplicidad de esfuerzos, maximizar
la capacidad de ambos para cubrir la poblacién elegible y garantizar el uso eficiente de recursos.
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IV. ACCIONES DEL BID EN NUTRICION

El BID ha respaldado a los paises de América Latina y el Caribe en sus esfuerzos por cerrar las
brechas de acceso a servicios de salud y nutricion y superar desafios institucionales y de politica
publica que les permitan mejorar la calidad de los servicios de salud y la situacién nutricional de
sus poblaciones pobres y vulnerables. En cuanto a la nutricion en la atencién primaria en salud,
se han disefiado acciones relacionadas con el monitoreo y promocion del crecimiento, la
suplementacion a través de micronutrientes y el entrenamiento al personal de salud en temas
nutricionales (México, Guatemala, El Salvador, Nicaragua, Panama, Republica Dominicana,
Haiti, Colombia, Pert, Bolivia, Argentina, Brasil, Guyana, Uruguay). El Banco ha tenido un rol
importante en el disefio y evaluacion del componente de nutricion para programas de
transferencias condicionadas en efectivo. En algunos paises (Guatemala, EI Salvador, Honduras,
Panama) se ha enfatizado en los esquemas basados en la comunidad (Atencion integral en
nutricion en la comunidad, AIN-C) dirigidos a promover la nutricion preventiva y el crecimiento
infantil, fortaleciendo sus vinculos con la atencion primaria en salud. EI AIN-C es un enfoque
que depende de monitoras (madres de la comunidad) para inducir la participacion activa de los
hogares y de la comunidad en la promocion del crecimiento de los nifios menores de 2 afios. Los
esfuerzos van dirigidos a capacitar, con el apoyo de nutricionistas, a las mujeres embarazadas y
lactantes y a las personas a cargo del cuidado de los nifios para que adopten practicas adecuadas
de alimentacion y cuidado, identifiquen signos de alerta en los menores cuando estan enfermos y

sepan cuando buscar ayuda de los proveedores de salud.

Adicionalmente el apoyo del Banco, ha trabajado con los paises en sus esfuerzos por
mejorar las intervenciones en nutricion, dirigidos principalmente a i) expandir y mejorar el
control de la anemia a nivel nacional; ii) desarrollar un enfoque para la promocion del
crecimiento y desarrollo en los primeros 6 meses de vida y de nifios de 6 a 24 meses de edad; iii)
disefiar e implementar campafias de informacién eficaces para aumentar la conciencia acerca de
la nutricién y el crecimiento infantil saludable; iv) fortalecer los servicios de nutricién a través de
la creacion de capacidad por parte de los ministerios de salud y v) orientar mas partidas del gasto
publico a la atencidn primaria y a programas de nutricion. En cuanto a acciones de prevencion y

gestion de enfermedades cronicas, algunos programas del BID han incluido acciones de
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tratamiento dietario y educacién en nutricion, actualizacién de protocolos y guias, entrenamiento

al personal en salud (p. ej. en Argentina, Belice y México).

Asimismo, el Banco ha proporcionado cooperacion técnica destinada a mejorar la gestion
y la prevencion de la desnutricién aguda en situaciones de emergencia (p. ej. en Guatemala y
Haiti), fortalecer y coordinar las entidades nacionales encargadas de los programas de nutricion y
seguridad alimentaria y entidades subnacionales (p. ej. Colombia y Guatemala) y promover la

creacion de bienes publicos regionales para el fortalecimiento de los alimentos.
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V. LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS

A. Principales objetivos de una politica nacional a favor de la nutricion en Colombia

La etapa gestacional y los primeros dos afios de vida se han identificado como los periodos de
mayor importancia para asegurar el bienestar nutricional de la poblacion. Después de este
tiempo, la atencidén se debe centrar en el estado de micronutrientes y en el control del peso. En
multiples investigaciones llevadas a cabo en distintas poblaciones, se ha observado que las
inversiones en este periodo tienen el mayor retorno en términos de desarrollo del capital humano
(16). Estas intervenciones requieren de un enfoque de prevencion, particularmente en relacion
con la desnutricion, pero también para la creacion de habitos que ayudaran a evitar el peso
excesivo mas adelante. Con base en la revision del estado de nutricion de la poblacién
colombiana presentada en la seccion anterior, se considera que existen tres areas criticas en las
cuales se deberian establecer los objetivos centrales de una politica a favor de la nutricion en el
pais. Estos objetivos se deben revisar y ajustar, en caso necesario, una vez que estén disponibles
los resultados de la ENSIN 2010. De particular importancia es la verificacion de la situacién
nutricional en las poblaciones mas vulnerables, los menores de 2 afios, la poblacién desplazada y
poblacion indigena. Especificamente, las acciones deberian destinarse a:

