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Situacién alimentaria y nutricional

Plutarco Naranjo*

or la trascendencia que tiene para el

futuro del pais, quiza la problematica

de la desnutricidén (en especial la de

los nifnos) sea la de mayor gravedad.
Sin embargo, este aspecto de la salud publica
es a la vez el mas descuidado por parte de los
gobiernos. Se ha dicho, con cierto cinismo y
visos de realidad, que como los nifos, y peor los
desnutridos, no tienen derecho al voto electoral,
los politicos y gobiernos poco o nada se han
preocupado por ellos.

La desnutricién es un complejo problema
bioldgico, médico, social, educacional y sobre
todo econémico. Su solucién por desgracia
no es simple, ni facil. Es necesario sentar las
premisas de por qué la desnutricién de los
niflos debe constituir la mayor preocupacién de
los gobiernos, los politicos, los maestros y los

propios padres de familia.

La tragedia de la desnutricion

Por un largo tiempo, se ha supuesto que la
desnutricién sélo repercute en el déficit del
crecimiento corporal, tanto en la estatura como
en el peso, y que no es grave el que nuestra
poblacién de indios, campesinos, y pobres en
general, tengan esas caracteristicas somaticas.
Sin embargo, los conocimientos médicos con
los que contamos actualmente, desmienten
este presupuesto y sefalan la gravedad de la

desnutricion. Por muchos afos se creyé que
el cerebro consumia poquisimo oxigeno. Hoy
sabemos que es todo lo contrario: el cerebro es el
6rgano mas exigente y consumidor de oxigeno
y sustancias nutritivas. Desde el periodo fetal
hasta, aproximadamente, los dos aflos de edad, se
reproducen y crecen las células nerviosas, es decir
las neuronas, y durante este proceso bioldgico
el funcionamiento del cerebro requiere de los
nutrientes necesarios en cantidad y calidad.
Desde los dos anos hasta, aproximadamente, los
cuatro anos de edad, se produce la ramificacién
de las neuronas y se construye la infraestructura
de esa fabulosa red intercelular (hoy dirfamos
informatica) que sirve de base de la inteligencia.
Se trata pues de periodos criticos que requieren
el mayor aporte nutritivo. Si esta condicidn es
deficitaria, la consecuencia es el déficit intelectual
del futuro ciudadano.

Ademas, en forma similar a lo que sucede en
una computadora de gran memoria o al sistema
internet, si el sistema no se le utiliza, es escaso
el resultado que se obtiene. El desarrollo mental
requiere que se haga funcionar el cerebro,
requiere de lo que se llama la estimulacion
temprana y luego la educacién temprana. Con
mucha frecuencia, el nifio de madre pobre
queda abandonado a su suerte mientras ella va
a trabajar, quizi es encargado al poco cuidado
de un hermanito o una vecina, y no tiene
oportunidad de ejercitar su capacidad cerebral.
Las consecuencias se manifiestan mas tarde en

*  Ex-ministro de Salud Publica del Ecuador. Presidente de la 43.* Asamblea Mundial de la Salud. Condecorado por la OPS/OMS como
Héroe de la Salud Publica. Miembro de numero de las Academias Ecuatorianas de Medicina, Historia y de la Lengua. Autor de mas de

30 libros y opusculos y mas de 300 publicaciones en revistas
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la escasa comprensiéon y rendimiento escolar,
en la temprana desercion de la escuela y en la
perpetuacién del analfabetismo.

Me he extendido algo en estos aspectos porque
es indispensable que se los conozca. De ninguna
manera se puede suponer que la solucion de
la desnutricién es algo tan simple como el
proporcionar algin alimento a la madre pobre,
ayuda que generalmente resulta tardia.

Panorama de la desnutricion
Antecedentes historicos

No hay indicios de que antes de la conquista
espafiola  de  América  hubiese existido
desnutricién como un problema social. La
poblacién aborigen gozd de una dieta variada,
bastante balanceada y suficiente. Los habitantes
originales de nuestro continente domesticaron
decenas de plantas alimenticias y desarrollaron
dietas empiricamente. Cuando los espaioles se
apropiaron de las tierras cultivadas, mediante los
sistemas de mitas y encomiendas, los nativos,
antiguos duenos de las tierras, se convirtieron
en esclavos y tuvieron que sembrar el producto
ordenado por el amo. Trigo para él, cebada
para los caballos, y algo para los propios indios
(maiz y mas tarde papas y algo mas, pero siempre
en cantidades limitadas). La dieta se volvid
monotona y escasa, y el pequefio huasipungo’
contribuia poco a la alimentacién de la familia.

Es desde entonces que comenz6 la desnutricion.

Alcanzada la independencia politica de Espana
en el siglo XIX, poco cambid en el régimen de
la tierra y la desnutricién siguidé adelante. Mas
de un siglo después, la reforma agraria formulada
con buenos propositos, pero mal concebida y

peor realizada a mediados del siglo XX, poco
contribuy6 a mejorar la situacién alimentaria de
los estratos pobres de la sociedad.

