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1.0 MAGNITUD Y TRASCENDENCIA DEL PROBLEMA ALIMENTARIO-NUTRICIONAL.

En el Perd, se afirma que uno de los problemas mds importantes del pafs
es el problema alimentario-nutricional. Esto es a pesar de las dudas a
diversos niveles que van desde la negacidén completa de la existencia de tal
problema hasta la aseveracion de que existe una situacién seria que merece
una esmerada y urgente atencién per parte de toda la sociedad.

Z1 impacto de los problemas de la alimentacién y nutricién, sobre el
desarrollo socioeconémico de un pafis, se traduce en altos costos en educacién
y salud, debido a la presencia de enfarmedades carenciales que originan e  ‘vados
indices de morbilidad y mortalidad. La situacién en aquellos individuos que
Togran sobrevivir a los efectos de esas carencias es dramdtica dado que los
efectos de la desnutricidn pueden resultar en marcado retardo en el crecimiento
fisico. Pcr otro ladu se cree que la magnitud y trascendencia del problema
alimentario-nutricional afectan el crecimiento econémico de los paises,
Timitando por las consecuencias de la malnutricién a la formacidn de capital
humano y la productividad laboral.

La complejidad de la economia peruana, la fragilidad del sistema ecoldgico
y la multiplicidad de cambios recientes, hacen dificil aseverar, sin un andlisis
minuciosu, las consecuencias sobre la nutricién y el consumo de alimentos en
los G1timos anos. Existe gran debate intelectual y académico scbre las causas
y consecuencias de la dependencia del Peri sobre mercados externos para gran
parte del consumo de alimentos de su poblacién. En el momento actual, el Perd
vive una crisis de miltiples origenes, por 1o que su economia estd en desequili-
brio externo e interno, agravadas por los efectos de los desastres naturales
que han sufrido amplias zonas del pais, y que son importantes en el andlisis

de su situacidon alimentaria-nutricionat.



1.1 Calidad de Vida, Alimentacidn y Nutricién

La vida diaria del hombre se desarrolla en el hogar, en el trabajo y en
su comunidad. De ahi, que al bienestar, experimentads por las personas en
relacion al resultado de las actividades que realizan en cada uno de estos
dmbitos y que depende de la cantidad de bienes y servicios disponibles y de la
calidad de relaciones sociales gue se desarrollan en ]a vida del hogar, el
trabajo y la comunidad (22), podemos considerarlo nivel de vida, lo cual no es
otra cosa que la manera de vivir, de ser y de relacionarse con la sociedad
y con el medio ambiente. Para lograr una adecuada calidad de vida, es necesario
satisiacer un nilmero de necesidades, entre las cuales se consideran esenciales:
la alimentacién, vivienda, trabajo, educacion, actividades recreativas, cul-
turales y deportivas, seguridad, libertad, participacién, transporte y comunica-
cién. De todas ellas, la alimentacién constituye la mds esencial de las
r:cesidades ya que constituye un requisto indispensable de sobrevivencia.
E1 grado de satisfaccién de las necesidades de alimentacién de la poblacioén se
decide en G1tima instancia, en lo que se consume, y es en el nicleo familiar
donde se decide la nutricién de todos sus miembros (22). Es entonces el nivel
de consumo de alimentos el resultado de una serie de factores Yy procesos
econdmicos, sociales, culturales y politicos, que determinan la capacidad de
compra familiar y la produccidén nacional de bienes y servicios (21).

Besde hace mds de dos décadas, comenzaron a presentarse una serie de
evidencias que hacfan preveer un agravamiento en las condiciones alimentarias
y rutricionales de los pafses en vias de desarrollo, sospechdndose la existencia
de situaciones similares en los cinturcnes de miseria de las grandes ciudades,
tanto en los paises industrializados como en aquéllos en desarrollo (4).
En el perfodo 1972-1974 se registré una escasez mundial de cereales sin pre-
cedentes. Paralelamente aumentaron los precios del trigo y del arroz. Surgié

la crisis del! petfoleo y se devaldo el dolar, situaciones que agravaron



el panorama y condujeron a una crisis alimentaria a nivel mundial que aln
prevalece (4). La magnitud, intensidad y trascendencia de los problemas
alimentarios y nutricionales se intensificaron en algunas regiones de manera
alarmante y en otras, se mantuvo una sostenida tendencia al aumento, en forma
tal, que un problema que habfa sido preocupacién casi exclusiva de los técni-
cos, liegé a crear el suficiente grado de interés politico que culming en la
celebracién de la Conferencia de Alimentacidn de Roma en 1974 (4).

Se ha estimado que, para 1976, cerca de 500 millones de petsonas no
alcanzaron a satisfacer sus necesidades alimentarias minimas, el 95% de ellas
pertenecientes a pafses en desarrollo. En estos paises, que representan el
63% de la poblacién mundial, la produccién de alimentos ha aumentado lenta-
mente. Su desarrollo econdmico y social, y el escaso incremento en su produc-
cién alimentaria han sido insuficientes para reducir los problemas de nutricion
que se presentan de una manera endémica. Un informe del Banco Mundial estimaba
en 1980 que '"cerca de 750 millones de personas que viven en los pafses en
desarrollo tienen ingresos promedio de menos de 100 dolares al affo. E1 85% de
éstos (600 Millones) presenta probablemente algln tipo de problema nutricional.
Otros estudios realizados por la F.A.O. se;a1an que las perspectivas para el
futuro son alarmantes. En el supuesto de que se mantengan constantes los
niveles de ingreso y de distribucidn de alimentos, el nimero de personas con
problemas de desnutricidn podrd elevarse bruscamente a unos 750 millones de
personas para 1985 (4).

Los problemas nutricionales, el hambre y la pobreza son comunes en los
paises en desarrollo. La poblacién suele tener un acceso insuficiente y
desigual al trabajo, y a lus insumos de la produccién y es frr-uente la distri-
bucién sesgada de bienes y servicios. La cobertura de estos Gl1timos, especial-

mente en lo que concierne a servicios de salud y nutricién es aun muy iimitada



en las zonas urbanas y escasa, cuando existe en las zonas rurales, afectando
la calidad de vida de las poblaciones.

En América Latina y el Caribe se reconoce ampliamente que e] deficiente
estado nutricional y alimentario de la poblacién continua siendo un problema
de serias repercusiones sociales, econdmicas y politicas, lo cual podria
agravarse dada la inestabilidad econémica mundial (23). La experiencia
adquirida en la planificacién del desarrollo durante las G(ltimas tres décadas,
no deja lugar a dudas, que sin la inclusién explicita de consideraciones
nutricionales no se pueden hacer muchos progresos en la eliminacién del hambre
y la mainutricién de muchos pafses an desarrollo (24). Por otro lado, si se
acepta la calidad de vida como objetivo del desarrollo, merece especial
atencion una de sus dimensiones fundamentales: el bienestar fisiolégico de la
persona.

Es necesario entonces, tener un diagndstico claro y lo mads actualizado
posible de la situacién alimentaria-nutricional del pais, debiéndose aclarar
que los indicadores o instrumentos para medir el estado nutricional, ya sean
directos o indirectos (antropometria, bioguimicos, clinicos, consumo de ali-
mentos, morbilidad y mortalidad, etc.), constituyen un "resumen bioldgico" de
todos los factores y procesos que determinan la disponibilidad nacional y
local de alirentos, el acceso a los servicios de salud y el saneamiento
ambiental. Es decir, al encontrarse en una evaluacién antropométrica o bio-
quimica a un nifio con peso o talla inadecuados o niveles sérios bajos de un
nutriente especifico o su metabolito, estamos realmente frente al resultado de
un factor, o mds, posiblemente, de la combinacién de todos los factores y
procesos (disponibilidad, utilizacién, capacidad de compra, saneamiento
ambiental, etc.) (30), que dan por restltado el estado nutricional de un

individuo, una comunidad o un pafs.



Uno de Tos cbstdculos mds frecuentemente encontrados en el mundo, especial-
mente en los paises en desarrollo, para conforrar un cuadro coherente de la
situacion limentario-nutricivnal es la falta de datos adecuados en calidad y
cobertura (4, 5). En la mayoria de los pafses existen lagunas en el conjunto
bdsico de informacién que necesitan los técnicos y/o planificadores de la
alimentacién. Por lo general, la mayorfa de los datos de que se dispone se
refieren a la produccién de alimentos, por 1o que el planificador puede sentir
la tentacidn de basar sus andlisis uwjcamente sobre esa informacién, subvalor-
ando los datos relativos ai compertamiento del consumidor (hdbitos, ingreso,
precios, etc.), que corrientemente son escasos (6). Sin embargo, en muchos
paises se dispone de gran cantidad de informacién que con mucha frecuencia no
es utilizada, por falita de confiabilidad, porque no se ha publicado adecuada-
mente, esta dispersa o se desconoce la existencia de la misma, o porque no se
ha centralizado en un punto determinado (6) para su andlisis y utilizacion
prdtica.

El Perd no escapa de esa regla general, y de hecho hemos encontrado
limitaciones en cuanto a la informacién existente, debido a la poca confiabi-
lidad de los datos (7, 11, 12). Asi misme, varias de las informaciones dis-
ponibles se limitan a una cobertura geogrdfica restringida y su difusidn
alcanza s6lo determinadas instituciones, zon el propésito de tomar decisiones
y acciones especificas (8). También gran parte de la informacién se encuentra
desactualizada debido al dindmico proceso de cambio en el cual se ve involucrada
la sociedad peruana (9, 10).

Al respecto, Samaniego (13) sefiala "que existen evidencias que muestran
que en el Perd, a pesar de los esfuerzos de los diferentes gobiernos y de los
organismos internacionales de cooperacién técnica y financiera, la situacién

alimentaria-nutricional no ha mejorado en las Glitmas décadas, y por el con-



trario, en muchos casos eésta ha empeorado scbre todo en la poblacién rural.
Por otro lado, en las conclusiones del Primer Seminario sobre Alimentacidn y
Agricultura realizado en Chaclacayo entre el 10 y el 13 de octubre de 1979 se
anota que "los sectores sociales que hoy presentan una situacién nutricional
mds dramdtica, son de los estratos mdc pobres de las ciudades, principalmente
en Lima. Esto occurre pese a que las politicas econdmicas han tratado de
favorecer a la ciudad frente al campo. Estas constataciones, contradicen la
creencia de que el crecimiento y modernizacién de la economia traen consigo
una elevacién automdtica de los niveles de vida. Cuando ese crecimiento
vccurre en el marco de un sistema que no estd orientado al bienestar de toda
la poblacion, da como resultade, empobrecimiento, desnutricién y miseria pra
amplios sectores del pais" (14).

Toda esta realidad hace impostergable la compilacién de los datos dis-
ponibles a diferentes niveles y su andlisis integrai, con el fin de lograr una
panordmica global de la situacion alimentaria-nutricional actual. Para ello,
la Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos de América
(USAID), contraté los servicios de SIGMA ONE CORPORATION, con el fin de
realizar un diagnéstico integral de la situacién alimentaria - nutricional del
Fafs, en base a la recoplicidn de la informacién existente y del andlisis de
informacion obtenida a nivel de las comunidades y de las familias mismas.

Dos fueron los propdsitos fundamentalzs del presente documento. Primero,
se constituyo como documento de referencia, el cual presenta, integra y analiza
numerosas fuentes de informacidn y datos cuantitativos y cualitativos recogidos
en diferentes instituciones, fuentes bibliogrdficas y a través de visitas a
hogares en diferentes regiones del pais en los meses de mayo a agosto de 1983.
Dentro de este enfoque, el documento tiene el potencial de servir como insumo

a profesionaies técnicos y politicos que necesitan de una informacién inte-



grada y actualizada sobre ésta problemdtica. E1 segundo propésito, es propor-
cionar instrumentos técnicos y analfticos para las entidades involucradas con
la problemdticas alimentaria - nutricional de pafs. Hacia este fin, el docu-
mento concluye con una serie de recomendaciones para una estrategia de ataque
a los problemas alimentario-nutricionales de la poblacién.