1 Laprevenciony el control de la deficiencia de hierro, zinc y otros micronutrientes;

2 Lapromocion del crecimiento y la prevencion de la desnutricion crénica, y

3 La promocion del peso saludable y la prevencion y el control del sobrepeso y la
obesidad.

Adicionalmente, la politica de nutricion deberia incluir:

4 Acciones encaminadas a mantener los logros en la prevencion de la desnutricién
aguda (y su deteccion y tratamiento oportuno en los casos identificados) y la
seguridad alimentaria en el pais. En este sentido, por la baja prevalencia de los
problemas de desnutricién aguda, se consideran necesarias las acciones de
intervencion individuales, identificadas a través de un sistema eficiente y efectivo de
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monitoreo de crecimiento a todos los nifios colombianos de 0 a 2 afios de edad (con
seguimiento anual a partir de los 3 afios).

5 Esfuerzos y mensajes consistentes y complementarios encaminados a estos objetivos,
contenidos en los mensajes educativos utilizados como parte de programas en los

distintos sectores del gobierno (Ministerio de Salud, ICBF, Familias en Accion).

Las medidas para mejorar el ambiente en donde vive la poblacion son una parte vital de
cualquier estrategia. Sabemos que el aumento en el ingreso familiar permite mayor acceso y
poder de compra de alimentos de alta calidad, con importantes implicaciones para la seguridad
alimentaria. Sin embargo, se ha documentado en toda la region y otras partes del mundo que
mientras aumenta el ingreso de la poblacion también lo hacen los problemas de sobrepeso y
obesidad. Es vital que las acciones que promueven el mayor ingreso de la poblacion se
acomparien con acciones de educacién e incluso politicas (p. ej. control de bebidas azucaradas en
las escuelas y del uso de grasas hidrogenadas en los alimentos procesados) que permitan y
favorezcan la seleccion de alimentos saludables. Dado que la nueva Ley de Obesidad colombiana
contiene pautas para lograr reglamentaciones y programas encaminados a estos fines, urge
entonces utilizar su marco para desarrollar reglamentaciones y programas que promuevan
habitos alimentarios que protejan la salud. Otras acciones, como la ventilacion del humo de
cocinas de lefia, el agua limpia y los pisos de cemento, limitan la exposicién de los nifios a
enfermedades infecciosas, lo cual puede disminuir la deficiencia de varios micronutrientes y la

anemia, y favorecer asi el crecimiento.

B. Lineas de accion esenciales

Las acciones generales relacionadas con la mejora en la seguridad alimentaria, la situacion
economica y la infraestructura sanitaria no son suficientes para lograr los objetivos recién
mencionados. Al menos en el corto y mediano plazo, se requieren medidas especificas,
adecuadamente focalizadas no solamente en los grupos vulnerables, sino también en el intervalo
de edad que muestra el potencial y la necesidad de mejorar la nutricién. En este contexto, se
identificaron cuatro areas de accion vitales para mejorar el estado de nutricion de la poblacion

colombiana en el marco de los objetivos centrales de la politica a favor de la nutricion:
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B.1. Acciones que favorecen el crecimiento y desarrollo éptimo del feto y del recien
nacido, con reservas adecuadas de hierro y concentracion dptima de vitaminas en la
leche materna

Existe evidencia de diversas intervenciones altamente eficaces para favorecer el crecimiento y
desarrollo 6ptimo del feto, entre ellas el suministro suplementario de hierro y &cido folico (o
multiples micronutrientes) durante el embarazo y la lactancia, asi como la deteccion temprana o
previa al embarazo y su tratamiento adecuado; el parto institucional; el pinzamiento tardio del
corddon umbilical, y la deteccion del peso no 6ptimo previo o al inicio del embarazo y la
consejeria y el apoyo para el aumento de peso ideal durante el embarazo.

B.2. Acciones que favorecen el crecimiento, desarrollo y control de exposicion a agentes
infecciosos en los primeros seis meses de vida

Durante los primeros seis meses de vida, el reto es asegurar que el nifio reciba todos los
nutrientes en cantidad y densidad apropiadas y en un formato adecuado su sistema; obvio que el
alimento Optimo es la leche materna. Ademas, se debe limitar la exposicidn a agentes infecciosos
por el uso de biberones. En este contexto queda clara la necesidad de proteger la lactancia
materna a través de legislacion y normas que rigen la promocién y distribucién de sucedaneos a
la leche materna; promover activamente la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de
edad, y facilitar la disponibilidad de espacios y tiempos —y brindar el apoyo social-- necesarios
para que las madres trabajadoras tengan acceso a opciones para el mantenimiento de la lactancia

materna exclusiva a pesar del regreso al sitio de trabajo.