Produccién agricola y dependencia

Hasta 1930, el pais fue autosuficiente en la
mayoria de los productos agricolas. Hacia inicios
de esa década, Estados Unidos inicié programas
de ayuda alimentaria. Gracias a los excedentes
agricolas de ese pais, su gobierno ofrecid trigo,
en forma gratuita al comienzo y a un bajo
precio después. El Ecuador comenzé a disfrutar
de pan barato, e igualmente de fideos y otros
derivados del trigo. Al tiempo que el pueblo se
acostumbroé a comer pan, los productores locales
no pudieron competir en precio; y cuando se
popularizé la costumbre ya no tuvimos trigo
regalado, sino el cereal a precio internacional.
Actualmente, el Ecuador importa de los Estados
Unidos mas del 95% del trigo que consume, al
tiempo que la poblacién ha aumentado a mas
del 2% por aflo.

El caso del trigo no es el tinico. También fuimos
autosuficientes en la produccion de la cebada, no
solo para el consumo de la poblacién campesina,
en forma de machica o masca (harina de cebada),
sino también para la produccién de cerveza.
Ademais, durante un tiempo, este producto
incluso se exporté a Colombia. La provincia del
Carchi, gran productora de cebada, exportaba
este cereal; a pocos metros de la frontera, en
el lado colombiano, se instald6 una fibrica de
cerveza con la provision de cebada ecuatoriana.
Sin embargo, ahora importamos el cereal para su
consumo directo y para la fabricacién de cerveza.
Igualmente, en la actualidad importamos lenteja,
fréjol, y otros alimentos a precios que no estan al
alcance de los pobres.

1 Pequena extension de tierra concedida a los trabajadores de hacienda a cambio de trabajo servil.



Inflacién, dolarizacién y gasto social
durante los noventa

Durante la década de los noventa, se registra un
aumento progresivo de la inflacién que culmina
con la crisis bancaria de 1999y, correlativamente,
con el aumento de la pobreza y la desnutricion.
La dolarizacién de la economia ecuatoriana
que se inicié en el 2000, si bien consiguid
reducir drasticamente la inflacién a mediano
plazo, a la vez produjo un abrupto aumento
del costo de la vida que no fue compensado,
en la misma proporcién, con el aumento de
los sueldos. El costo de la llamada “canasta
familiar” se increment6 entre el 50 y el 200%,
con la consiguiente repercusion en el déficit
alimentario y nutricional de las familias pobres,
en especial de los nifios menores.

El gasto social que abarca educacién, salud,
el componente alimenticio, y otros rubros, se
incrementd durante el boom petrolero y fue
creciendo hasta 1980 (ver el grafico 1). Sin
embargo, desde ese ano en adelante, el gasto
social ha decrecido, registrindose breves ascensos
coyunturales, hasta el aio 2000 (en los altimos
afios se ha registrado un ligero y coyuntural

2500 _

aumento). El creciente déficit del gasto social
ha determinado el empeoramiento en los
ambitos de salud y alimentacién en los estratos
mas pobres de la poblacidn y ha desencadenado
paros y huelgas. Es importante considerar
también la repercusion de la desnutricidon en
la escolaridad. Los nifios desnutridos no se
benefician enteramente de su asistencia a la
escuela. Muchos adolecen de cierto grado de
retraso mental y no pueden aprovechar de los
conocimientos impartidos por el profesor. No
aprueban el primer grado y repiten el afio. Algo
semejante sucede en el segundo. La desercion
escolar, en las escuelas rurales e indigenas es muy
alta. Finalmente, el padre decide que el nifio
ya no regrese a la escuela, y asi, éste ingresa en
los afios siguientes al ejército de los analfabetos.
Se han realizado campanas de alfabetizacion
de adultos. La primera en la década de 1940,
organizada por la Unién Nacional de Periodistas,
la dltima durante el periodo gubernamental de
1988-1992, con resultados muy alentadores. Sin
embargo, el analfabetismo subsiste en mas del
10% de la poblacién. De manera permanente,
permanecen analfabetos vy
llegan a la mayoria de edad con esa condicién
desaventajada.
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Causas principales de enfermedad y muerte

Como se ha mencionado al comienzo, la
desnutricién es también un problema educativo
en general, y sobre todo alimentario. Poco
se hace hasta ahora para dar a los escolares y
demas educandos, y menos todavia a las madres
de familia, por lo menos simples nociones de
educacién alimentaria, e igualmente, poco se
difunde sobre laimportanciay los procedimientos
de estimulacién temprana. A esto se agrega la
situacién nutricional de las madres analfabetas,
que en numero equivalen al doble de los
varones. ;Coémo puede educarse a esas madres
si ellas mismas adolecen de desnutricién?

Desnutricion y medio ambiente

El medio ambiente es un factor que, indirecta-
mente, contribuye a empeorar la desnutricion
infantil. Mas del 40% de la poblacién rural,
es decir de la poblacién de menores recursos
econémicos, no dispone de agua segura y
mucho menos de sistemas de alcantarillado
o por lo menos de letrinas. Los niflos, en sus
primeros anos, pasan por dos a cuatro episodios
de infecciones intestinales. Tanto por la diarrea
como por la falta de apetito de esos dias, el nino
pierde peso y empeora su estado nutricional. Por

las mismas causas, sufre dos o mas infecciones
bronquiales, con resultados parecidos. La
migracién de los campesinos a las grandes
ciudades, en especial a Quito y Guayaquil, ha
“ruralizado” los barrios urbano-marginales
donde no hay servicios basicos y los nifios son
victimas de las infecciones mencionadas.