A pesar de la amplitud de este estudio somos conscientes de sus 1limita-
ciones de la imposibilidad de abarcar en un solo documento todos los aspectos
relacionados con ésta problemdtica. Nuestra preocupacién fundamental ha sido
la de proporcionar un instrumento actualizado y oportuno dentro de la situacién
de crisis actual. Este constituye solo un primer intento, el cual esperamos
serd complementado por estudios y andlisis posteriores que podran 1lenar los

interrogantes planteados aqui.

1.2 Medicidn del Estado Nutricional

La nutricién es el conjunto de todos los fendmenos que tienen por objeto
la conservacién del ser viviente. Los indicadores del estado nutricional
basados en datos antropométricos, bioquimicos, clinicos, consumo de alimentos
y de estadisticas vitales constituyen una verdadera integracién de los factores
y procesos que determinan la ingestidn y la utilizacidn de nutrientes por el
organismo. Asi, todo indicador sélo constituye una aproximacién a la "verdad"
del estado nutricional de un individuo, ya que la nutricién es la consecuencia
de una compleja interaccién de los sistemas biolégicos, fisicos y socio-
econémicos. Como uno de los resultados mds importantes de la malnutricién lo
constituye su impacto en el crecimiento y desarrollo del organismo, se consi-
deran las medidas antropométricas como un indicador directo del estado nutri-

cional, especialmente el peso y la talla.



En el Perd, las observaciones populares y las de algunos investigadores,
senalan que no hay signos visibles de un problema de desnutricién grave.
Estas observaciones probablemente han sido basadas en que la estructura cor-
poral de los peruanos es bien proporcionada, a pesar de su patente baja talla.
Estas observaciones son muchas veces utilizadas para subestimar a otras gue
senalan una alta prevalencia en los indicadores de retardo del crecimiento;
esas observaciones superficiales y las subestimaciones de otras informaciones
estdn generalmente basadas en Ta nocién de que la poblacidn peruana tiene una
talla baja por naturaleza genética.

Indudablemente, la herencia es un facte importante en la determinacién
de Ta conformacidn antropométrica corporal, sin embargo, en un caso especifico
que presenta alglin retraso o en muestras selectivas, es dificil saber en qué
medida se debe a un problema hereditario y en qué medida han faltado nutri-
mentos -energfa, proteinas u otros (43). Esta situacién es diferente tratdndose
de grupos de poblacidn o muestras representativas de ellos, siendo dificil
culpar al factor genético si la mayoria demuestran signos de falla en el Tlogro
del potencial de ese grupo poblacional. Solo en grupos poblacionales aislados,
como los pigmeos, los Massai y quizds los aborigenes de Australia, pudiera
considerarse el factor genético como el mds importante. Si un grupo pobla-
cional tiene personas altas y bajas, no podemos esperar que un numero despro-
porcionado de personas sean altas o bajas, dado que una expresién genética
pura de esta caracteristica, concentraria a su poblacion alrededer de su
media.

Alternativamente, y con mucha seguridad, se puede culpar a los factores
nutricionales, sobre todo cuando es posible detectar alteraciones en la canti-
dad y calidad de la alimentacién (43). Al respecto, Martorell y sus colabora-

dores afirman que los datos de la literatura indican que las marcadas diferen-
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cias que existen en el crecimiento entre las poblaciones del Tercer Mundo y
las de los paises desarrollados, se deben principalmente a factores ambientales
--mala alimentacidn y enfermedad-- y no a factores genéticos. (46) Las eviden-
cias senalan que el medio ambiente ejerce un efecto poderoso sobre el creci-
miento fisico y explica la mayor parte de las notorias diferencias en creci-
miento observadas durante los primeros afios de vida. E1 retardo en crecimiento
seflala un severo dafio bioldgico, que se perpetia a través de generaciones (46)
mediante, lo que Chdvez y Martinez 1laman "la adaptacién transgeneracional a
la desnutricidén" de los grupos humanos que viven en ecologias con muchas
carencias y que ajustan su volumen corporal al nivel de consumo, ayudando a
maximizar su supervivencia.

Dada la controversia popular sobre la antropometria de la poblacidn
peruana, es importante entender la naturaleza de los indicadores antro-
pométricos del estadc nutricional y sus posibles relaciones con los factores
ambientales. E1 estado nutricional ha sido evaluado a través de un gran
nimero de métodos, muchos de los cuales son sujetos de critica y aceptacidn
reservada por lo que han continuado siendo re-evaluades. Ningin método ha
sido aceptado como el éptimo, particularmente en el caso de la desnutricidn
leve o moderada. Es comin cbtenar resultados inconsistentes cuando se usan
diferentes indicadores y diferentes ncrmas. Por ejemplo, Graham informa que
al clasificar a 123 ninos peruanos entre los 2 y los 18 anos, usando normas de
los Estados Unidos de América. encontrd inconsistencia para los criterios
talla-edad, peso-edad y peso-talla. Con los primeros dos criterios, la
maycria de los ninos se clasificaban como desnutridos, aunque con prevalencia
diferente segin el criterio. Con el tercero, peso-talla, se clasificaren a la
mayoria de los ninos como ligeramente obesos (49). Este patrén de talla baja

para la edad, con peso bajo para la edad y peso-talla normal o alto, también
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ha sido observado en Egipto, Nepal, Guatemala y Panami. Jelliffe denomina a
este patrén como enanismo nutricional; Graham denomina a los nifios en estas
condiciones como "gorditos" con retardo de talla. Nosotros, a esta situacidn,
la clasificamos como desnutridos crénicos recuperados, reflejando el hecho,
que alteraciones severas en el desarrollo de la talla en episodios de larga
duracién, son irreversibles (38, 40, 50).

La mayoria de investigadores interpretan el retraso irreversible en talla
como indicacién de desnutricidn crénica, agravada con episodios agudos repetidos
que se originan en el medio ambiente en que crece el ser humano. FE] efecto de
las condiciones desfavorables del ambiente depende de la duracién y severidad
de cada episodio, asi como también de la edad a la cual se suceden. Por
ejemplo, un nifioc que padece de hambre y/o enfermedad por un periodo breve
tiene la capacidad de recuperarse y continuar muy cerca de su patrén de desar-
rollo natural. Si por el otro lado, estas condiciones se repiten, se agravan
o son de larga duracién, es posible que el retardo en crecimiento sea irrecuper-
able. Por eso es que la magnitud del dafio en talla se considera como una
medida de la duracién de las cordiciones que conllevan a la desnutricidon (51).
Por otro lado, pérdida de peso, es una respuesta rdpida a condiciones desfavor-
ables del ambiente y representa un indicador de casos agudos de desnutricién.

Como una base para la evaluacién del estado nutricional de un grup)
poblacional el uso de la antropometria depende de la disponibilidad de normas
y criterios contra los cuales comparar a individuos y grupos de individuos.
Tales medidas de referencia deben utilizarse como gufas de apreciacién y no
como criterios estrictos. Por ésta razén, en principio, no deberia existir un
concepto de prevalencia en términos estrictos de la palabra, sino mds bien, un
concepto que las cifras senalarfan el riesgo o la probabilidad de encontrar en

una poblacién un ndmero dado de individuos con déficit en su estado nutricional.
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Considerando toda ésta problemdtica, los datos antropométricos logrados a
través de la aplicacién de criterios y normas correctos, asi como su adecuada
interpretacion dentro del marco de la realidad ambiental de una poblacidn,
pueden ser considerados como el método mds practico y confiable para evaluar

el estado nutricional de grupos poblacionales.

1.3 Antropometria en el Pery: 1951-1982

En ei Perd, uno de los primeros informes sobre su situacién nutricional
reveld, en la Primera Conferencia Latinoamericana de Nutricién celebrada en
1951, que este pais constituia "un drea de extrema deficic.cia nutricional
donde el hambre cuantitativamente se asocia a especificas deficiencias
cualitativas. Aproximadamente, el 73% de los habitantes de Lima poseen
sintomas clinicos de deficiencia nutricional con tasas de mortalidad dos veces
mayores que el de Norte América. Es claro que los factoras sociaies y no
factores naturales, son responsables por el precario e insuficiente abaste-
cimiento de alimentos en el continente."

Algunos de Tlos primeros cstudios antronométricos del estado rutricional
del Perld fueron realizados por el Departamento de Nutricién del Ministerio de
Salud, el Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Pdblica y la Escuela de
Salud Pdblica de la Universidad de Harvaru en la decada de los '50. Estos
estudios indican que un gran porcentaje (mds del 50%) de los ninos peruanos,
mostraban un retardo en el crecimiento, lo suficientemente importante para ser
clasificados como desnutridos crénicos, segln se presenta en los Cuadros 1y
2, los que exhiben la distribucién de ninos en diferentes coumunidades del
pais, entre los afios 1951 y 1953, segln criterios peso-edad y talla-edad.

(41, 47, 48).



CUADROQ 1

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

DE NINOS PRE-ESCOLARES

EN EL PERU SEGUN EL CRITERIO PESO POR EDAD

(1951-1953)

Comunidad

Carquin

San Nicolds
(Costa)

Yurimaguas
(Selva)

Chacan
(Sierra)

Vicos
(Sierra)

Iquitos

Escuela Privada
Escuela Publica

48
61

18

11

16

111
164

Estado Nutricional

Normal Leve Moderado Severo

n % n % n %

30 62.5 16 33.3 4.2 0.0
35 57.4 20 32.8 c. 0.0
5 27.8 3 16.7 © 33.3 22.2
1 9.1 4 36.4 3 27.3 27.3
7 43.8 5 31.2 1 6.3 13.7
50 45.0 59 53.1 1 1.8 --
4 2 70 42.7 90 54.9 --

Fuentes:

Nemann, R.

Trulson, M. F. et al, 1956; Huenemann, R.
et. al. 1954, (41, 47, 48)

and Collazos, 1954; Hue



CUADRO 2

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS PRE-ESCOLARES

EN EL PERU SEGUN EL CRITERIO TALLA FOR EDAD

(1951-1953)
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Comunidad

Carquin

San Nicolas
(Costa)

Yurimaguas
(Selva)

Chacan
(Sierra)

Vicos
(Sierra)

Iquitos

Escuela Privada
Escuela Piblica

(=]

48
61

17

12

15

111
164

Estado Nutricional

Normal Leve Moderado Severo
n % n % n % n %
9 18.7 12 25.0 20 41.7 7 14.6
18 29.5 21 3.4 19 31.2 3 4.9
3 17.6 3 17.6 3 17.6 8 47.2
0 0.0 1 8.3 6 50.0 5 41.7
7 46.7 1 6.6 0 0.0 7 46.7
50 36.0 58 52.3 13 11.7 - --
0 0.0 47 28.9 117 71.1 - --

Fuente:

Huenemann, R.

Trulson, M. F. et al, 1956; Huenemann, R.
et al. 1954 (41, 47, 48).

and Collazos, 1954;
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En 1954 otro estudio realizado por las mismas instituciones en 1288
sdolescentes femeninas de Lima y 13 adolescentes de Yurimaguas, indicd un
retraso de aproximadamente 15 meses en el desarrollo esquelético de las
adolescentes de Yurimaguas, en relacion a las de Lima. Un estudio similar,
compard a varones adolescentes de Hudnuco con su contraparte de Yurimaguas,
encontrando que los de esta G(ltima comunidad, tambiép sufrian un retraso de 15
meses en relacién a los de Hudnuco. En general, se estimé que cerca del 50%
de todos los adolescentes de éstas muestras estaban por debajo de su potencial
genético.