B.3. Acciones que favorecen el crecimiento y alimentacion complementaria adecuada,
incluyendo el aprendizaje de habitos alimentarios apropiados en nifios de 6 a 24
meses de edad

La etapa de la vida que va de los 6 a los 24 meses de edad es la més vulnerable para el desarrollo
de deficiencias nutricionales. En todos los paises de América Latina, incluyendo a Colombia,
durante este periodo se nota un aumento marcado en la prevalencia de desnutricion crénica y
deficiencia de micronutrientes. Varios estudios han comprobado que tal problema se relaciona en
gran medida con patrones de alimentacion complementaria inapropiados. En Meéxico, por

ejemplo, los alimentos mas comunes y aceptados para iniciar y continuar la alimentacion por lo
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menos hasta el afio de edad son los caldos y las sopas, y se ha observado un patron similar en
muchos paises en la region. Los caldos y las sopas, por bien preparados que puedan estar, dada
su alta proporcidn de agua no contienen la densidad de vitaminas y minerales ni posiblemente
grasas esenciales que requieren los nifios. En Colombia, los informes sobre el uso de
Bienestarina liquida en el biberon muestran indicios de la existencia de un patrén similar. En
vistas de estas practicas alimentarias deficientes, se recomiendan acciones dirigidas a: 1) La
proteccion y la promocion activa de la lactancia materna continuada; ii) Promocion y apoyo para
asegurar el consumo de alimentos complementarios de acuerdo a las recomendaciones
internacionales (15). EI consumo de alimentos complementarios fortificados o un suplemento de
micronutrientes es uno de los principios que en este momento no se estan apoyando con los
programas en Colombia; iii) promocién y apoyo para la adopcién o modificaciéon de conductas
de cuidado infantil e higiene del entorno conducentes al crecimiento adecuado, incluyendo la
alimentacion interactiva (responsive feeding), y iv) La atencién médica regular con monitoreo de
crecimiento para los nifios, vacunacién de acuerdo a los esquemas nacionales, deteccion y
tratamiento oportuno de la anemia, prevencion y deteccion y tratamiento oportuno de

enfermedades infecciosas

B.4. Acciones que favorecen el control de peso

Dado que la infancia es un periodo critico para el aprendizaje de habitos alimentarios y de
actividad saludables, es vital que en este grupo de poblacion se aplique un enfoque integral en el
contexto del control del peso y en general de la promocion de la salud. En tal sentido, una
politica nutricional deberia incluir: i) la promocion de habitos de alimentacidn saludables; ii) la
asistencia regular (anual) al control de peso; ii) la promocién de actividad fisica y iii) la
prevencion, deteccion y tratamiento oportuno de las enfermedades crénicas asociadas al

sobrepeso y obesidad.

Interesantemente, un grupo de investigadores en la Universidad de Antioquia han
explorado el potencial de los impuestos y subsidios como una medida a favor del control del
peso (17). Su conclusion fue que los distintos grupos interesados requeririan mayor informacion

y convencimiento sobre el potencial de los impuestos e incentivos para el control del problema
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de obesidad en la poblacion antes de que pudiera ser aceptable. Sin dudas en Colombia habria

que explorar politicas que favorecen la modificacion del ambiente “obesogénico”, tales como

incentivos para la compra de alimentos saludables y desincentivos para la compra de alimentos

no saludables.

C.

1)

2)

Recomendaciones especificas

Actualizar la informacion sobre el estado de nutricion de la poblacion, asegurando el uso
de los indicadores y las referencias aceptadas internacionalmente. Se reconoce que estas
acciones estan contempladas en el contexto del andlisis de ENSIN 2010. Por otro lado,
urge contar con informacion representativa y actualizada sobre la situacion nutricional de
la poblacion indigena en el pais, informacion que por motivos econdémicos no se pudo
incluir en la ENSIN 2010. Se recomienda el disefio del ENSIN Indigena, la cual podria
ser implementada en etapas (p. ej. regiones) para permitir mayor factibilidad. Se
recomienda aprovechar las acciones actuales en el contexto del proyecto Caribe Sin
Hambre para iniciar la encuesta en esta region. Como parte integral de la nueva encuesta,
y en relacién con la poblacion general en el pais, se recomienda también realizar un
mapeo de los beneficios recibidos por la poblacion con el fin de entender el traslape y
complementariedad entre las acciones e intervenciones recibidas por las familias, y
realizar un padrén anico de beneficiarios. EIl mapeo de los beneficios deberia incluir
aquellos otorgados por los distintos programas nacionales, asi como aquellos ofertados
por organismos regionales, locales, incluyendo ONG e iglesias, entre otros. Lo anterior se
podria lograr por medio de la creacion de un sistema de identificacion Unico para los

programas sociales que permita controlar la inclusion de familias sin duplicidades.