En el grifico 2 se ilustran algunas de las otras
condiciones que determinan la pobreza, como
vivienda insalubre, hacinamiento y escasa
educacion escolar (analfabetismo). Varias de
estas condiciones a su vez determinan que un
creciente numero de miembros familiares, en
su mayoria niflos, padezcan de necesidades
alimentarias. No se puede sino concluir que
luchar contra la desnutricién no pasa inicamente
por proporcionar alimentos a la poblacién
infantil. Hay que atender el problema en forma
integral.

La encuesta alimentaria
y nutricional de 1987

Por iniciativa del Consejo Nacional de
Desarrollo (CONADE) y bajo la direccion
de la Dra. Wilma Freire, en 1987 se realizd la

Pobres No pobres

38%

Promedio de miembros en los hogares

8%

Partos no atendidos en instituciones de salud

14%

Hogares en condiciones de hacinamiento

19%

Hogares que no disponen de agua dentro de sus viviendas

4%

Hogares en viviendas con piso de tierra

%

Jovenes de 12 a 17 afos en el colegio

24%

Jovenes de 18 a 24 afos en la universidad

Fuente y elaboracion: Revista indice (SIISE)




primera encuesta, sobre una muestra nacional,
de la situacién alimentaria y nutricional de la
poblacién infantil del Ecuador. El resultado mas
importante fue que el 50% de los niflos menores
de 5 anos adolecia de algin tipo de desnutricion.
Cerca del 60% correspondia a desnutricion
crénica, caracterizada por menor talla en relacién
ala edad; el 37% a desnutricion global, es decir,
menor peso en relaciéon a la edad; y el 3% a
desnutriciéon aguda, a consecuencia de rapida
pérdida de peso, generalmente por diarrea. Las
cifras son semejantes para varones y ninas.

Un afio antes de que se realice esta encuesta, ya se
contaba con informacién sobre la evolucion de la
desnutricion a lo largo de los dos primeros meses
de vida (ver el cuadro 1). Hasta los 6 o 7 meses
se registra sobrepeso en los nifios de madres bien
alimentadas. Desde esta edad, cuando comienza
la alimentacién complementaria y las madres
pobres que tienen que trabajar ofrecen poco
o nada de lactancia al seno, va progresando la
desnutricién. Después de los 3 anos de edad
los ninos, en un fenémeno bioldgico interesante
y poco estudiado, tienden a establecer un
equilibrio entre el peso y la talla, pero el 50%
de ellos permanece, definitivamente, con una
estatura inferior a la normal, aunque con un
peso apropiado para la talla.

Desnutricion y pobreza:
distribuciéon geografica

Diversas investigaciones han demostrado que el
factor mas determinante de la desnutricién es la
pobreza. Para comprender esta diagnosis, habria
que empezar por definir lo que es la pobreza.
Si bien no existe una definicién universalmente
aceptada al respecto, en términos generales,
la pobreza se refiere a una condicién que no
permite a los individuos y a las familias disponer
de los recursos necesarios para llevar una vida
saludable y razonablemente placentera. La
pobreza es entonces un fenémeno social. En
la actualidad se tienden a considerar dos niveles:

Cuadro 1

Aumento de ninos desnutridos
hasta los 2 afios de edad. Ecuador (1986)*

Meses de Desnutricion (% de desnutridos)
edad Leve Moderada Grave Total
1 11 3 0 14
4 10 6 1 17
6 9 14 2 25
8 19 9 2 30
12 19 20 9 48
16 21 22 11 54
20 19 16 19 54
24 10 42 5 57

Fuente: Naranjo

pobreza franca o simple y pobreza extrema o
indigencia. La pobreza simple consiste en la
incapacidad multifactorial para satisfacer las
necesidades basicas o minimas de alimentacion,
educacidn, vivienda y salud. Por consiguiente, la
pobreza asi definida implica, en mayor o menor
grado, ignorancia, analfabetismo, desnutricion e
incapacidad para ejercer varios de los derechos
humanos. Por su parte, la pobreza extrema
o indigencia, es aquella que alcanza niveles
en los que ni siquiera es posible satisfacer las
necesidades alimenticias, manifestaindose en una
avanzada desnutricion.

Aunque la pobreza existe en todo el pais, ésta
no afecta por igual a todas las regiones y zonas.
Considerando sblo dos zonas, la rural e indigena
por una parte, y la urbana por otra, en la
primera, la pobreza en el afio 2000 afectd al 86%
de la poblacién, mientras que sélo el 54% de
la poblacién urbana fue afectada por la pobreza
(este porcentaje se refiere, principalmente, a
las poblaciones urbano-marginales). En un
estudio realizado en 1999, se encontré que la
desnutricidon crénica, evaluada en términos de
déficit de talla de los nifios de hasta 5 afos,
afecta a mas del doble de la poblacién que vive
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en zonas rurales (paraddjicamente se trata de las
personas que mas producen alimentos) frente
a la poblacién urbana, y especialmente a los
ninos indigenas. En un estudio que publiqué
en 1990, hallé que la pobreza se distribuia
geograficamente en forma desigual, desde sitios
de mixima pobreza, con valores calculados en
un indice de 10 (en poblaciones como Guamote
y Pujili), hasta los de menor pobreza, con un
indice de 2 (como Banos y Salinas). Desde el
afio 1990 hasta nuestros dias, gracias a ciertas
medidas oficiales correctivas, se ha modificado
el nivel de pobreza de varios cantones, pero no
disponemos de datos cuantitativos.