Un estudio bioldégico en un grupo aislado de 1700 indios de la Hacienda
Vicés, en el Callején de Huaylas, fue realizado en 1956 por la Universidad de
Cornell. Este estudio, que se realizé en nifios escolares y varones adultos,
mostré que ambos grupos eran muy pequefios en tamafio corporal; siendo todos
casi enanos con respecto a la talla y de muy bajo peso. Los ninos de edad
escolar eran "flacos" y "subdesarrollados". Se dijo aue éstas condiciones se
debfan a la dieta inadecuada, trabajo pesado y al clima frio de las alturas.
Andlisis adicional con datos de 91 de los ninos en edad escolar revel§ que Tlos
ninos preadolescentes (7-12 afios), que exhibfan patrones de crecimiento similar
a los del estdndar de referencia, y que los adolescentes (13-20 afios) mostraban
retraso del crecimiento en comparacién al estdndar de referencia y a otros
adolescentes de la Sierra.

Entre 1965 y 1969 se realizé una evaluacién nutricional comparando la
situacién de la ciudad de Lima con comunidades de la Sierra Central, encontran-
dose para la primera, 30.3% de desnutridos de cualquier grado y en la segunda
80.4% como puede verse en el Cuadro 3.

En 1972 se 1levé a cabo el conocido estudio de la Encuesta Naciona} de

Consumo de Alimentos (ENCA), que incluyé una submuestra para obtener informacidn
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antropométrica a nivel nacional, donde se encontrd que el 44.5% de los ninos
menores de 6 afos poseian alglin grado de desnutricién segln la clasificacién

de Gdmez:

- Peso Normal: Cuando el peso del nifio estd comprendido entre el 90%

y el 110% respecto al peso tedrico ideal para la edad.

- Malnutridos: Cuando presentan déficit de peso de acuerdo a lo
siguiente: primer grado se define cuando el déficit es entre 10 y
15% respecto al peso tedrico ideal para la edad; segundo grado
cuando el déficit es entre 25 y 40% respecto al peso tedrico ideal
para la edad; y tercer grado cuando el déficit es mayor de 40%

respecto al peso tedrico ideal para la edad.

Los resultados de dicha investigacién los podemos observar en el Cuadro
4, clasificdndose como de primer grado el 31.0%, de segundo grado el 11.0% y
el 2.0% como de tercer grado.

Es necesario mencionar, que diversas investigaciones han analizado el uso
de la clasificacidén de Federico Gémez (peso-edad), y los estudios reconocen la
utilidad de esta técnica para dar una medida de orden de magnitud del problema
nutricional; como también para 1a apreciacién clinica de la desnutricién en
ninos, individualmente. Sin embargo, también se reconoce que este sistema de
clasificacion confunde los casos de desnutricién aguda y crénica, ademds de
clasificar como desnutridos a ninos recuperados (42). Si con esta limitacién
y a pesar de los afios transcurridos, realizamos una proyeccidn de es‘os porcent-
ajes a la poblacidén de ese mismo grupo etario para 1981, afio del Gltimo Censo

Nacional, tendriamos que en el Perl estarfian afectados por algin grado de



CUADRO 3

ESTADO NUTRICIONAL: ENCUESTA 1965-1969 SEGUN
PESO POR EDAD

MALNUTRICION % MODERADA Y
LUGAR N NORMAL LEVE 1 SEVERA
LIMA 16728 70 25 5
SIERRA CENTRAL 459 20 48 32

Fuente: Eider, Ravines y Ramirez, 1969 (52).

CUADRO 4
DISTRIBUCION DE LA POBLACION MENOR

DE SEIS ANOS SEGUN SU ESTADO

NUTRICIONAL, PERU:

1972
ESTADO NUTRICIONAL PORCENTAJES
NORMALES 56.0
DESNUTRIDOS:

TOTAL 44.0
Primer Grado 31.0
Segundo Grado 11.0
Tercer Grado | 2.0

FUENTE: Niveles de Vida, Andlisis de la Situacién Alimenticia en el Peri.
Ministerio de Economia y Finanzas (ENCA, 1972).
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desnutricidn casi la mitad de la poblacién menor de seis anos, 1o que corres-
ponderia a un poco mids de un mil116n de ninos.

Esos mismos datos los podemos apreciar en el Cuadro 5 segin cada sector
de residencia, aprecidndose el menor porcentaje (19%) en Lima Metropolitana,
donde la mayoria se concentraba en el primer grado de desnutricién, siendo
consistente este patrén con datos de las dos décadas anteriores. Los valores
totales mds altos se encontraron en la Sierra y en la Selva (52% y 62%, respec-
tivamente), haciéndose dramdtica la proporcién para la Sierra Norte (65%). la
Selva Baja (68%), y en la Sierra Central (57%) con un 6% de desnutricién de
tercer grado, es decir, grave. En la Sierra habitaban en 1972, 40% de los
desnutridos del pafis, a pesar de que a esa regidn le correspondia sélo el 32%
de la poblacién infantil menor de 6 anos (128).

Segun el Dr. Victor Herndndez (29), en un mayor desagregado por edades y
por estratos socio-econdémicos, se hallé que no existfan diferencias significa-
tivas hasta los dos anos de edad, utilizando el indicador peso-edad. Desde
punto a los seis anos de edad, el estrato bajo con 50% de la poblacién mostraba
menor peso, y de los 6 a los 13 anos de edad se diferenciaban claramente los
tres estratos y en similares términos sus pesos. En To que respecta a la
talla, la diferencia por estratos se iniciaba a partir de los 3 anos de edad,
y seguia definiéndose mds claramente luego de ios 6 anos, siguiendo las ten-
dencias marcadas por los ingresos.

Por otra parte, ese mismo trabajo (29) nos informa sobre los pesos y las
tallas promedios de personas comprendidas entre los grupos etarios: de 0-5
anos; de 10-15 anos y de 20-25 anos, segin &reas de residenci. en el pafs.
Los pesos y las tallas para los tres grupos etarios, seguian una tendencia
suave de acuerdo al ordenamiento geogrdfico que se habia establecido. En el

grupo etario de 0-5 anos, las Grandes Ciudades de 1la Costa, Sierra y Selva



CUADRO_ 5 .
DISTRIBUCION DE LA POBLACION MENOR DE SEIS ANOS

SEGUN SU ESTADO NUTRICIONAL Y DENTRO DE CADA
SECTOR DE RESIDENCIA, PERU: 1972

19

(porcentajes)
Poblacidn
Sector de Menores Normales Desnutridos Total
de 6 anos ler 2do 3er Desnutri-
Grado Grado Grado dos

Lima Metropolitana 19 81 17 2 * 19
Costa:

Norte 11 54 35 9 2 46

Centro 72 24 4 * 28

Sur 9 71 22 6 1 29

Total 28 65 28 7 * 35
Sierra:

Norte 12 35 44 17 4 65

Centro 10 43 36 15 6 57

Sur 10 55 28 13 4 45

Total 32 44 37 15 4 56
Selva:

Alta 10 44 38 15 3 56

Baja 11 32 45 20 3 68

Total 21 38 4] 18 3 62
PAIS 100 56 31 11 2 44

* Menos de 0.5%

FUENTE: Niveles de Vida, Andlisis de la Situacién Alimenticia en el Perd.

Ministerio de Economia y Finanzas.
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tenfan valores inferiores, tanto en el peso como en la talla, a los del
estrato bajo de Lima Metropolitana. En general, las grandes diferencias se
observaban en el nivel de las areds de residencia, siendo las zonas rurales
las que tenfan valores menores con respecto a las Grandes Ciudades y los
Centros Poblados.

Todos estos datos parecen indicar que la desnutricién en 1972 estaba
ampliamente difundida en toda la poblacién peruana, siendo mds severa en las
regiones de la Sierra y de la Selva, y menos en la regién de la Costa,
especialmente en el sector correspondiente a Lima Metropolitana. Esta
aseveracidn es consistente con datos de anos anteriores y de mortalidad infantil
correspondientes a los anos 1970-1975 como puede observarse en el Cuadro 6.
También es consistente con otros indicadores como se observa en el Cuadro 7,
tales como el consumo de calorias, ingresos, educacién y saneamiento del medio
ambiente, todos ellos formando parte de un todo que resulta en el estado
nutricional de la poblacidn, especialmente de los ninos. Esos indicadores, a
grandes rasgos nos estdn senalando un circulo vicioso, en el que una poblacidn
pobre, con niveles bajos de educacién, puede tener conocimientos 1imitados
tanto en la obtencién y preparacién de alimentos, como en su distribucién en
el hogar, lo que ocasiona un consumo deficitario, en relacidn a las necesidades
de los miembros de la familia de acuerdo a su edad, sexo y estado fisioldgico.
Ademds, una deficiente educacién da lugar a una limitada capacidad de compra
induciendo a la infeccidn y enfermedad que afectan el estado nutricional, que
a su vez limita la capacidad de aprendizaje, cerrando el circulo de pobreza
y desnutricidn de las comunidades.

Considerando diferentes estratos de ingreso y el estado nutricional de
los ninos menores de 6 anos (Cuadro 8) en regiones vy sectores del pafs, es

claro que los mayores porcentajes se localizaban en el mds bajo estrato de
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CUADRO 6

MALNUTRICION Y MORTALIDAD INFANTIL

POR _REGIONES EN EL PERU

Regiones/Sectores % de Ninos Desnutridos* Mortalidad Infantili**
(Déficit de peso 10%) (Tasas por 1,000
nacidos vivos)
1970-1975
REPUBLICA 44 114
Lima Metropolitana 19 46
Costa 35 63
Sierra 56 156
Selva 62 128
Fuente: * Derivado del cuadro n° 5.
**  Del cuadro 43 de "E1 Nino en El Perd." Instituto Nacional de

Estadistica. Lima, Perd. 1979.
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CUADRO 7
MALNUTRICION E INDICADORES SOCIOECONOMICOS

EN EL PERU 1972

(1) (2) (3) (4) (5)
Porcentaje de Distribucién Porcentaje de Porcentaje de
Familias con Porcentual Poblacidon de viviendas
ingestion ca- del Ingreso edad de sin agua po-
1érica menor Familiar men- 15 a més table por
Porcentaje de del 90% de sual respec- anos sin es- red de tube-
Region/ ninos des- los requeri- to al total cuela prima- ria intrado-
Sector nutridos mientos. nacional. ria completa. miciliar
REPUBLICA 44 52 99.9 66 75
Lima Metro-
politana 19 47 43.6 48 40
Costa 35 46 22.2 70 68
Norte 46 47 13.2 72 70
Centro 28 39 5.0 72 71
Sur 29 53 4.0 64 62
Sierra 56 57 26.9 81 91
Norte 65 50 6.9 86 94
Centro 57 56 10.5 76 89
Sur 45 63 9.5 81 88
Selva 62 57 7.2 &2 90
Alta 56 46 4.3 80 92
Baja 68 72 2.9 84 87
Fuente: 1) Ver cuadro No. 5
2) ENCA
3) ENCA
4) ENCA
5) Censo Nacional de Poblacién y Vivienda. 1982.



CUADRO 8

PREVALENCIA GE DESNUTRICION EN NINOS MENORES

DE_SEIS ANOS SEGUN PESO-EDAD

POR ESTRATOS DE INGRESQ

ESTRATO DL INGRESO
(Bajo)
Desnutricidn

ESTRATO DE INGRESO
(Medio)
Desnutricidn

ESTRATO DE INGRESOC
(A1to)

Desnutricién

Nermal Total 1°  2° 3° Normal Total 1° 2° 3° Normal Total 1° 2 3°
REPUBLICA 50 50 34 13 3 59 41 30 9 2 65 35 27 7 1
Lima Metropeli
tana 76 24 21 3 * 85 15 14 1 0 87 13 12 1 0
Costa 56 44 33 9 2 70 30 24 5 1 83 17 15 2 0
Norte 46 54 39 12 3 60 40 32 7 1 77 23 22 1 0
Centro 61 39 34 5 % 80 20 17 3 x 89 11 10 1 0
Sur 68 32 25 6 1 73 27 21 5 1 86 14 12 2 0
Sierra 39 61 39 17 5 45 55 37 14 4 56 44 31 10 3
Norte 29 71 48 19 4 36 64 46 15 3 52 48 34 10 4
Centro 4] 53 36 15 8 43 57 37 15 5 49 51 35 14 2
Sur 50 50 29 17 4 57 43 28 11 4 67 33 23 7 3
Selva 31 69 43 22 4 42 58 41 14 3 55 45 33 10 2
Alta 37 63 41 18 4 47 53 37 13 3 56 14 32 10 2
Baja 25 75 46 25 4 37 63 45 15 3 54 46 36 9 1
Fuente: Niveles de Vida, Analisis de la Situacién Alimentaria en el Perdq.