Se recomienda alinear las politicas y programas a los tres objetivos estratégicos ya
mencionados: la prevencion y control de la deficiencia de micronutrientes; la promocion
del crecimiento y prevencion de la desnutricion cronica, y la promocion del peso
saludable y prevencion y control del sobrepeso y obesidad en todos los grupos etarios.
Como parte integral de este esfuerzo, se considera fundamental que todos los programas

que contemplan la distribucion de alimentos incluyan objetivos especificos nutricionales,
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3)

4)

que se alineen con estos objetivos estratégicos. Por ejemplo, en el caso del programa de
alimentacion escolar, se deberian considerar limites maximos para el consumo diario de

energia y grasas, y minimos para el consumo diario de vitaminas y minerales claves.

Para complementar el enfoque en seguridad alimentaria y aumentar el potencial de los
programas para cumplir con los tres objetivos estratégicos, se recomienda fortalecer las
acciones de primera infancia, dando énfasis explicito a mujeres embarazadas y en periodo
de lactancia y a nifios menores de 2 afios de edad. Especificamente, se considera
fundamental contar con acciones agresivas para lograr la incorporacién oportuna de toda
mujer embarazada a control prenatal; ligar las acciones de monitoreo de crecimiento
directamente a las acciones de consejeria y distribucion de alimentos y; contar con
campafias educativas efectivas para la promocién de la lactancia materna y alimentacion
complementaria de acuerdo a las recomendaciones. En este contexto, el uso de
sucedaneos de la leche materna se deberia eliminar, proveyendo alternativas aceptables y

efectivas que favorecen al regreso de la lactancia y la proteccion de la misma.

La educacion dirigida a lograr cambios en el comportamiento es fundamental para casi
todas las recomendaciones mencionadas. Las campafias tradicionales de informacion,
educacion y comunicacion no contemplan este enfoque y rara vez logran estos objetivos.
Se recomienda el desarrollo de campafias educativas efectivas, con enfoque en cambios
en el comportamiento, utilizando la metodologia recomendada (investigacion formativa).
Las campafias deben contemplar mensajes y medios apropiados para la poblacion
objetiva y, por ende, deben estar desarrolladas en directa comunicacion con la audiencia.
Los mensajes deben ser claros, simples y simultineamente consistentes con los tres
objetivos estratégicos, es decir que los mensajes para el control de la desnutricion no
deben promover acciones que podrian contribuir a los problemas de sobrepeso ni
viceversa. La metodologia involucra a los grupos de poblacién objetivo, para abrir un
didlogo sobre potenciales barreras y oportunidades con el fin de poder adoptar los
comportamientos recomendados, Yy utilizar los productos de acuerdo a las
recomendaciones. En el programa Oportunidades se utilizaron metodologias similares

(18). Se recomienda desarrollar una estrategia de comunicacién integral con enfoque en
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5)

6)

la promocidn de la alimentacion (incluyendo el uso de suplementos de micronutrientes en
los dos grupos mencionados anteriormente) y estilos de vida saludables, orientada segun
un numero limitado de mensajes claves para promover las prioridades identificadas
(promocion de la lactancia y alimentacion complementaria; monitoreo del crecimiento y

peso; alimentacion saludable y actividades para el control del peso a lo largo de la vida).

Se recomienda focalizar la entrega del producto Bienestarina, privilegiando a los nifios
de 6 a 24 meses de edad en zonas con mayor prevalencia de desnutricion crénica y con
mayor riesgo de desnutricion aguda. Al mismo tiempo se recomienda realizar un estudio
detallado con métodos apropiados para conocer el patron de uso de Bienestarina en los
hogares de los beneficiarios, enfocado en buscar las barreras y oportunidades para
asegurar su consumo por nifio focalizado (en el periodo de 6 a 24 meses de edad). Se
recomienda realizar una campafa educativa para promover alimentacion complementaria
apropiada, incluyendo el consumo de Bienestarina. Se recomienda asimismo revisar el
contenido del producto Bienestarina, considerando la factibilidad de aumentar su
contenido de vitamina C y de acidos grasos, en particular de &cidos grasos esenciales
(&cidos grasos omega 3), consumidos por lo general en bajas cantidades en poblaciones
pobres, y manteniendo el valor caldrico a través de una reduccion en el contenido de

proteina (ver anexo B, cuadro B1).