Evolucion de la pobreza

El nivel de pobreza ha ido aumentando
progresivamente. Segtn la revista Indice del
SISSE (grafico 3), del 34% de la poblacion del
pais en 1995, la pobreza subid al 46% en 1998.
De este afio al siguiente subi6 poco, pero a partir
de 1999 ascendié rapidamente llegando al 67%
en el afo 2000. La pobreza es mas acentuada
entre la poblacién campesina: en el ano 2000
afecté al 86% del total, mientras que en la
poblacién urbana, la pobreza sélo alcanzd un
indice del 54%. En el grafico 3 puede apreciarse
el aumento de la pobreza en Ecuador entre 1995
y 1999. Caber sefialar que la indigencia en la
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sierra ha aumentado mas que en la costa y la
amazonia. Otra tendencia a destacarse es que la
pobreza afecta mas a ninos de edades de hasta 5
afios que a las personas de todas las otras edades.

El bajo peso al nacer

Algunos estudios demuestran que la desnutricion,
especialmente entre los niflos, ha seguido
creciendo en forma paralela al aumento de la
pobreza. El bajo peso al nacer (menos de 2.500
gramos) es un problema que merece especial
atencion. Primero por la debilidad y muerte
de un alto nimero de nifios, hecho registrado
en la alta cuota de tasas de mortalidad infantil.
Pero también porque los nifios desnutridos van
a crecer en condiciones determinadas por las
penosas consecuencias que han sido mencionadas
antes.

El Ministerio de Salud Pablica (MSP), en una
investigacion realizada en 1998, encontré que
de entre el total de mujeres que asistian a dar a
luz en varios de sus hospitales y maternidades, el
30 y el 40% de ellas adolecian de desnutricion
y anemia. Junto a esto, entre el 10 y el 15%
de los nifos nacian con bajo peso, y lo peor,
con signos de desnutricidén crénica, es decir
que la madre ya era desnutrida desde antes de la
concepcidn y empeoro a lo largo del embarazo.
De acuerdo a otra investigacién reciente, a los
5 meses de edad el porcentaje de desnutridos es
solo del 8,2%, lo que significa que la lactancia del
seno materno permitié a los nifios desnutridos
mejorar su peso y talla; pero a partir de los 5
meses de edad, la proporcion de desnutridos va
aumentando progresivamente. Estudiando el
problema del bajo peso al nacer en relacién a la
situacién econdmica y por ende alimentaria de
las familias, se encuentra que entre los nifios que
nacieron en el Hospital Metropolitano de Quito
(el hospital privado de mayor estandar, que
atiende s6lo a madres de alto nivel econémico)
se registra un 6,5% de recién nacidos con bajo
peso. En contraste, en la Maternidad Isidro
Ayora de Quito (ubicada en el centro de la urbe



y atendiendo a madres de nivel medio o menor)
el 11,6% de los recién nacidos tiene bajo peso.
En el Hospital Enrique Garcés, ubicado en un
barrio al sur de la ciudad, este indice llega al 17%.
Las diferencias son mucho mayores en relacion
a las provincias. Las de mejor nivel econémico:
Pichincha, Guayasy Azuay, presentan cifras entre
el 8y el 10% de nifos de bajo peso, en tanto que
las de menor desarrollo econdémico, presentan
cifras del 16,6 al 30%. ;Cual es el destino de este
crecido namero de ninos de bajo peso?

Mas grave atn es la evolucién del problema.
Entre 1996 y el 2002, la proporcion de nifios
de bajo peso al nacer fue creciente y paralelo al
crecimiento de la pobreza en los mismos anos. Las
enganosas cifras macroeconémicas del aumento
del producto interno bruto (PIB), nacional y per
capita, esconden el hecho de que mientras en
el un polo social se incrementa la pobreza y la
desnutricidén, en el otro, se acumula la riqueza.
En un contexto de esta naturaleza, entre las
paradojas del Ecuador, un pais pequefio y pobre,
se cuenta la del pago de los mas altos sueldos a
los altos funcionarios, mientras que otros paises
latinoamericanos, como Brasil, Argentina, Chile
o Venezuela, pagan remuneraciones mucho mas
bajas.

Esfuerzos por mejorar la alimentacién

Diversas instituciones, incluidas organizaciones
no gubernamentales (ONG), han realizado
estuerzos por mejorar las condiciones alimentarias
de los nifios. Entre los mas destacados aportes se
cuentan el del Ministerio de Educacién, que en
la década de 1930 inici6 el programa “desayuno
escolar”; esta iniciativa, con interrupciones y
dificultades, ha subsistido hasta hoy, aunque en
los afios recientes ha cambiado la denominacién
anterior a “alimentaciéon infantil”. Por otro
lado, el MSP ha desarrollado programas de
“complementacién  alimentaria”, ofreciendo
a las madres con un niflo de menos de dos
alimentarias

aflos, dos pequehas porciones

de leche en polvo y arroz, proveidas por el
Programa Mundial de Alimentos (PMA) u
otras instituciones. La finalidad primaria de
estos programas era conseguir que, cada mes, la
madre traiga al nifo a los centros y subcentros
de salud para las correspondientes vacunaciones.
Aunque el objetivo era importante, no hubo
mejoria objetiva de la situacién alimentaria del
nifio. La racién alimentaria era casi simbolica y
ademas la madre la utilizaba en la dieta de toda
la familia. En afios recientes se han puesto en
marcha otros programas como el denominado
PANN-2000.