Ministerio de Economia y Finanzas, (ENCA 1972).
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ingreso en todas las regiones, sin embargo, también se encontraban en los
estratos medios y altos. La Sierra y la Selva exhibfan los casos mds graves
(3er grado) de todas las regiones, sin embargo, también se encontraban en los
estratos medios y altos, siendo mucho mds altos los porcentajes del estrato
mas bajo de Lima Metropolitana.

A nivel departamental la informacién de ENCA senala similar situacidn en
cuanto a prevalencia de desnutricidn, la cual existfa en todos los departa-
mentos, siendo los mds afectados: Cajamarca (63%), Amazonas (59%), Ancash
(57%), Ayacucho (57%), Huancavelica (57%), Junin (57%), Pasco (57%) y Hudnuco
(56%). Es necesario tener en cuenta el caracter promedio de estas cifras, lo
cual no senala claramente las diferencias que existian y que posiblemente aln
existen entre diversas provincias e inclusive distritos, muchas veces mayores
que las que se encuentran entre los departamentos.

Posteriormente, se realizé un estudio clave para la interpretacién del
cuadro antropométrico presentado por ENCA en el pais. Este estudio 1levado a
cabo en 1974 compard dcs poblaciones de diferente origen étnico-racial en
Lamas y encontrd que entre los 1,202 ninos de edad escolar de origen quechua o
mestizo, las diferencias en talla se debian mds a ingesta caldrica y protefca
que a las diferencias étnico-genéticas (74). los autores de ésta investigacidn,
notaron que los adolescentes quechua y mestizos con composicién corporal de
poco tejido adiposo y muscular, tamhién eran mds bajos en talla que aquellos
adolescentes de su mismo grupo racial que mostraban mejor nutricién por su
composicién corporal. Concluyeron, que cualquier influencia de los factores
genéticos habia sido enmascarada por los factores ambientales de alimentacién
y salud, y que solo cuando la alimentacién y la salud son adecuadas, se mani-
fiestan los factores genéticos. La importancia de estos hallazgos, es que

rechaza la interpretacidn comin que se ha dado a las diferencias interregionales
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de los resultados de ENCA. Es decir, la prevalencia de desnutricién en la
Sierra y la Selva es mayor, porque las condiciones ambientales son menos
adecuadas, y no porque existen diferencias genéticas con las poblaciones de ia
Costa y Lima Metropolitana.

E1 patrdén de aiferencias entre la Sierra y la Costa incluyendo Lima
Metropolitana, aparentemente se mantenfa por lo menos hasta 1978. E1 Cuadro 9
muestra una comparacién de ninos pre-escolares de una comunidad en la Sierra
con una comunidad de los alrededores de Lima (Flora Tristdn), que indica que
la desnutricién es mayor en la Sierra que en Lima Metropolitana, siendo la
prevalencia de la desnutricién moderada y severa, cinco veces mayor en la
comunidad de la Sierra que en la comunidad de Lima (45).

La evidencia histérica citada para el Perd hasta 1a fecha, indica una
persistencia en las alteraciones de desarrollo fisico de sus ninos, que ha
llevado a una situacién en que la mayoria de su poblacidén adulta no ha logrado
su potencial genético. Otros autores y nosotros, interpretamos ésta avidencia
como un proceso de desnutricidn crénica que se refleja principalmente en
retraso del crecimiento de la talla. Este patrén crénico, se agudiza ocasional-
mente en funcién de crisis alimentarias y de salud. Aungue ninguna regidn del
pais se escapa de estos efectos, ellos se concentran con mayor severidad en
las poblaciories rurales de la Selva y la Sierra. Observaciones de nuestro
equipo de trabajo durante el mes de .lulio de 1983 en el Departamento de Puno,
confirmé este patrdn de desnutricién crénica en 58 ninos escolares y pre-
escolares, que acusan principalmente un marco de desnutricidn crénica, con

pocos casos de desnutricién aguda (Cuadro 10 ).



CUADRO 9
ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS PRE-ESCOLARES

EN FLORA TRISTAN (LIMA) Y WAGRA

X
Desnutridos

Normal 1° Grado 2° Grado
Ciudad/Edad n % % %

Flora Tristan

0-12 37 75.6 16.2 2.8
12-23 22 59.1 27.3 13.6
24-35 16 75.0 25.0 0.0
36-47 20 80.0 10.0 5.0
48-60 28 71.4 21.4 7.2
Total 123 72.4 19.5 5.7

Wagra

0-12 23 34.8 21.7 26.1
12-23 11 45.5 9.1 45.4
24-35 12 0.0 41.7 41.7
36-47 13 46.1 23.1 15.4
48-60 27 40.4 22.3 18.5
Total 86 34.9 23.3 26.7

3° Grado

%

17.

16.
15.
18.
15.

NOOO OO
POoOOCOO D

HOUIPLOOO D

X
peso por edad, criterio de Gomez

Fuente: Anderson, J. M., Figueroa Galup, B., Martinez, J. "Child Care in Urban and

Rural Peru", June, 1979 (45).



CUADRO 10

ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS ESCOLARES EN PUNO

1983

Peso por Edad

Talla por Edad

Peso por Talla

n Normal Leve Moderado Severo Normal Leve Moderado Severo Normal Leve  Moderado Severo
Lenzora 10 ———= - ---- ---- 0.0 20.0 40.0 40.0 === -—-- -—-- -
Capalla 21 m———- === ---- ittt L b —--- ---- ---- 95.2 4.8 0.0 0.0
Ojerani 15 26.7 40.0 33.3 0.0 0.0 20.0 26.7 53.3 93.7 6.7 C.0 0.0
Huaynani 12 —e== -=-- ---- ---- 0.0 41.7 41.7 16.6 -—-- ~=-- === ——--
Normal: sobre el promedio -1 desviacién estandard (D.E.) de OMS (estandares)
Leve: entre el promedio -1 D.E. y el promedio -2 D.E.
Moderado: entre el promedio -2 D.E. y el prcmedio -3 D.E.
Severo: bajo el promedio de -3 D.E.
Fuente: Trabajo de Campo - Sigma One Corporation.

LT
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2.0 FACTORES VINCULADOS A LA PROBLEMATICA ALIMENTARIA-NUTRICIONAL

E1 conocimiento adecuado de Ta alimentacién y nutricién de una poblacién
no sélo requiere de la informacién sobre la magnitud y trascendencia del prob-
lema, siendo sumamente importante ademds, conocer sus factores causantes. Es
claro que aunque los factores causantes puedan variar, la desnutricidn tiene
las mismas caracteristicas clinicas y de patologfa bioquimica en todos los
paises. Las variaciones regionales en magnitud y trascendencia se deben,
generalmente, a la presencia de otras deficiencias nutricionales prevalentes
en el drea, a los patrones alimentarios y a la patologia infecciosa caracter-
istica de la regién. Es de fundamental importancia recordar, que aun cuando
aparentemente la nutricion estd relacionada con factores del ambiente fisico,
tales como clima, condiciones atmosféricas y topograffa, asi como con el
componente bioldgico del ambiente humano representado por las cadenas alimen-
tarias, el principal determinante del estado nutricional de una poblacién es
el ambiente social (44). A nivel comunal, la desnutricién caldérico-proteica
debe considerarse como un trastorno causado por el hombre, quien al permitir
el mantenimiento de un sistema social inadecuado, en forma consciente o incon-
sciente, permite que se produzcan individuos desnutridos, generacién tras
generacion, mediante la interaccién de una serie de mecanismos sociales entre
Tos que se destacan: wun acceso limitado a bienes y servicios, una movilidad
social limitada y la restriccién de oportunidades experenciales en etapas
cruciales de la vida (44).

En una sociedad donde el ingreso total es apenas suficiente para cubrir
las necesidades minimas de 1a vida, ia falta de ahorros limitard la inversién
que pudiera hacerse en saneamiento ambiental, 1o que a su vez mantendrd en el

grupo una situacién pobre con respecto a la salud.
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En tales situaciones, los esfuerzos, a nivel rel hogar, para compensar el
bajo poder adquisitivo llevan a una fuerte presién para el abandono precoz de
la escuela en los ninos. La consecuencia de este abandono temprano de la
escuela contribuye al mantenimiento de una alta tasa de analfabetismo y por lo
menos disminuye la oportunidad para que el individuo reciba informacién
adecuada durante la edad escolar, estableciendo un mecanismo de retroalimenta-
cidén para la persistencia del kajo poder adquisitivo a través de generaciones.
E1 abandono precoz de la escuela para contribuir al presupuesto familiar, da
por resultado gque un gran nidmero de individios obtenga rol y status de adults
a edades mds tempranas de lo que serfa el caso si hubieran parmanecido en la
escuela como alumnos. Esta situacién conduce a un aumento de la probabilidad
de unirse en matrimonio a edades mas tempranas, oosiblemente a un conyuge
también de poca educacién formal, multiplicdndose asf, el riesgo de tener un
ndmerc mayor de descendencia con menores oportunidades de cuidado general, y
de nutricion adecuados en particular.

Otro camino que 1leva a la desnutricién tiene por lo mencs dos puntos de
inicio. Uno de ellos, puede ser considerado como la percepcidn inadecuada de
las necesidades higiénicas del nino. Esta falta de percepcion conduce a su
vez, a una mala higiene personal de la madre y/o del sustituto materno, vy a
mayor frecuencia de procesos infecciosos en el nino. Estos, directa o indirecta-
mente contribuyen a la produccidon de desnutricién, debido a la reduccién en el
consumo de alimentos que el adulto impone al nino cuando éste presenta diarrea
o fiebre de cualquier origen. EI otro punto de inicio es que el incremento de
la morbilidad aumenta los gastos en servicios de salud, y actud como un retro-

alimentador del bajo poder adquisitivo.
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La desnutricidn, entonces, constituye un indicador indirecto de la calidad de
vida y de la organizacién de los paises, ya que no se presenta en el vacfo,
sino que es un resultado ecoldgico asociado a una gran cantidad de variables.
E1 analfabetismo o bajo nivel de ezducacién formal, modos inadecuados de crianza,
valores y actitudes hacia el aprendizaje formal, bajc ingreso econémico,
subempleo y falta de empleo, inadecuado consumo de alimentos, pobre habitacidn
con saneamiento inadecuado, hacinamiento y ausencia o pobreza de experiencias
que faciliten el desarrollo y crecimiento de los ninos, son algunas de las
variables que en combinaciones mdiltiples se encuentran en el ambiente de los
grupos sociales donde la desnutricidén es prevalente (44). E1 Cuadro 11 pre-
senta un diagrama de un modelo analitico-causal que sintetiza las relaciones

antes mencionadas.

2.1 Consumo de Alimentos

E1 estado nutricional y alimentario de la poblacién también puede ser
evaluado a través del consumo de alimentos. Al determinar los factores que
explican la alimentacién de una familia o un individuo, debemos analizar tanto
las caracteristicas de las personas, como los factores que determinan las
caracteristicas de los alimentos. En las personas nos interesaria conocer sus
hdbitos y costumbres, Tos cuales determinan la preparacién, tipo de alimentos,
distribucién intrafamiliar, etc., asi como sus caracteristicas demograficas,
educativas y econdmicas. Entre los factores que determinan las caracteristicas
de los alimentos es sumamente importante senalar que los hogares funcionan
como unidades productoras de bienes y servicios, en donde la preparacién de
a]imentos“constituye un proceso de transformaciér a través del cual se genera
un valor agregado, y que se compone de un capital de trabajo (los alimentos,

ingredientes, mano de obra), un capital fijo (cocina, refrigerador, comedor,
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platos), servicios plblicos (agua, luz, transporte, electricidad), mercado y
12 cstructura de precios en los alimentos (16).