Desarrollar un plan a corto plazo con objetivos especificos para reducir la prevalencia

de deficiencia de micronutrientes. Con este proposito, se recomienda:

o La distribucién gratuita de un suplemento de micronutrientes para consumo
diario durante el embarazo y la lactancia, y otro para el periodo de 6 a 23 meses
orientado a nifios beneficiaros de Familias en Accion y los programas de ICBF
(SISBEN 1y 2). Habria que considerar el suministro de este suplemento también
a los nifios de 5 afios de edad y menos, hasta que se logre una reduccion
significativa en la prevalencia de anemia, deficiencia de hierro y zinc. La
decision final sobre la suplementacion para los nifios de 2 a 5 afios de edad, y su
frecuencia y periodicidad se deberian establecer con base en la prevalencia de la

deficiencia que sera notificada en la encuesta 2010. La experiencia en la region
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7)

8)

lleva a recomendar la utilizacion de una tableta con capa gastrica para mujeres y
un polvo de micronutrientes que se disuelve en alimentos complementarios por
ser consumidos por el nifio (21). Antes de lanzar el producto, se deben realizar
pruebas de aceptacion en la poblacion, sugiriéndose que contenga un minimo de
10 mg por dosis de hierro y zinc, y 50 mg de vitamina C (para favorecer la
absorcion de hierro) entre otros nutrientes.

o Estrategias basadas en el mercado: venta de polvos de micronutrientes maltiples,
a costo razonable, acompariada de una fuerte campafia educativa (con métodos de
mercadeo técnico) dirigida a la poblacion de mayor nivel econémico (p. ej.
SISBEN 3) que registra tasas importantes de deficiencia de micronutrientes, pero
que tiene poder adquisitivo. La conveniencia de esta accion se podria establecer
con base en la prevalencia de anemia y deficiencia de hierro en los nifios de 6 a 23

meses y de 2 a 5 afios de edad, segun los resultados de la nueva encuesta 2010.

Desarrollar e implementar una estrategia nacional de promocién del peso saludable,
que incluya desde politicas a favor de un ambiente “no-obesogénico” (p. €j. no venta de
bebidas azucaradas en escuelas ni su uso en programas publicos) a programas y acciones
para la prevencion, deteccion y control del peso y las enfermedades asociadas. Los
programas deberian promover (de acuerdo a las recomendaciones anteriores) el
monitoreo de crecimiento en los nifios menores de 5 afios con enfoque en los indicadores
talla para la edad en nifios de 0 a 5 afios, peso para la talla en menores de 2 afios e indice
de masa corporal para afios posteriores. Se recomienda utilizar este monitoreo para
focalizar el tratamiento de la desnutricion aguda en nifios con bajo peso para la talla (o
indice de masa corporal a partir de los 2 afios) e introducir un programa para nifios con
obesidad identificados a partir de los 2 afios de edad (por criterio de indice de masa
corporal). La vigilancia del peso deberia continuar a lo largo de la vida, por medio del

monitoreo anual del indice de masa corporal como parte de los servicios de salud.

Fortalecer los servicios de salud y establecer un sistema para controlar su calidad de
manera continua, para asegurar la implementacion de las acciones encaminadas a los

objetivos de la politica nutricional y al cumplimiento de la normativa. La calidad de los

42



9)

servicios de salud relacionados con los temas prioritarios mencionados (el control
prenatal y la atencion a los menores de 2 afios de edad) es de particular interés. Al
mismo tiempo, se considera vital identificar mecanismos que permitan una mayor
integracion de los servicios, logrando vinculos directos entre las acciones de deteccion (p.
ej. monitoreo de crecimiento) y las acciones preventivas (entrega de alimentos,
consejeria) que podrian incidir en el crecimiento del feto y el crecimiento y desarrollo del

nifio durante los primeros 2 afios de vida.

Para lograr maxima eficiencia en la focalizacion y uso de recursos, se recomienda un
estudio a fondo sobre los centros de rehabilitacion nutricional. Aun cuando la
prevalencia de desnutricién aguda que requiere atencion institucionalizada es muy baja a
nivel nacional en Colombia, sus consecuencias para los nifios son graves e incluyen
riesgo de muerte. Por este motivo, es fundamental asegurar que la inversion actual para
su identificacion y tratamiento esté siendo utilizada de la manera més eficiente posible y
que los nifios mas necesitados estén siendo intervenidos de manera oportuna. Lo
anterior, lleva a recomendar la realizacion de un estudio a fondo que permita conocer las
caracteristicas de los nifios atendidos por los centros de rehabilitacion, tanto en su
modalidad institucional como ambulatoria, para conocer su condicion al ingreso, su
progreso en el centro y sus caracteristicas econdémicas y étnicas, entre otros. El estudio
tendria como proposito determinar el grado de éxito en la focalizacion de los servicios y

explorar mecanismos que permitan aumentar la eficiencia de los procesos.
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VI. POSIBLES INTERVENCIONES DEL BID