Racionalizacion de la ayuda alimentaria

Aunque el desayuno escolar ayudaba a los nifios
que concurrian a la escuela sin haber recibido el
desayuno en sus hogares, era pobre y de escaso
valor nutritivo. Ademasllegaba demasiado tarde,
es decir, cuando el niflo ya habia perdido la
oportunidad de un apropiado desarrollo cerebral
y mental en los anos preescolares. Tomando
en cuenta estas limitaciones, fue muy clara la
necesidad de atender a las madres y a los ninos
desnutridos en forma continua y secuencial. En
1989, los Ministerios de Bienestar Social y de
Salud consiguieron que el Congreso Nacional
aprobara por ley la creaciéon del Fondo para la
Alimentacién y Desarrollo Infantil (FONIN).
Este Fondo sirvid para coordinar y ampliar los
programas de los cuatro ministerios del llamado
Frente Social del gobierno (Salud, Educacion,
Bienestar Social y Trabajo). Bajo este marco,
el MSP pasé a atender a madres desnutridas
y a ninos de hasta 2 o 3 anos de edad. Los
fondos permitieron desarrollar  programas
alimentarios que, sin depender de la ayuda
externa, se basaron en la adquisicién directa
del alimento mas nutritivo, la quinua, y que
adicionalmente a la leche en polvo, ofrecieron
dos alimentos complementarios: arroz y fréjol.
Gracias al FONIN, Ila fabrica procesadora de
alimentos fue habilitada y ampliada; también
se cre6 la infraestructura para la apropiada
distribucion  del complemento alimentario;
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y, finalmente, se desarrollaron programas de
educacién alimentaria. Dentro de este mismo
marco institucional, el Ministerio de Bienestar
Social estuvo a cargo de los nifos de 3 hasta
5 afios de edad y desarrollé con mucho éxito
el programa llamado Red Comunitaria, con la
colaboracién activa de las propias madres. Por
su parte, el Ministerio de Educacidon ampli6 y
mejord el desayuno escolar, y el Ministerio de
Trabajo desarrolld programas de incremento de
las fuentes de trabajo para disminuir, en parte,
la pobreza.

El ensayo del Frente Social fue exitoso e iba
cumpliendo con sus metas. Pero por desgracia,
el gobierno siguiente que se inicié en agosto
de 1992, en forma por demads incomprensible
y absurda, derogd la ley del FONIN. Como
era de esperar, desde entonces la desnutricion ha
seguido progresando.

Valor nutritivo de los alimentos

Los alimentos tienen un valor nutritivo muy
diverso. El organismo humano requiere del
aporte de macro y micro nutrientes apropiados
para cada periodo de la vida, asi como para cada
momento de su actividad fisica y mental. Existe
un so6lo alimento completo, es decir que cubre
en cantidad y calidad todas las necesidades del
organismo. Este es la leche de la madre, hasta
los 5 6 6 meses de edad del lactante. De alli en
adelante, la cantidad de leche de la madre ya no
es suficiente para alimentar al nino, puesto que
es més grande y requiere mas alimentos. A partir
de entonces es necesario iniciar la alimentacién
complementaria. A parte de esta excepcion,
todos los demas alimentos son incompletos
(unos mas y otros menos), razén por la cual, para
cubrir todos los requerimientos del organismo, es
necesario que la dieta sea variada y balanceada.

Como se ha mencionado vya, las malas
condiciones econémicas son las causantes
principales de la pobreza y la desnutricién. Pero

hay otros factores que contribuyen a ahondar el
problema: el bajo nivel de calidad de educacién
primaria y secundaria, y sobre todo, la casi total
ausencia de educacién alimentaria y nutricional.
Seguin nuestra idiosincrasia, la culinaria, y por
ende el conocimiento del valor nutritivo de los
alimentos, es una exclusividad de las mujeres. En
la actualidad es necesario que hombres y mujeres
se familiaricen con los alimentos, pues en la
practica es posible tener una dieta mas eficiente
a menor costo. Si nuestra poblacién pobre
consumiese quinua y arroz con fréjol mejoraria
notablemente su condicidn nutricional; esto
beneficiaria principalmente a los nifos.

La dieta de la pobreza

En general, los pobres se alimentan con los
productos de méasbajo precio. Sise tiene en cuenta
s6lo dos de los macronutrientes, las proteinas y
los carbohidratos, los primeros son los de mayor
costo y los carbohidratos los de menor. A su
vez, entre los alimentos proteicos, son de mayor
precio los de origen animal (como las carnes,

Cuadro 2

Alimentos de mayor consumo
Ecuador (1986-1990)

% de la poblacion

Nutrientes consumidora
Arroz 99
Azucar o panela 95
Papas (2) 78
Fideos 52
Maiz (2) 42
Yuca (2) 42
Verde y maduro (1) 42
Avena 32
Fréjol y otras leguminosas 31
Pan 12

1. Consumo mayor en la costa que en la sierra
2. Consumo mayor en la sierra

S/N:  Consumo aproximadamente igual




los huevos y la leche) y son de menor precio los
alimentos proteicos de origen vegetal (como el
fréjol, la arveja, la haba, la lenteja, el chocho y
otros). Debido a su menor costo, los pobres se
alimentan principalmente de productos vegetales
ricos en carbohidratos (como son el arroz, la
cebada, el maiz, las papas, la yuca y el platano
verde), y en menor proporcién con vegetales
ricos en proteinas (como el fréjol, la lenteja, los
chochos, etc.). En la costa, la alimentacidn es a
base de arroz, yuca, verde y fideos; y en la sierra
a base de arroz, maiz, papay fideos (ver el cuadro
2). Las proteinas animales s6lo ocasionalmente
entran en la dieta de la pobreza. Llegando al
extremo de esta insuficiencia, en las ciudades
mias grandes hay indigentes que se ven obligados
a conseguir “alimentos” que salen de las casas en
los recipientes de basura.