Por otro lado, es importante conocer los requerimientos de nutrientes
establecidos para la poblacién en referencia. Con ayuda de datos en Tos que
se indica la composicién de los alimentos, se pueden hacer recomendaciones
sobre ingestas medias de alimentos segin la edad, el sexo y el estado fisio-
1égico. Con cifras relativas a la poblacién total de un pafs y su distri-
bucién por grupos etarios y sexos, pueden hacerse estimaciones de las
necesidades alimentarias totales de un pais. Asj las recomendacioies sobre
ingestas de nutrientes que han publicado La Organizacion de las Naciones
Unidas para la Alimentacién y Agricultura (F.A.0.) y la Organizacion Mundial
de la Salud (0.M.S.) sirven de orientacidon a los funcionarios encargados de
planificar la alimentacién en un pafs, regién o comunidad.

En el Perd, de acuerdo con los cdlculos realizados por el Instituto
Nacional de Nutricién, se ha llegado a establecer que los requerimientos de
nutrientes por parte del poblador peruano, varfan de acuerdo a la .dad, sexo y
region en que se ubique. En efecto, en el Cuadro 1Z se puede apreciar que los
requerimientos nutricionales para los ninos de los grupos etarios de 0-5y
10-12 afios varian en forma ascendente en relacién directa con su desarrollo
biolégico. En el caso del Calcio, las necesidades de ésta sustancia disminuyen
ligeramente entre los 6-9 aﬁos, edades en que la estructura dsea ha alcanzado
un primer nivel de desarrollo, para luego duplicar los requerimiesntos de éste
mineral entre las edades de 10-12 anos, en las cuales es necesario para el
fortalecimiento de la estructura dsea que se encuentra en una nueva etapa de
rdapido crecimiento.

En cuanto a los adolescentes, las recesidades caléricas del sexo masculino

son mayores que las del sexo femenino, lo que se explica a nivel general por
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CUADRO 12
REQUERIMIENTOS DE CALORIA’ Y NUTRIENTES

DIARIOS POR EDAD Y SEXO EN NINOS Y ADOLESCENTES

Grupo de edades

NINOS ADOLESCENTES

Items 0-5 6-9 10-12 13 - 15 16 - 19
Hombres Mujeres  Hombres Mujeres

Calorias (u) 1233.3 1850.0 2400.0 2700.0 2500.0 2900.0 2600.0
Proteinas (gr) 27.5 42.5 55.0 60.0 55.0 65.0 55.0
Calcio (mg) 533.3 500.0 1000.0 1000.0 1000.0 800.0 800.0
Hierro (mg) 10.0 10.0 10.0 18.0 18.0 18.0 18.0
Vitamina A (mg) 1800.0 2600.0 3400.0 4850.0 485G.0 5100.0 5100.0
Vitamina C (mg) 30.0 30.0 30.0 30.0 30.0 30.0 30.0
Tiamina (mg) 0.4 0.7 0.9 1.0 1.0 1 1.0
Riboflavina {mg) 0.7 1.0 1.3 1.5 1.4 b .4
Niacina (mg) 7.6 12.2 15.8 17.8 16.5 19.1 17.1

Fuente: Institutoc Nacional de Nutricién.
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la mayor actividad fisica del primero, lo que ocasiona una mayor necesidad
calérica. Asimismo, en cuanto a las proteuinas, las necesidades del hombre
aumentan con la edad mientras que en la mujer se mantienen constantes de los
10 anos en adelante. Para el caso de 103 requerimientos de Hierro, estos son
superiores en la mujer, debido a sus actividades fisiolégicas. En lo referente
a las vitaminas "A" y "C" los requirimientos para el hombre y la mujer son
iguales. Los requerimientos de Tiamina y Riborlavira se incremanian ligera-
mente en el hombre entre los 13-16 aﬁos, mientras en la mujer permanecen
invariables en ese mismo intervalo. En lo que respecta a la Niacina, ésta es
requerida en mayor grado por el hombre que por la mujer, aunque en ella también
manifiestan niveles ascendentes de requerimientos, especialmente entre los
13-19 anos, edades en que las actividades son mds intensas, lo que hace indis-
pensable la presencia de vitaminas del Complejo "B" y particularmente de la
vitamina "B6" (Niacina).

En Tos adultos, los requerimientos de calorias y otros nutrientes presentan
caracteristicas muy particulares, tal como se observa en el Cuadro 13. En el
se puede apreciar que en los adultos (20 a mds anos) las necesidades caldricas
del poblador de la Sierra (hombres y mujeres) son mayores que las del poblador
de otras regiones, por las condiciones climdticas imperantes. En cuanto a las
proteinas, los requerimiertos del poblador de la Costa son mayores que los del
poblador de Tla Sierra y de 1a Selva, dado que su desarrollo bioldgico se ve
condicionado por una serie de factores que alteran su sistema nervioso y
muscular, origindndole un desgaste proteico mayor. Los requerimientos de
“alcio y Vitamina "A" disminuyen en los adultos, siendo iguales en el sexo
masculino y femenino, explicdndose ésta situacién por cuanto el desarrollo
corporal obtenido por los adultos se mantiene ligeramente estacionario, no

variando significativamente sus requerimientos. En cuanto al Hierro, los
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REQUERIMLENTOS DE CALORIAS Y NUTRICION

EN EL ADULTO POR EDAD, SEXO Y REGION

Grupos de edades

COSTA SIERRA
Items Masculine Femenino Masculino Femenino
Calorias (u) 2620.0 2110.0 2630.0 2130.0
Proteinas (q) 65.0 54.0 60.0 54.0
Calcio (ing) 500.0 500.0 500.0 500.0
Hierro (mg) 9.0 24.6 9.0 24.0
Vitamin A (mg) 4200.0 4200.0 4200.0 4200.0
Tiamina (mg) 1.1 0.9 1.0 0.9
Riboflavina (mg) 1.5 1.2 1.4 1.2
Niacina (mg) 17.5 14.2 17.3 14.3
Vitamina C (mg) 30.0 30.0 20.0 30.0
Promedio 2,370 calorias 2,400 calorias

SELVA
Masculino Femenino
2570.0 2100.0
56.0 51.0
500.0 500.0
9.0 24.0
4200.0 4200.0
1.0 0.8
1.4 1.1
16.9 13.9
30.0 30.

2,340 calorias

FUENTE: Instituto Nacional de Nutricidn.
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niveles de requerimientos cn el hombre adulto disminuyen notablemente

con relacidn a las anteriores etapas de vida, debido a que su sistema sanguineo
alcanza estabilidad en sus funciones sin las complicaciones propias de las
etapas evolutivas, mientras que en la mujer sucede todo lo contrario, es
decir, los requerimientos son mucho mayores, debido al desgaste que sufre
durante su ciclo bioldgico y otros factores relacionados.

Los requerimientos de vitaminas conformantes del Complejo "B", tales como
Tiamina ("B1") y Riboflavina ("B2") son iguales entre los pobladores masculinos
de la Sierra y de la Selva (los mismos scn ligeramente inferiores a los de la
Costa), mientras que los requerimientos de éstas vitaminas en la mujer de la
Costa y de la Sierra son las mismas, siendo éstas ligeramente mayores que las
de la Selva. En relacién a la vitamina "B6" (Niacina), los requerimientos del
poblador masculinc de la Costa son mayores gue los de la Sierra y Selva, en
tanto que en la mujer de la Sierra sus requerimientos son mayores que los de
la mujer de la Costa y de la Selva. Los requerimientos de Vitamina "C" son
1os mismoes para el hombre y la mujer en las diferentes etapas de su vida, lo
que se explica por cuanto ésta vitamina tiene la peculiaridad de fortalecer el
organismo, protegerlo contra enfermedades, facilitar la digestidon y
aprovechamiento de otras sustancias nutritivas.

En el pais se ha comprobado que existe una gran heterogeneidad en el
sentidc cuantitativo y cualitativo de los hdbitos de consumo de alimentos.
Los patrones de consumo regional reflejan el hecho de que la dieta peruana es
lo suficientemente variada para decir que en gran probabilidad una adecuacién
calérica implica una dieta adecuada en los otros nutrientes. Por eso en la
siguiente seccidn concentramos el andlisis sobre la adecuacién energética en

el consumo Ae alimentos.
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2.1.1 La Situacion de Consumo de Alimentos

La evidencia histérica sugiere, que los habitantes precolombinos
del Perd, habfian 1o§rado una suficiencia y seguridad alimentaria a través de
la domesticaciér de un gran ndmero de especies comestibles de los reinos
animal y vegetal, las cuales les permitian explotar la gran diversidad
ecolégica del terreno. La abundante bibliografia disponible sobre este tema
sugiere que la poblacidn peruana fue fundamentalmente agricola y poseia amplios
conocimientos acerca de la mejor utilizacién de sus recursos humanos y naturales,
incluso, se formula actualmente la hipétes.s que, en el imperio incaico (1lamado
tahuantinsuyo), la alimentacidn era balanceada de tal manera que superaba los
requerimentos nutricionales que hoy fijan los organismos internacionales y
nacionales para el hombre moderno.

Es innegable, que si el imperio incaico pudo mantenerse unido a lo largo
de un eje mayor de los cinco mil kildmetros, fue precisamente, porque su
poblacién estuvo ampliamente satisfecha de sus necesidades alimentarias (17).
E1 éxito de la poblacién en la actividad agropecuaria se basé en el gran
conocimiento que tenfan de su territorio, lo que les permitié desarrollar un
sistema agropecuario y una organizacién social que permitfa un abastecimiento
de alimentos en forma permanente. Domesticaron plantas resistentes a la
crudeza del clima y crearon un increible nimero de variedades adaptadas a
microclimas locales. En el altiplano producian papa, quinua y canihua, que
eran la base de la alimentacion de origen agricola. Cada uno de éstos cultivos
tenfa muchas variedades para las condiciones climdticas del altiplano. Asf,
en papa tenfan varias especies y cientos de variedades adaptadas a climas
arriba de Tos 4,000 metros; en el caso de la quinua y la canihua tenfan decenas

de variedades que resistian condiciones de heladas, granizos, vientos fuertes,
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excesos de lluvias, etc. La seguridad de la produccién era incrementada
significativamente a través de un sistema agricola que contaba con la distri-
bucion del riesgo climdtico cultivando cada familia los mismos productos en
varias parcelas localizadas en microclimas diferentes, en un promedio de 10 a
20 parcelas por familia (13). Igualmente, el sistema consideraba la cons-
truccion de andenes en lugares donde el clima era mds seguro, aumentando asfi
la superficie agricola cultivada (13). También practicaban agricultura que
les permitia captar y utilizar el agua de las escasas l1luvias. Contabsn con
una tecnologia agricola sofisticada, y con un amplio capital humano organizado
en forma comunitaria, bajo la modalidad de la prestacién de bienes y servicios
entre familas y con el estado.

Debe senalarse de manera especial que aparte de sus plantas y variedades
domesticadas, y aquellas creadas por el hombre del altiplano, tambieri mantenian
una cantidad importante de plantas silvestres de gran valor nutritivo que
crecfan muchas veces al lado de sus cultivos o fuera de éstos; éstas plantas
silvestres, en su mayorfa para el aprovechamiento de sus hojas, flores y
tallos, eran importantes alimentos para la poblacién en los meses de enero y
febrero, en donde, por lo general, los cultivos todavia estaban en crecimiento
(13).