De aceptarse los planteamientos realizados en la seccion anterior, las nuevas operaciones del
Banco en el sector estarian definidas principalmente en torno a los tres objetivos especificos
recomendados en el contexto de una politica nacional sobre nutricion: 1) la prevencién y control
de la deficiencia de micronutrientes; 2) la promocion del crecimiento y la prevencion de la
desnutricion crénica, y 3) la promocién del peso saludable y la prevencion y control del
sobrepeso y obesidad. También contemplarian 4) el fortalecimiento de los servicios de salud con
estrecho control de calidad de las acciones relacionadas con los objetivos nutricionales y 5) el
fortalecimiento de la coordinacion intersectorial, en particular entre Familias en Accién y los
programas del ICBF, como un medio para asegurar la consistencia, complementariedad y no
duplicidad de las acciones, y su alineacion con los tres objetivos mencionados. Adicionalmente,
se deberia considerar operacion de politicas para apoyar la consolidacion de la institucionalidad

de la proteccidn social en Colombia.
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Anexo A. MARCO TEORICO DE LA MALA NUTRICION

A.1 Determinantes de la desnutricion cronica y aguda y deficiencia de micronutrientes

Diversos estudios han comprobado que factores como raza o etnia no son determinantes del
potencial de crecimiento de los nifios durante los primeros afios de la vida (16, 17). Los factores
que impiden que los nifios realicen este potencial se relacionan con el ambiente, el consumo
dietetico y enfermedades infecciosas. En el caso de la talla baja y el desarrollo cognoscitivo y
motor, la etapa critica para prevenirlos son los primeros 2 afios de vida. Mas alla de los 2 afios,
los déficits sufridos por los nifios no se pueden recuperar. Tanto la ingesta inadecuada de
nutrientes como la alta incidencia o la severidad de las enfermedades infecciosas tienen sus
raices en la pobreza y en la falta de acceso o calidad en los servicios de salud, asi como en las
multiples condiciones de vida que estos factores conllevan para la poblacién y en las précticas
inadecuadas de alimentacion y cuidado de las que son objeto los nifios. La adecuacién del
consumo dietético depende no solamente en la densidad energética y de proteina sino también en
la densidad de micronutrientes de los alimentos. Se ha documentado que si bien con una dieta
basada en granos (arroz, frijol, maiz, etc.) se puede lograr una adecuada densidad de energia,
grasa y proteina, no ocurre lo mismo con la densidad de diversos micronutrientes. De particular
importancia son los nutrientes que se concentran principalmente en los alimentos de origen
animal, tales como hierro, zinc, vitamina B, entre otros, y sobre todo hasta los 2 afios de edad,
debido a que el répido ritmo de crecimiento demanda mas micronutrientes que en las etapas

posteriores de la vida.

La UNICEF desarroll6 en 1998 un marco conceptual que demuestra las causas directas,
subyacentes y béasicas de la desnutricion (grafico Al). Este marco, aunque muy Util para orientar
el tipo de accién que se requiere para favorecer el estado de nutricion y el crecimiento de los
nifios, no resalta de manera adecuada la distincion entre el consumo de macronutrientes (hidratos
de carbono, proteina, grasa) y micronutrientes (vitaminas y minerales). Una dieta puede tener
cantidades adecuadas de macronutrientes sin que cubra las necesidades de micronutrientes para
los nifios. Se ha demostrado que éste es un patrén comun en paises donde persiste un problema

de desnutricion cronica (retraso del crecimiento de los nifios) y anemia y baja prevalencia de
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desnutricion aguda. En muchos paises de América Latina, incluyendo Colombia, se ha
observado desde hace varias décadas una prevalencia reducida de desnutricion aguda y un
aumento en la prevalencia de sobrepeso, que comienza a edades jovenes junto con una

prevalencia moderada de desnutricion cronica y prevalencia elevada de anemia.

En un estudio reciente se suplementd la dieta de nifios de 6 a 12 meses de edad hasta que
cumplieron 24 meses, con un alimento fortificado basado en leche o uno de dos suplementos de
micronutrientes multiples (jarabe o polvo), los tres con idéntico contenido de micronutrientes. A
los 24 meses de edad no se observd diferencia en la talla o el crecimiento desde el inicio del
periodo de suplementacion entre los tres grupos (19). En los tres grupos se observo una relacion
dosis/respuesta significativa, implicando que el consumo de cualquiera de los tres favorecié el
crecimiento de los nifios, sin que se observara diferencia en la magnitud de este beneficio entre
los suplementos (20). Al mismo tiempo, se observé que los nifios que consumieron el alimento
fortificado ingirieron menos energia y proteina provenientes de su dieta habitual en el hogar (21).
Los resultados de este estudio sugieren que los macronutrientes no son factores limitantes para su

crecimiento en nifios de familias pobres viviendo en zonas urbanas pequefias en México.