Existen pocas encuestas sobre la calidad y
cantidad de la dieta de los pobres. Es dificil
comprobar la informacién que ofrece la madre
de familia: ella, en efecto, tiende a informar
describiendo una situacién mucho mejor que la
triste realidad. En la practica, se observa que el
trabajador campesino que sale por la mafiana a
trabajar en la ciudad toma un ligero desayuno:
a veces algo de arroz (arroz seco) y alguna agua
aromatica con un poco de harina de cebada
(machica) o quizd un pan. Elalmuerzo en el sitio
de trabajo consiste, frecuentemente, en un pany
una botella de una bebida gaseosa (cominmente
Coca-Cola). A la noche, la dieta consiste en
alguna sopa, a veces arroz, y algo adicional.
Una dieta de este tipo no cubre, siquiera, los
requerimientos minimos en calorias, y mucho
menos en cuanto a proteinas.

Aunque parezca extraio, la madre tiende a
alimentar mejor al padre de familia que a los
nifios, pues de él depende la economia familiar.
Pero en la capas mis pobres de la sociedad,
tanto entre adultos como entre ninos, subsiste el
aumento de la desnutricién.

Sintesis

Ladesnutricién esuno delosmas graves problemas
biologicos, médicos y socioeconémicos del
Ecuador. Segtn la encuesta nacional efectuada
en 1987, el 50% de ninos menores de 5 anos de
edad adolecian de algn grado de desnutricion,
la mayoria de desnutricién crénica.  La
desnutricién no sélo determina la menor estatura
y peso de los nifos, sino también, y esto es mas
importante, el deficiente desarrollo cerebral e
intelectual que a su vez se agrava por la escasa
estimulacién temprana. Aunque los nifios son los
mas afectados, también las madres embarazadas
de los estratos mas pobres de la sociedad (entre
el 30 al 40% de ellas) sufren de desnutricién y
anemia, y dan a luz nifios de bajo peso.

Entre los factores que contribuyen a la
desnutricién, a las deficientes condiciones
bioldgicas de la poblacién y a la mortalidad
infantil, estin la falta de cobertura de agua
potable, de saneamiento basico, el analfabetismo
y la ignorancia sobre el valor nutritivo de los
alimentos.  Pero la causa fundamental que
determina la desnutricién es la pobreza. Por
consiguiente, la ayuda alimentaria que ofrecen
varias instituciones gubernamentales y privadas,
tanto a las madres como a los nifios escolares,
aunque alivia parcialmente la situacidén, no
es suficiente para resolver el problema. Se
requieren medidas econdémicas que disminuyan
la pobreza y la ayuda alimentaria debe ser
continuada y sistematica, dirigiéndose desde las
madres embarazadas hasta los nifios escolares.
La desnutricién viene desde mucho tiempo
atras, pero se ha incrementado en los dltimos
afios, paralelamente al aumento de la pobreza.
Esto se refleja, entre otras consecuencias, en el
aumento de niflos que nacen con bajo peso;
también en el hecho de que la desnutricién es
mayor en la poblacién campesina y sobre todo
en la poblacidn indigena; y también en el hecho
de que en las ciudades la desnutricion se localiza
sobre todo en los barrios urbano marginales.
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Los micronutrientes y el combate de la desnutricién

Rodrigo Fierro Benitez*

as  deficiencias  alimentarias  en
micronutrientes (en yodo, hierro y
vitamina A, entre las mis importantes)
provocan retardo en el crecimiento
fisico, en la maduracién neuromotora y en el
desarrollo mental. Al afectar a amplios sectores
poblacionales, y por sus devastadores efectos, estas
deficiencias constituyen un problema mayusculo
de salud ptblica. De ahi que se insista en que
la posibilidad real de superar este problema
constituye uno de los adelantos cientificos mas
extraordinarios de los ultimos afios en el campo
del desarrollo. Medidas especificas orientadas
en este sentido como yodar la sal, fortalecer
la harina de trigo con hierro y el azdcar con
vitamina A, demandan tecnologias de bajo costo
y de gran impacto para mejorar las condiciones
de vida y acelerar el desarrollo en poco tiempo.
En paises como Ecuador, donde la mayoria
padece de malnutricién calérico-energética a
causa de una pésima alimentacidn, corregir las
deficiencias alimentarias en micronutrientes es
lo minimo que se le puede exigir a un Estado
responsable (esto hasta tanto se produzcan las
transformaciones profundas que respondan
a la aspiracion de justicia social y equidad, y
asuman a la salud como un derecho basico).
De ahi que las comunidades cientificas de los
paises afectados y los organismos internacionales
relacionados con la salud, se hayan empenado a
fondo para que la correccién de las deficiencias
en micronutrientes sea una politica de Estado.