Ligada a la agricultura lograron desarrollar una ganaderia importante a
base de la 1lama y la alpaca, de donde obtenfan la carne que era utilizada en
forma fresca y deshidratada (charqui) y el pelo de estos animales constitufan
la materia prima para la manufactura de telas. Estos productos eran claves en
el sistema de intercambio en casos de escasez de alimentos. Con las 1lamas,
que les servian de animales de carga, podrian trasladar estos productos a
zonas en donde habian excedentes de alimentos para intercambiarlos por otros

(13).
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Este sistema de abastecimiento de alimentos y de seguridad alimentaria
estaba en funcionamiento cuando 1legaron 1los espaﬁo]es, y se mantuvo en
funcionamiento dentro de la colonia con algunos caimbios (13). E1 sistema fue
conocido por el gobiernc colonial, segin lo sugieren las crénicas, pero para
poder controlar a la poblacién, procedié sistemidticamente a debilitarla
obstruyéndole el control de los pisos ecolégicos fuera de la cuenca del Lago
Titicaca. La poblacidn mantuvo el balance alimentario y su calidad nutricional
introduciendo el cultive del trigo y la cebada, estos eran estimados por los
espanoles ya que eran alimentos de su dieta cotidiana, convirtiéndose también
en uno de los productos mas importantes de la dieta general; pero a su vez,
redujo de sus cultivos, varios de gran importancia nutricional, como las
leguminosas, el tarwiy y el mafz. Igualmente, la poblacidn intensifico el
intercambio de productos dentro y fuera del altipiano, el cual por ser con-
siderada una regién econémicamente rica, por su produccion ganadera
especialmente, fue entregada directamente al Rev de Espafia como encomienda; es
decir, la poblacidn debfa tributar solamente al Rey. Por esta razén, ésta
zona fue protegica de la apropiacidn d» sus recursos hasta casi el fin de la
colonia, por lo que el sistema de seguridad alimentaria se mantuvo, pero con
algunas innovaciones.

Samaniego (13) afirma que "desde la independencia del Peri en 1821, el
sistema comenzé a debilitarse, disminuyendo la produccién ganadera que Te
aseguraba productos para intercambiar. La aparicién de la hacienda significo
una disminucidon sistemdtica de la superficie de pastos naturales del campe-
sinado, especialmente en el presente siglo, en donde la poblacién, sobre todo
la del norte del Departamento de Puno casi ha quedado circunscrita a la orilla
del Lago Titicaca y a lugares donde la precipitacién pluvial es escasa. El

sistema empezé a debilitarse rapidamente a partir del decenio de 1950, cuando
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la agricultura de la poblacién queddé cada vez mds expuesta a la accidén de las
variaciones climdticas al reducirse el nimero de las parcelas familiares y el
total de la superficie, por el aumento de la poblacién. Asi es como vemos
que, por primera vez en la historia, la poblacidn del altiplano sufre constante-
mente la falta de alimentos y estd por convertirse en una subregién andina
donde la hambruna serd un fendmeno social permanente."

Del final de esa década hasta la presente, la economia del Perd ha visto
cambios dramaticos que incluyen la reforma agraria del gobierno militar
(1968-1980) y, la "liberalizacidn" de los mercados internos y el comerzio
exterior promulgada por el actual gobierno constitucional. Los impactos de
éstos eventos econdmicos y politicos sobre la alimentacién no han sido
analizados profundamente, todavia, aunque, indudablemente éstos han tenido
miltiples efectos directos e indirectos sobre la alimentacién y el poder
adquisitivo de diferentes grupos poblacionales. En los ultimos anos el Perd
ha aumentado su dependencia en mercados internacionales para abastecerse de
alimentos y los alimentos manufacturados a 'ase de materia prima importada
Juegan un papel muy importante en la dieta del pueblo peruano.

En las ultimas tres décadas, la disponibilidad de alimentos parece ser
marginal y recientemente la diversidad de la dieta se ha deteriorado. E1l
Cuadro 14 presenta la composicién y adecuacién del consumo nacional de
alimentos para los afios seleccionados desde 1947. En el mismo se puede
observar, que el nivel de disponibilidad de calorias ha estado en promedio,
por debajo del 90% de las 2,400 calorfas per-cdpita por dia, nivel recomendado
por la Organizacidén para la Agricultura y la Alimentacién de las Naciones
Unidas (F.A.0.) para el pafs. En 1958, en particular, 15% de los peruanos en
la Costa rural recibfan 1a mitad de las recomendaciones energéticas, en compara-

cién al 16% y al 3% en la Sierra y en la Selva, respectivamente. E1 consumo



CUADRO 14
COMPOSICION Y ADECUACION DEL CONSUMO NACIONAL DE
ALIMENTOS EN ANOS SELECCIONADAS
PERU: 1947-1982
COMPOSICION EN PORCENTAJES

19472 19528 19562 1959/ 1963°€ 1967/ 1972/ 1974/ 1973/ 1979/ 198

61 70 73 76 78 80 82

Trigo 46 36 31 - - - - 36 34 34 33
Arroz 6 7 8 3 e {34 {42 33 16 12 13
Legumbres 7 4 3 3 4 4 5 3 - 3 2

Raices y

tubérculos 16 25 23 14 17 22 17 - - - -
Papas 8 17 14 - - - - 7 10 7 7
Otiros tubérculos 8 8 9 - - - -~ - - - -
Pollo - - - - - - - 1 2 2 2
HUEVOS b b x b x b X x x 1 1
Carnes 4 4 3 3 5 5 6 6 3 3 3
Pescados 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
Leche y Der. 3 3 5 3 5 6 4 3 4 4 4
Frutas 2 3 4 2 3 2 3 1 1 2 2
Vegetales 2 2 2 1 1 1 2 1 1 1 1
Grasas y Aceites 3 4 6 6 12 13 7 12 11 11 11
Azicar 9 11 14 14 11 12 13 15 16 16 17
Otros Alimentos - - - - - - - - - 2 2

Adecuacion: Calorias per-capita totales
2062 2123 1983 2449 2400 2190 1997 2261 1941 2067 2175

Menor de 1%

ICNND, 1959

Derivado de las hojas de balance de U.S.D.A.

Calculado de datos informados en Estadistica Agraria, Perd, 1964, CONESTCAR

FAO, Production Yearbook, 1971

ENCA, 1972

Ministerio de Agricultura

Plan ge Aba§tecjmien§o Alimentario Nacional, Oficina del Primer Ministro, Mayo, 1983.

Q@ -0 Qan oo *

|84
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de protefnas diario en ese mismo ano, estaba por debajo de la mitad de los
requerimientos, en el 4% de los hogares en las ciudades de la Costa y en el
16% de los hogares de los areas rurales de la Costa. Déficits de esa misma
magnitud estaban presentes en el 2% y 4% de las familias urbanas y rurales de
la Sierra respectivamente, y en el 5% de las familias urbanas de la Selva
(53). Reutlinger y Alderman (54) informan que en las décadas 60 y 70, la
disponibilidad calérica agregada estaba aproximadamente a 97% de los niveles
recomendados, y estimaron que en 1973 mas de la mitad de la poblacidn estaba
consumiendo por debajo de las recomendaciones, y que mds o menos 40% estaban a
un nivel de 90¥% del estdndar o menos. Amat y Ledn y sus colaboradores, han
informado que segin los datos de ENCA-1972, el 52% de los hogares en el pafs
estaban por debajo de las recomendaciones caldricas, y que mids de un tercio de
la poblacidn era deficiente en proteinas y otros nutrientes (Cuadro 15). EI
Cuadro 16 muestra la distribucion regional de familias con dietas deficitarios
en 1971/1972. Estos datos senalan un serio problema alimentario-nutricional
crénico en el pais, siendo consistentes con los hallazgos antropométricos gue
senalan una alta prevalenicia de desnucricidén cronica con una distribucidn
regional muy similar a la distribucidén de dietas deficitarias.

En éstas tres (ltimas décadas la composicién de la dieta ha variado, al
incluir mds carbohid:atos en el consumo y menos protefnas de origen animal.
Asi, los cereales constituyen una importante fuente en el abastecimiento de
calorias, mientras las frutas, vegetales y papas juegan un menor papel en el
abastecimiento energético. En relacién a las protefnas, el incremento del
consumo de aves ha compensado en parte la declinacién del papel de la carne y
leche.

E1 problema de la inadecuacidon alimentaria no ha sido y no es actualmente

exclusivo de las areas rurales. En 1949 un estudio informaba que "Lima estd



CUADRO 15

PORCENTAJE DE FAMILIAS QUE NO SATISFACEN EL
90% DE LAS RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
PERU 1971-1872
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Nutrientes % de Familias en
el Pafs
Calorias 52.2
Proteinas 35.8
Calcio 61.4
Hierro 37.0
Tiamina 33.6
Riboflavina 50.4
Niacina 31.8
Acido Ascorbico 24.4
Carotenos 40.7

FUENTE: Amat y Leon y Colaboradores.

CUADRO 16

PORCENTAJES DE FAMILIAS QUE NO SATISFACEN NI EL

90% DE. ' 4S RECOMENDACIONES NUTRICINNALES SEGUN...

REGIONES DEL PERL: 1971-1972

jon

% de Familias segln Reg
Costa (1 Sierra
Nutrientes
Calorias 45.3 56.4
Proteinas 28.2 44.0
Calcio 56.9 69.8
Hierro 38.4 35.9
Tiamina 42.7 30.7
Riboflavina 55.4 54.7
Niacina 34.0 34.7
Ac. Ascorbico 32.7 25.1
Caroteno 43,7 54.0

(1) No incluye la ciudad de Lima.

56.
36.
73.
36.
50.
51.
34.
20.

23.

Selva

CWaAMHNO~NN®

FUENTE: Pontificia Universidad Catélica del Perd (14).
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creciendo aceleradamente. la tasa de natalidad es alta e inmigrantes del
campo llegan para trabajar en las nuevas industrias, pero la poblacién carece
de suficientes alimentos, viviendas y sistemas sanitarios" (Lancet, 1949). La
dieta promedio de Lima en 1972 consistia en 1,944 calorias per-cdpita, mientras
que la dieta rural era de 1,958 calorias per-cdpita. Esos niveles alcanzaban
aproximadamente el 82% de las recomendaciones, si consideramos los requerimientos
mids altos de la Sierra.

Légicamente, hay una significativa diferencia entre la composicién y
adecuacion de las dietas entre las diversas regiones del pafs. En el Cuadro
17 se presentan los promedios per-cdpita del consumo de alimentos por regién y
en diferentes épocas, no presentdndose ninguna de las regiones, excepcionalmente
mejor o peor que otra. Informes de patrones dietéticos de los anos 50 (55)
indican que los patrones varfan entre las regiones a expensas de la disponibili-
dad de alimentos en el momento, 1o cual parece 16gico. Las observaciones de
campo en Junio y Julio de 1983, indicaron que las dietas en todo el pafs, han
Ilegado a ser importantemente dependientes de algunos productos, particular-
mente del arroz, fideos y pan. Este comportamiento se observa comu respuesta
a la disminucién del ingreso y de la falta de disponibilidad de otros alimentos
producidos a nivel del hogar. Si la dieta nacional promedio, fuera adecuada
en calorias, probablemente también lo seria en otros nutrientes, psro las
observaciones de campo indican que muchos hogares han respondido a la presente
crisis, con dietas principalmente a base de productos de trigo y arroz, lo que
confirma que las presentes condiciones de muchas familias en el pafs, es el de
tener dietas extremadamente pobres en calidad y cantidad.