En el caso de los nifios menores de 2 afios de edad, es posible que el consumo inadecuado
de micronutrientes se deba a falta de acceso a alimentos ricos en estos nutrientes, por ejemplo de
origen animal. Sin embargo, las practicas de alimentacién para los nifios pequefios son
determinadas mas por tradiciones y creencias que por el grado de acceso a los diferentes
alimentos. Aumentar el acceso y la disponibilidad de alimentos en el hogar no garantiza que
seran consumidos en cantidades adecuadas por los nifios para cubrir sus necesidades. Otro factor
que influye sobre el consumo de micronutrientes en nifios es la preparaciéon de los alimentos.
Los nifios menores de 2 afios de edad tienen capacidad gastrica reducida y aun si los alimentos
consumidos contienen micronutrientes, la densidad sera inadecuada para los nifios menores de 2
afios si no son preparados cuidando este aspecto. De esta manera, las practicas y los cuidados de
los nifios resultan ser un factor de igual o incluso mayor importancia para asegurar una dieta

adecuada que el propio acceso y disponibilidad de los alimentos.

Este marco conceptual, con las aclaraciones mencionadas arriba, forma la base para la

revision de los potenciales determinantes de la desnutricion en Colombia, el analisis critico de
46



las estrategias actuales y las recomendaciones para fortalecer las politicas y programas para

erradicar la desnutricion.

Grafico A1l. Marco conceptual de las causas de la desnutricion del Fondo
de las Naciones Unidas para Infancia, 1998
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Fuente: UNICEF, 1998.

A.2 Determinantes del sobrepeso y obesidad

Desafortunadamente, no contamos con un marco conceptual explicito y ampliamente aceptado
sobre determinantes del sobrepeso y la obesidad. Se sabe que hay factores genéticos que
predisponen a los individuos a mayor riesgo de subir de peso® y, consecuentemente, de tener

problemas de salud.? Dicho esto, como ocurre con la desnutricién, los factores ambientales
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resultan ser de mayor importancia para el problema que los factores genéticos. Dado que el peso
aumenta cuando se ingiere mas energia de la que se necesita 0 se gasta, la causalidad del
sobrepeso y la obesidad hay que buscarla en los factores que determinan la ingesta y el gasto de
energia. Entre otras causas de ingesta elevada se encuentran el consumo de alimentos ricos en
grasas y azUcares. En particular, existe evidencia que las personas que consumen grandes
cantidades de bebidas con alto contenido caldrico padecen con mayor frecuencia de sobrepeso u
obesidad.?*? De igual manera, se ha demostrado que el tamafio excesivo de las porciones de
alimentos contribuye su consumo mas allé de la satisfaccion del hambre y, por ende, al consumo

excesivo de energfa.’®?’

En cuanto al gasto de energia, el factor mas modificable por el estilo de vida es la actividad
fisica. Se ha documentado que personas que pasan mayor tiempo del dia en actividades
sedentarias, tales como el ver television, corren mayor riesgo de tener sobrepeso y obesidad, 2%2°
mientras que en quienes se dedican a trabajos con alta demanda de actividad dicho riesgo es
menor.®® Algunos investigadores han intentado articular un marco conceptual que sirva de base
para el mejor disefio de intervenciones dirigidas a controlar y tratar el aumento de peso. En el
grafico A2 se puede observar un ejemplo de un muy buen marco conceptual recientemente

desarrollado sobre los determinantes del sobrepeso y obesidad en los nifios.*
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Grafico A2. Marco conceptual de los factores que contribuyen al desarrollo del sobrepeso y la obesidad
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Anexo B. REVISION DE LA COMPOSICION Y ESQUEMA DE DISTRIBUCION
DE BIENESTARINA

La Bienestarina® es una mezcla vegetal en forma de harina, hecho con base en harina de trigo

fortificada, harina de soya desengrasada y leche entera y fortificada con una pre-mezcla de

vitaminas y minerales. Aporta proteinas con un balance adecuado de aminoacidos esenciales.

Es utilizado como complemento de la alimentacion para los bebés a partir de los 6 meses de

edad, aunque también se recomienda a las mujeres embarazadas y lactantes, los adultos

mayores y personas desnutridas en general (cuadro B1).

Cuadro 01. Contenido nutricional de Bienestarina y recomendaciones de
contenido nutricional de alimentos complementarios fortificados®

_ Bienestarina Contenido Contenido
Nutriente (100 g) recomendado recomendado
(1009) (por dia)
Calorias, Kcal 360 440 220
Proteinas, ¢ 21 6-11 3-55
Grasa, g 3 12.7 6.3
Carbohidratos, ¢ 63 - -
Fibra, g 1.3 - -
Calcio, mg 700 200-400 100-200
Fésforo, mg 550 150-200 75-100
Hierro, mg 14.1 14 7-11
Vitamina A, ER? 600 500 250
Vitamina C, mg 45 140-280 70-140
Tiamina (Vitamina B;), mg 0.5 0.36 0.18
Niacina, mg 7.3 6.1 3.3
Riboflavina (Vitamina B,), mg 0.6 0.36 0.18
Vitamina Bg, mg 0.9 0.44 0.22
Acido félico, pg 160 83 41.5
Vitamina By, Hg 1.4 0.52 0.26
Zinc, mg 8.3 8.3 4-5
1. El contenido recomendado para alimentos complementarios se basa en el andlisis publicado por
Lutter y Dewey.*