En nuestro pais, los desérdenes por deficiencia
de yodo (DDY) revestian tal gravedad, y
su impacto en nuestro desarrollo era de tal

*  Ex-ministro de Salud Publica del Ecuador

magnitud, que ante la falta de decisiéon politica
para yodizar la sal de consumo humano, en 1966
se utilizo el aceite yodado de depdsito como un
método alternativo y acelerado de tratamiento y
prevencién de los DDY. Los resultados fueron
tan satisfactorios que el método utilizado fue
recomendado porla OPS/OMS para ser aplicado
en paises en situacion similar. Fue tan sélo en
1984, cuando por fin se contd con la voluntad
politica para ello, que se inicié el Programa de
Control de los DDY en base a la yodacién de
la sal. Tal programa fue definido como una
politica de Estado y asi se ha mantenido, aunque
para tal portento se haya requerido del auxilio

de la OPS/OMS y de UNICEF.

Con notable regularidad, se ha controlado la
yodacion de la sal a nivel de fabrica y en puestos
centinelas en lugares de expendio, asi como
en las yodurias, disminuyéndose la prevalencia
de bocio en escolares. Los resultados han
sido bastante satisfactorios de acuerdo a los
datos oficiales y a los informes del Consejo
Internacional para el Control de los DDY
(ICCIDD, por sus siglas en inglés). E1 10y 11 de
agosto del 2005, el Ministerio de Salud Publica
(MSP), con el apoyo de UNICEF y la OPS/
OMS, organizé un taller sobre la “Situacién
actual y perspectivas del Programa Nacional de
Prevenciéon de los DDY”. Haciendo un balance
general, la situaciéon y las necesidades en este
campo puede resumirse en los siguientes puntos:
actualmente, el 95% de la sal es yodada y un
porcentaje similar de la poblacién la consume;
el control de la yodaciéon de la sal a nivel de
fabrica debe realizarse al menos mensualmente;



el Estado debe asumir todos los gastos que
demanda el programa; el apoyo de la OPS/
OMS y el UNICEF debe orientarse a potenciar
las acciones que contempla el programa, y en
situaciones no previstas (como el ingreso de sal
no yodada para uso industrial y parcialmente
molida para consumo humano) debe brindarnos
su apoyo ante instancias como la Organizacion
Mundial del Comercio.

Para fortalecer los avances conseguidos frente
a la deficiencia de yodo, en octubre de 1995,
con un fuerte apoyo politico, se inicid el
Programa Integrado para el Control de las
Principales Deficiencias en Micronutrientes
(que contemplaba otros micronutrientes ademas
del yodo, el hierro y la vitamina A). Para el
efecto, se conté con fondos provenientes de
un préstamo del Banco Mundial (por el cual
ya se empezd a pagar intereses incluso antes de
utilizarlo).

Por otro lado, estudios realizados en el pais han
comprobado que la anemia por deficiencia de
hierro en la alimentacién también constituye
un grave problema de salud publica, de efectos
igualmente devastadores en mujeres embarazadas
y niflos. Precisamente, el Programa Integrado
para el Control de las Principales Deficiencias en
Micronutrientes arriba mencionado, contempla
dos grandes acciones frente a este problema: la
fortificacion de la harina de trigo con hierro,
y la suplementacién de hierro a las mujeres
embarazadas (con tabletas) y a los niflos menores
de dosafios (enjarabe) que concurranalaunidades
operativas del MSP. El comité encargado de
tal programa (integrado por expertos nacionales
calificados con la colaboraciéon ejemplar de

asesores de la OPS/OMS, UNICEF vy otras
agencias) se ha puesto manos a la obra, venciendo
y superando problemas de todo género. Para
agosto de 1996, cumpliéndose un ano de su
inicio, el programa se hallaba en marcha, y es
entonces que se expidio el decreto presidencial
que obligd a que toda harina de trigo que se
consuma en el pais sea fortificada con hierro. Tal
decreto constituyo una politica de Estado y fue
acatado por los directivos de los 28 molinos que
operan en el pais (es decir por la casi totalidad de
molinos nacionales).