Generalmente se piensa que los hogares en las areas rurales son capaces
de sobrevivir a los desajustes econémicos, ya que producen una importante

proporcidn de sus alimentos (autoconsumo). Sin embargo, el trabajo de campo



VARTACION INTER E INTRAREGIOMAL EN EL CCONSUMO

CUADRO 17

CALORIAS PER CAPITA EN ALGUNOS ANOS

ANOS
19502 1972P 1976° 1979¢
COSTA
Ciudades -- 2,051 2,277 2,203
Lima -- 1,945 1,933 1,872
Tumbes 2,228 - - -
Tacna 2,658 - - -
Ciudades Menores == 2,051 2,211 2,141
Pampa Grande 1,577 2,278 -- ~-
San Nicolas 1,944 - - -
Carquin 2,095 -- - -
Rural -- 1,978 2,037 1,986
Pachia 2,577 - - -
Calama 2,680 - - -
SIERRA
NORTE -- 2,075 1,914 1,856
Hacienda Vicos 1,788 - - -
Recuayhuanca 1,925 - - -
SUR -- 1,838 1,926 1,860
Chacan 1,467 - -- -
Puno 2,204 - —- -
Pancarolla 1,818 -- - -
SELVA
BAJA -- 1,798 1,941 1,880
Iquitos 1,627 -- -- --
Mendoza 2,722 - -- -
ALTA -- 2,436 -- --
Yurimaguas 1,833 -- - -
a Collazos, y col., 1959
b ENCA, 1972

Valores Estimados, Banco Mundial, 1981,
(Franklin and Wadman, 1980)
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indicé que la poblacidn rural es altamente dependiente del mercado para la
obtencién de sus alimentos y de sus ingresos. Asi, en todo el pafs, la
poblacion rural depende importantemenie de labores asalariadas o trabajos
migratorios para obtener ingresos (59), y aun, muchos agricultores dependen de
los mercados para obtener sus alimentos. Esta situacién pone de manifiesto
que las condiciones de los mercados de productos e insumos agricolas son
determinantes en el consumo de alimentos, inclusive para una proporcidn impoy-
tante de hogares de subsistencia. Siendo esto asi, en el trabajo de campo se
colectaron datos sobre los precios de los alimentos en todos 1los lTugares
visitados. E1 Cuadro 18 presenta las estimaciones de costos diarios de una
dieta, adecuada nutricionalmente, para una persona en varias ciudades y comuni-
dades de diversas regiones del pafs. Estas dietas se seleccionaron segin los
patrones dietéticos observados en cada regidn. FEstas dietas se conformaron al
menor costo con los alimentos disponibles, a menos que el patrén dieté:ico
observado indicara lo contrario. Por ejemplo, los fideos, considerados en el
grupo de cereales, constituyen una fuente relativamente cara de calorias vs al
arroz o el pan, sTi embargo, son un producto importante en el patrén dietético
de todo el pais. En el mismo cuadro, se presenta el nidmero de "salarios
minimos vitales" que se requieren para obtener una dieta nutricionalmente
adecuada para una familia de 6 miembros, en cad: uno de los lugares donde se
logré componer dicha dieta. Dos hechos llaman la atencidn; por un lado,
dietas de diferente composicién (quinua, canihua en la Sierra Sur y trigo y
arroz en Lima), son similares en costo en todo el pafs, y por otro lado, la
dieta nutricionalmente adecuada requiere de 2.5 salarios minimos vitales por
familia. Esta situacién indica, que la distribucién de la adecuacién nutri-
cional depende directamente de la distribucién de ingreso, y que, el deterioro

de los ingresos familiares ocurridos como resultado de la presente recesidn y



CUADRO 18
COSTO DE LA "DIETA MINIMA ADECUADA" NUTRICIONALMENTE

EN AREAS SELECCIONADAS. PERU, JULIO DE 1983

Nimero de Salarios Vitales

Soles por Minimos requeridos para
persona por dia una familia de 6 miembros

COSTA

Lima:Pueblos Jovenes 992 2.5

Chiclayo 1,039 2.8

Trujillo 1,004 2.7

Chimbote 983 2.7

STERRA

Huancayo 215 2.5

Huaraz 880 2.5

Arequipa: Fueblo Joven 825 2.1

Cuzco: Rural 894 2.6

Puno: Rural 890 2.6

Puno: Pueblo Joven 1,071 3.1

SELVA

Tarapoto 1,196 3.3

Yurimaguas 1,330 3.3

Iquitos 1,321 3.3

Pucallpa 974 2.7

Fuente: Sigma One Corporation, julio, 1983.
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del crisis climatolégica, indudablemente ha agravado la preexistente mala
distribucidon de la limitada adecuacién nutricional de las dietas en el pais.

La disparidad regional de ingresos es grande. As{, Lima tiene un ingreso
per-cdpita cinco veces mayor que en el resto del pafs. Por ejemplo, en el
Departamento de Puno parece ser que menos del 8% de la poblacién tienen ingresos
iguales o mayores que un salario minimo vital y el subempleo se estima en 49%
de la fuerza de trabajo. Esto auiere decir, que hogares dependientes del
mercado, necesitan emplear mds de la mitad de sus miembros en la fuerza de
trabajo para obtener un ingreso que les permita una adecuada nutricién impli-
cando que los ninos escolares tendrian que trabajar en actividades generadoras
de ingresos o lo mas probable, sin embargo, es que los niveles nutricionales
permanezcan muy por debajo de los requeridos.

La mala distribucidn en el consumo de alimentos se ilustra cambien en el
Cuadro 19, en el cual se compara el contenido calérico y la composicion de las
dietas en Lima, de hogares de in-resos medios y bajos en 1972 y 1978. Se
puede observar que las dietas del estrato de ingresos bajos en ese perfodo
aumentaron un 7%, pero el estrato medio tuvo un incremento de casi un 50%.
Siendo el abastecimiento nacional de alimentos casi constante. Estos datos
implican, que Lima estaba recibiendo una proporcién mayor del abastecimiento
nacional de alimentos, a expensas de otras areas. Aun siendo asi, se puede
estimar de los datos de la distribucién de ingresos de la Encuesta Nacional de
Hogares de Propdsitos Miltiples (ENAPROM) de 1978, que por lo menos, el 25% de
'os hogares de Lima estaban consumiendo por debajo del 80% de sus requerimientos
y que al menos otro 25% estaban por debajo del 90% de los requerimientos.
Este resultado, posiblemente subestima el nimaro de hogares con dietas pobres,
ya que la muestra de ENAPROM quizd excluyé a los hogares mds pobres de los

Pueblos Jovenes. Con respecto a la situacion ricul, los datos de ENAPROM para



CUADRO 19
COMPOSICION Y ADECUACION DEL CONSUMO DE ALIMENTOS

EN_LIMA METROPOLITANA EN 1972 Y 1978

Calorias Per-Cdpita (%)
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19723 1978P
A B A B
Cereales 43.1 38.8 42.7 37.7
Arroz - - 16.8 14.7
Trigo - - 25.9 23.0
Legumbres 4,2 3.6 2.0 1.8
Raices y Tdberculos 9.3 8.3 8.6 7.8
Pollo - - 1.6 2.8
Huevos 0.7 1.1 0.8 1.5
Carnes 5.5 7.4 3.1 5.5
Pescado 2.1 2.2 0.9 0.8
Leche y Der. 6.0 8.7 6.5 6.6
Frutas 2.8 4.6 1.1 1.7
Vegetales 2.9 3.2 1.4 1.5
Grasas y aceites 10.6 10.6 16.0 14.1
Azlcar il.7 10.0 5.3 ~ 18. 2"
Otros Alimentios 1.1 1.5 -- --
Total de Calorias Per-Capita.
1,813 2,098 1,942 3,005

ENCA
ENAPROM: Estima

[y o 1]

ciones de Sigma One Corporation utilizando las

elasticidades de ingreso de Amat y Ledn, C. y Dante Curonisy.

o >

Estrato de bajos ingresos
Estrato de ingresos medios.



1978 y las cifras de consumc aparente a nivel nacional implican que en promedio,
las dietas rurales contenian solo un 85% de la energia de las dietas urbanas.
Las observaciones en el campo (junio-julio, 1983) indicaron gue un gran ndmero
de hogares rurales no 1lenaban ni el 50% de los requerimientos energéticos.
En cuanto al ingreso, desde 19/8 el ingreso real y los salarios han
disminuido 22% en promedio (4% anual), mientras que el salario minimo vital
aumenté en un total de 7% en términos reales. Ademds el ingreso nacional
per-cdpita real ha bajado por 1o menos 0.6% por ano, hasta finales de 1982, vy
la tasa de disminucidn aumenté a mediados de 1983 como resultado de la
recesion y los desastres naturales. Informes del primer semestre de 1983,
indican una disminucién de la produccién del orden del 13% (E1 Comercio, 23 de
agosto, 1983). La recesién y los cambios de compensacidn relativa entre
sueldos, salarios y salarios minimos vitales, implican un deterioro en la
distribucién de ingresos. Un mecanismo ha sido el incremento del desempleo,
evidenciado por el crecimiento del sector informal ea el ingreso nacional. La
produccion del sector comercial, manufacturero y construccién ha disminuido
mas del 15% en los primeros seis meses de 1983 en comparacion al mismo perfiodo
de 1982 (E1 Comercio, 25 de agosto 25, 1983). Todo esto sugiere que aun con
un incremento en la produccién de arroz y pollos, como se experimentd en el
periodo 1981-1982, antes de la presente crisis, los pobres de Lima no habian
podido mejorar sus dietas, y con la crisis, el consumo de los pobres en Lima
seguramente se ha empeorado. La produccién de Tas cosechas tradicionales,
como frijoles, papas, yuca y carnes no incluyendo las aves, ha disminuido o
por lo menos no han mantenido la misma tasa de crecimiento de la poblacién.
Lo anterior sugiere que los ingresos rurales también han disminuido en base
per-cdpita, y por consecuencia es altamente probable que las dietas de los

hogares pobres, tanto urbanos como rurales, han continuado empeorando.
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Durante el periodo 1978-1982. las condiciones comerciales internas entre
los productos agricolas comestibles y los agricolas no comestibles mejoraron,
mientras los precios reales al por menor de los alimentos se incrementaron mas
rdpidamente que los de otros productos agricolas al por mayor. Esta situacian
nos senala dos aspectos: (1) los efectos del mejoramiento de los precios
agricolas fueron acaparados por los productores de arroz, pollos, maiz y
productos de exportacién y, (2) aquellos hogares que dependian del mercado
para lograr sus alimentos, observaron un incremento real en el precio de los
mismos. Otra implicacién mds, es un aumento en las margenes de mercado en el
sistema de distribucidn de alimentos, el cual pudiera estar relacionado con la
practica de "ventas al futuro", con el fin de obtener créditos de fuentes
informales. Esta situacidn se explica, ya que con la presente inflacion, los
productores de alimentos, como los de las papas, no han podido mantener el
precio real de sus productos, como si, 1o lograron los comerciantes. Ni el
incremento en la produccién de arroz y pollo, ni el mantenimiento de un alto
nivel de subsidios pudo prevenir el incremento en el precio real de los
alimentos. Esto afectd a todas las regiones del pafs, siendo la mayoria de
Tos hogares de las areas rurales dependientes del mercado para una porcion
importante de sus alimentos.

Todo lo analizado anteriormente es sumamente claro, si consideramos que,
el consuno promedio de alimentos en el Perl ha sido inadecuado, por lo menos
desde el periodo posterior a la segunda guerra mundial, incrementdndose la
mala distribucién del consumo de alimentos en los Gltimos 10 a 15 anos. Esto
ha deteriorado la cantidad y calidad de las dietas, tanto de los pobres urbanos
como de Tos rurales del pais, los cuales constituyen la mayoria de la poblacién
nacional. Los beneficios de cualquier reciente mejoramiento de la produccidn

o de los incentivos agricolas, 1legaron a un nidmero relativamente pequeno de
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hogares y posiblemente ese ndmero corresponde en muchos casos a hogares no
pobres. Perld ha mantenido un serio problema alimentario-nutricional durante
muchos anos, y acontecimientos recientes han incrementado la severidad de la
problemdtica por lo que hoy en dfa, una mayoria de la poblacién sufre de

dietas cuantitativa y cualitativamente deficientes.