2. ER = equivalentes de retinol (1 ER = 3,33 unidades internacionales).

En general, el contenido de Bienestarina cumple con las recomendaciones actuales, aunque hay
algunas excepciones (32). Si bien la densidad de energia esta cerca del contenido recomendado
por 100 g del producto, el contenido de proteinas rebasa de manera importante la cantidad

recomendada y el de grasas esta considerablemente por debajo de las recomendaciones. Eso
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podria tener importantes implicaciones para el estado de nutricion del nifio, debido al rol critico
de las grasas esenciales para el desarrollo y crecimiento de los nifios, particularmente durante
los primeros afios de vida (33). El contenido de vitamina C es menor que la mitad de lo
recomendado por 100 g. Como se sabe, éste es un nutriente vital en los alimentos fortificados
de origen vegetal debido a su funcién en la absorcion de hierro de fuentes no-heme (hierro
proveniente de fuentes vegetales). Con estas excepciones, el contenido por 100 g de producto

queda dentro o cerca del rango recomendado.

Sin embargo, para que la Bienesterina se convierta en la proveedora diaria de nutrientes en
nifios, sera necesario conocer su patron de uso por parte de los nifios y cuantificar su consumo
promedio en nifios de distintos grupos de edad. La falta de informacién al respecto en
Colombia es una debilidad sumamente importante para poder estimar el rol de Bienestarina en
la lucha contra la desnutricion y para completar un analisis adecuado sobre su grado de
efectividad. Se ha revisado el consumo de alimentos complementarios fortificados similares
utilizados en otros paises en la region (32). Se espera gran variabilidad en la porcién
consumida, tanto por el tipo de alimento complementario como por el patrén de alimentacion
en la poblacion. Sin embargo, a través de esta revision se nota que, en promedio, los nifios
estan consumiendo entre 30 y 60 g aproximadamente, con un promedio estimado de entre 40 y
45 g.

Como parte de la evaluacion de impacto del programa Oportunidades en zonas urbanas,
se cuantificd el consumo de un alimento complementario fortificado similar a Bienestarina,
Illamado Nutrisano. El estudio se llevd a cabo de manera longitudinal, cuantificando el
consumo cuatro veces durante un afio en nifios de 6 a 36 meses de edad y utilizando métodos
apropiados para estimar el consumo individual (2 recordatorios de 24 horas en dias no
consecutivos) (34). A pesar de la excelente aceptacion (35, 36) del alimento por parte de las
familias beneficiarias del programa, se estimé un consumo muy por debajo de la
recomendacion (44 g de producto diario). Solamente 50% de los nifios habian consumido el
alimento por lo menos 1 vez durante las 2 semanas previas a las entrevistas, y solamente 33%
de ellos, mas de 3 veces a la semana. Todavia mas preocupante, dentro del grupo de nifios que

habian consumido Nutrisano, el promedio de consumo fue de 20 g diarios. Utilizando métodos
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de investigacion cualitativos para comprender a fondo los motivos para el patron de uso, se
hallo que tal insuficiencia en el consumo se debi6 a la reparticion del alimento entre otros
miembros del hogar, particularmente nifios de mayor edad, dejando una cantidad menos que
suficiente para que el nifio de entre 6 y 23 meses de edad consumiera su porcion diaria
completa. Otro factor importante es considerar cual es la porcion que los nifios de esta edad
pueden consumir por su capacidad gastrica. En este sentido, un estudio en México documento
que, incluso en situaciones controladas, fue dificil para los nifios de 6 a 12 meses de edad

acabar la porcion recomendada de Nutrisano (37).

Dado que para cubrir la cantidad de hierro y zinc que se debe recibir de alimentos
fortificados es preciso consumir méas de 50 g de Bienestarina —150 g a 200 g en el caso de
vitamina C y 200 g en el caso de grasa—yY en vista de la experiencia en otros paises de la
region con alimentos similares, es muy poco probable que los nifios lleguen a consumir
Bienestarina en las cantidades necesarias para cerrar las brechas de nutrientes que existen en
sus dietas habituales. Esta conclusién es consistente con la prevalencia alta de anemia y
deficiencia de micronutrientes que persiste en la poblacion de bajos recursos econémicos en

Colombia.

Con base en este andlisis, se recomienda realizar estudios detallados para conocer el
patron de uso de Bienestarina en la poblacion y para cuantificar el consumo promedio en nifios
de 6 a 23 meses de edad. Una vez conocido el patron de consumo, habria que reformular la
Bienestarina para que con su consumo en la cantidad promedio cumpla con las
recomendaciones actuales de contenido de micronutrientes, con particular atencién al

contenido de grasa, vitamina C, hierro y zinc.
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