El Programa Integrado de Micronutrientes
(PIM) es de responsabilidad del Instituto de
Ciencia y Tecnologia del MSP. Mis alla del
limite que constituye el que los directores que
se suceden no actian con igual decision y que
algunos llegan con sus muy particulares intereses
cientificos (lo cual debilita el programa), resulta
indudable que no se cuenta de manera sostenida
con los recursos econdémicos que se requieren.
Por este motivo, el programa ha sufrido serios
quebrantos: el desabastecimiento de tabletas y
jarabe se ha producido por temporadas, algunas
bastante largas por lo demas. En respuesta,
UNICEF intervino y la suplementaciéon a
embarazadas logré cubrir las necesidades hasta
febrero del ano 2005. Pero por otro lado, la
adquisicion de goteros para la suplementacion de
los ninos fue insuficiente para cubrir las demandas.
A las limitaciones econémicas, se agregan,
como se ha dicho, las trabas administrativas de
las que adolece el MSP. Como resultado de
todo esto, todavia no se ha observado ningtn
cambio sustancial en la situacién actual frente a
la de 1998 (afio en que se realizé una evaluacion
sobre la suplementacién de micronutrientes).
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En cuanto a la fortificacién obligatoria de la
harina de trigo (de acuerdo al decreto del 9 de
agosto de 1996), sus controles se normatizaron
a partir de 1999 con el apoyo de la OPS/OMS
y el UNICEF. Antes, desde 1997 hasta 1998,
se habia efectuado una prueba piloto en todos
los 28 molinos incluidos en el programa que
utilizaban la premezcla disenada por el Comité de
Micronutrientes y por la asesoria internacional.
Los resultados de esta prueba llevaron a corregir
la formula de la premezcla en cuanto a la
concentracion de niacina se refiere (la premezcla
contiene hierro, vitaminas del complejo B y
acido folico). A partir de los controles que se
realizaron en 1999, se determiné que el 50%
de las muestras contenfan 55 ppm o mis de
hierro micronizado (la norma es de 55 ppm)
y que el 80% del total de muestras analizadas
se encontraban fortificadas. Esta fue la tltima
evaluacion cuantitativa que se realizé. A partir de
entonces y por falta de recursos, solo se realizaron
controles cualitativos, como el realizado en
diciembre del 2004, que llevo a la conclusion de
que todos los 22 molinos (los 6 restantes fueron
cerrados definitiva o temporalmente) se hallaban
fortificando la harina. Antes, en septiembre del
mismo ano, se asignaron fondos para controlar
y monitorear la harina de trigo con hierro y se
firmé un contrato con la Facultad de Ciencias
Quimicas de la Universidad Central para que
realice las determinaciones que se requieren. Las
muestras que se recolectaron en diciembre no
han sido analizadas y, como consecuencia, no se
cuenta con datos cuantitativos hasta el momento.
Con respecto al contrato con la Facultad de
Quimica, es menester sehalar que el Instituto

de Ciencia y Tecnologia cuenta con el personal
capacitado para realizar las determinaciones que
contemplan los programas, ademis de contar
con los sofisticados equipos que se necesitan,
toda vez que fueron adquiridos hace anos por
el MSP. Sin embargo, con intentos fallidos de
por medio, el MSP no ha logrado montar sus
laboratorios.

De lo senalado se colige que, en cuanto a la
correccion de la deficiencia alimentaria en
hierro, tal politica de Estado no ha sido tratada
como una accién prioritaria de salud publica.
Otros temas de mucha menor trascendencia se
han interpuesto para que recursos economicos,
personal y tiempo, sean desviados. Frente
al incremento del porcentaje de mujeres
embarazadas anémicas, muy especialmente en las
areas rurales y urbano-marginales de la costa, este
debilitamiento o astenia de la voluntad politica
no puede justificarse bajo ningin parimetro.
(También en el caso del hierro hemos debido
recurrir, y hasta depender en ocasiones, de las
agencias internacionales como el UNICEF vy la

OPS/OMS).

Finalmente, enrelacién alavitamina A, a partir de
1995 el Programa Integrado de Micronutrientes
inici6 la suplementacién de este micronutriente
entre ninos de 6 a 36 meses de edad (siguiendo
las normas recomendadas por la OPS/OMS)
que concurran a las unidades operativas del
MSP. Estas unidades han sido ubicadas en las
parroquias en las que la deficiencia de vitamina
A (DVA) es critica segin estudios realizados.
Como respuesta a los estragos causados por el



fenémeno de El Nifio en la nutricién, se amplid
la cobertura a todos los nifios de las areas costenas
mas afectadas. En 1999, la crisis econdémica
incidi6é también sobre la nutricion, y por ello
quedaron incluidos en el programa nifos de 6
a 59 meses de edad de todas las provincias. En
el 2001, el Comité de Micronutrientes reviséo la
norma y establecié cambios en el esquema de
suplementacién: se increment6 la dosis en nifios

de bajo peso.

En 1995, para el inicio del programa de
suplementacién se contaba con una linea de base
en términos de retinol. En 1998, el Instituto
de Ciencia y Tecnologia realiz6 una evaluacién
del impacto bioldgico de la suplementaciéon con
vitamina A en poblaciones de riesgo (o criticas).
Los resultados demuestran una disminucién
de la prevalencia de la DVA en la sierra. Sin
embargo, desde 1998 no se ha efectuado otra
evaluacion. Un tltimo aspecto a mencionarse es
que las unidades operativas del MSP llegaron a
disponer de capsulas de vitamina A donadas por
UNICEEF tan so6lo hasta mayo del 2005. Desde
entonces, se carece del suplemento a pesar de su
gran demanda.

En cuanto a la fortificacién del azicar con
vitamina A, este proyecto no llegd a concretarse
por dos razones: el costo de la maquinaria y
de la premezcla, y porque (afortunadamente) la
deficiencia de vitamina A a nivel nacional no es
severa y puede definirse de subclinica. También
en cuanto a la suplementacién de vitamina A,
hemos dependido del concurso de las agencias
internacionales y el MSP, por cuenta propia,
no ha sabido mantener el programa en un buen
nivel.

A manera de colofén, si en materia de nutricién
y alimentaciéon corregir las deficiencias de
micronutrientes es lo menos que puede hacerse
en un pais marcado por inequidades y de caracter
socialmente injusto como el nuestro, resulta
incomprensible e injustificable que la ejecucion
y mantenimiento de los programas respectivos
no hayan contado, en todo momento, con un
fuerte respaldo politico. Sin respaldo politico, no
hay politica de Estado que soporte los embates
del subdesarrollo.
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