2.1.2 Aspectos Econémicos que Afectan la Alimentacién en el Perd

Actuaimente, la economia del Perid se encuentra en un desequilibrio
tanto interno como externo, evidencidndose dsta situacién por: los déficit en
el sector pidblice, que alcanzaron un promedio de 6.6% del Producto Interno
E.uto (PBI) durante los dltimos 10 anos, y de 8.5% del PBI como promedio, en
los dos Gltimos ancs pasados; v por la cuenta corriente en la balanza de
pagos, la cual ha sido deficitaria en cada uno de los anos de la Gltima década.
E1 déficit del sector pdblico también ha contribuido a una rdpida inflacién
interna, la cual es en la actualidad de aproximadamente 100% anual. Al mismo
tiempo, se intenta mantener el poder de compra en paridad con el dolar, lo
cual ha requerido una serie de progresivas mini-devaluaciones del sol casi »
diarfas, las cuales han seguido una tasa de crecimiento mds acelerada que la
misma inflacidn.

Estas condiciones de desequilibrio interno o externo han sido consecuencias
de politicas internas y sus impactos en la asignacién de recursos; y a factores
externos que determinan las conciciones de comercio internacional del pafs.
Dentro de las politicas que han contribuido a la presente situacién, se pueden
mencionar, las pasadas politicas scbre las tasas de cambio, restricciones e
impuestos de comercio internacional, control de precios al consumidor y precios
agricolas, las cuales han distorcionado los incentivos agricolas; y las politicas

de industralizacion y sustitucién de importaciones, las cuales interactdan con
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otros factores econdmicos para transmitir las distorciones al mercado de
trabajo y a otros sectores. Todas éstas politicas han tenido miltiples objetivos,
generalmente relacionados con el empleo, consumo y la distribucién de ingresos.
Sus efectos generales han sido el de favorecer la transferencia de recursos de

la agricultura a otros sectores y el de estimular el nivel de consumo de
alimentos importados.

Las autoridades fiscales y financieras intentan equilibrar la economfa a
través de militiples medidas de austeridad, que han exacerbado el impacto de
la recesion mundial en el pafs. Uno de los mds importantes efectos de 1os
medidas correctivas ha sido el problema de 1iquidez del sistema bancario y la
disminucién de las inversiones. Este efecto y la reducion de la demanda de
las exportacidnes tradicionales, especialmente el cobre, han puesto al pais en
condiciones de recesién interna. Ademds, las inundaciones en el Norte y la
sequia en el Sur han acelerado una seria descapitalizacién de la base productiva
agricola y de la infraestructura pdiblica. Las estimaciones de la disminucidn
de la produccion real, se ha situado entre el 5% y el 10% al inicio de 1983.

A mediados de ese mismo ano, se estimé un descenso de la produccion de un 13%.
La recesién y la inflacidn, juntas han contribuido, a reducir los ingresos
reales de los sueldos y salarios de los empleados. E1 desempleo se ha incre-
mentado de 7% a 8.3%, y solo el 41% de la fuerza laboral se considera trabaj-
ando a tiempo completo.

Las medidas de austeridad fiscal se han manifestado en muchas formas,
siendo una de las mds importantes la correspondiente al "ahorro presupuestario"
que ha ocasionado una postergacidén en las acciones y actividades del sector
piblico. Por esta situacién, los fondos de contraparte para el desarrollo de
proyectos son atrasados, causando problemas de desembolcos de la asistencia

internacional, y los sarvicios del sector pdblico son inefectivos por falta de



abastecimiento de irsumos y desmoralizacién de los funcionarios. Ademds, la
crisis econémica crea presiones para priorizar los gastos de productividad
econémica en relacién a los gastos sociales, por lo que sectores como Salud \

Educacion no logran presupuestos adecuados para cumplir su funcién.

2.1.3 Politicas Agricolas que Afectan la Alimentacién

La economia agricola del Perl durante los Gltimos 15 anos, ha
experimentado una serie de cambios dramidticos, los cuales se iniciaron con las
politicas econdémicas del Gobierno Militar en 1968, que incluyeron: 1la redistri-
bucion extensiva de la tierra e intervenciones estatales en la comercializacidn
de los alimentos y otros productos. En julio de 1980, el Gobierno Militar fue
reemplazado por un Gobierno livil elegido por el pueblo, el cual instituyd sus
propias politicas econdmicas, algunas de las cuales fueron disenadas para
eliminar la intervencién estatal en el mercado y promover la liberalizacién
comercial. Esta segunda estrategia tiene como meta parcial el mejoramiento de
los problemas severos en la balanza de pagos y la inflacion, que dominaron los
d1timos cinco anos del Gobierno Militar. La principal meta sin embargo, ha
sido la de promover la recuperacién y el crecimiento de la economia. Estos
variados eventos econémicos, han impactado directa e indirectamente en la
disponibilidad y costos de los alimentos para diferentes grupos de poblaciodn
en el pais, el cual no ha tenido una clara politica orientada a la nutricion,
1levando mds bién una politica esencialmente dirigida a lograr alimentos
baratos para los consumidores urbanos.

Durante los anos de la década del 70, los esfuerzos del Gobierno fueron
dirigidos a reestructurar el sector agricola a través de la reforma agraria y
las intervenciones de empresas pdblicas en los mercados de productos. Se

esperaba que la redistribucién de la tierra mejoreria los ingresos para la
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Ygiifjﬁﬁﬂacién rural e incrementaria la productividad del sector agricola. Al

mismo tiempo que el sector agricola se beneficiard de estas intervenciones
piblicas se tendria que asegurar alimentos a precios razonables para las areas
urbanas y se tendria contribuir al aumento de divisas a través de las export-
aciénes agricolas.

Otra importante meta para la reforma agraria era la incorporacidn de los
campesinos de la Sierra en la economia nacional. Adicionalmente, el gobierno
proveyé créditos subsidiados, equipo y agroquimicos a los varios tipes de
empresas agricolas reformadas en un esfuerzo dirigido a incrementar la produc-
cién agricola. A nivel de los consumidores, los controles de precios y de la
comercializacién de alimentos, buscaban mantener un adecuado abastecimiento de
alimentos a bajo costo, principalmente para los areas urbanas. Mis tarde,
estos esfuerzos incluyeron subsidios sustanciales a los granos, (trigo, arroz
y maiz) que fueron importados en forma acelerada ante la necesidad de mantener
los precios a niveles bajos. Cuando los precios internacionales se incremen-
taron rapidamente a mediados de la década de los 70, los subsidios explicitos
e implicitos tambien se incrementaron en forma significativa.

Con la reforma agraria, cerca del 40% del total de la tierra cultivable
fue distribuida a los campesinos y trabajadores rurales, esperando que un
cambio de propiedad de la misma, aunado a la creacién del sector cooperativista,
automdticamente incrementaria la produccién alimentaria y la productividad.
E1 impacto de la reforma agraria ha sido estudiado por gran ndmero de peruanos
(60,61). Hay sin emtargo, pocos estudios, que senalan con claridad el éxito o
fracaso de la reforma agraria en sus metas de incrementar la produccién y la
productividad, siendo que en su mayoria estos estudios han sido dirigidos al
andlisis de las consecuencias politicas y de ingresos rurales de la misma. No

hay certeza de cuales fueron los impactos en la distribucién de ingresos, pero
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se reconoce que los impactos en la produccién no fueron substanciales. Esto
posiblemente no ha sido consecuencia de la reforma agraria per-se, sino mas
bién, el resultado de la estructura deprimida de los incentivos que enfrentd
la produccion agricola a nivel nacional. En general, 1c. cfectos en la produc-
cioén, la redistribucién de ingresos y el empleo, de la reforma de 1969, se
cree que fueron Timitados, por lo que algunos investigadores sugieren que los
frustrados impactos en la produccién de la reforma, 1levé al gobierno en ese
entonces a contar con los controles de precios y politicas de mercado para
asegurar los alimentos baratos a las areas urbanas.

E1 control de los mercados de alimentos por parte de empresas plblicas
fué dirigido a reducir las mirgenes del mercado, para asi tratar de mejorar
los ingresos rurales, y a la vez cisminuir los precios al consumidor. Estas
empresas entraron en los mercados del arroz, maiz, aceites, azlcar, y otros.
La Empresa Pdblica de Servicios Agricolas (EPSA) a sus inicios, tratd de
controlar todas las facetas del mercadeo de alimentos, pero mds tarde se
enfrenté con la necesidad de competir y comercializar con comerciantes privados.
Adicionalmente al control de esos alimentos por las empresas plblicas, hubo
racionamiento y control de los precios de otros alimentos, incluyendo carnes,
pescado y aves. EIl mercado de la papa no fue directamerte controlado, pero
cambios en las '"reglas de juego" en ese mercado causaron costos mis altos de
mercadeo para este producto.

Con la excepcién del arroz, las empresas publicas solamente pudieron
lograr una pequena parte de los excedentes mercadeables, por lo que sédlo
pudieron entregar pequenas cantidades en &reas urbanas. Esto incrementd la
necesidad de importar alimentos, 1o que en ese perfodo fue controlado directa-
mente por el gobierno. Las primeras importaciones fueron de trigo, maiz y

productos de leche y derivados, con una creciente importancia del trigo, el
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cual fue subsidiado desde 1973 con el fin de mantener los precios bajos para
la industria molinera y precios controlados para los fideos y el pan.

Las importaciones de maiz también fueron subsidiadas como consecuencia de
los altos precios internacionales durante la crisis mundial de alimentos a
mediados de los anos 70. Por otro lado, ademas de los subsidios pagados por
el estado para la importacién de alimentos, la inflacién interna causé una
sobre-evaluacién del sol, la cual condujé a subsidios implicitos para los
alimentos importados. Las sequfas a mediados de la década de los 70, y quizd,
el control del mercado del arroz por las empresas plblicas, 1levé a la necesidad
de importarlo durante casi toda la década. En todo caso, el arroz y otros
productos alimenticios, hubieran requerido importarse, ya que la sobre-
evaluacion del cambio, implicitamente favorecia tal importacién e imponia
impuestos implicitos a los productores internos.

Al final de 1980, el valor de los subsidios directos del estado a los
alimentos importados era aproximadamente de 180 millones de délares, los
cuaies, se asignaban al trigo, azdcar, arroz, aceites vegetales y productos
lacteos. E1 efecto de estos subcidios fue la disminucién de los precios de
estos alimentos al consumidor, en un promedio de 15% (62). Aun en presencia
de estos subsidios alimentarios, los problemas nutricionales fueron trascen-
dentes durante el perfodo, ya que los productos no controlados incrementaron
sus precios y los controles de algunos de los productos controlados no fueron
efectivos. Por ejemplo, un sistema de clasificacidn del arroz fue introducido,
pero solamente estaban fdcilmente disponibles las clases de mds altos precios.

E1 gobierno civil, electo en 1980, ha implementado un gran nidmero de
politicas que buscan promover la recuperacidn econémica. Esas politicas han
incluido la Tiberalizacién comercial y una reorientacidn de los subsidios de

alimentos importados hacia la produccidén interna de alimentos, particularmente
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del arroz. En el sector agricola, se estdn dirigiendo inversiones a la
revitalizacién de los servicios de extensidn e investigacidn agricola. La
participacidn oficial y de las empresas piblicas contfnua en la distribucién
de insumos y créditos, tal como la de los subsidios al transporte para la
produccién de la Selva, y aun con éstos esfuerzos, existe una dependencia
fuerte de las importaciones para mantener los niveles de abastecimiento en los
alimentos. Actualmente, Perld importa mil millones de délares en alimentos
anualmente, y pocos andlisis existen sobre si dsto, es o no, en nivel y
composicion, 6ptimo socialmente.

Las corsecuencias de Tas acciones de polfiticas econdémicas, disenadas para
la recuperacién y estabilidad de 1a economia, parecen haber aumentado el
problema alimentario-nutricional en los 2 a 3 Gltimos anos, siendo aparente
que las metas de estabilizacién no se han Togrado, que la inflacidn continua
con una tasa acelerada, y que las medidas fiscales restrictivas, tal vez,
estén reduciendo los ingresos reales de ciertos grupos poblacionales. La
respuesta del sector agropecuario al mejoramiento de los incentivos, especial-
mente mediante subsidios a Ta produccién, transporte y créditos, condujé a un
aumento de la produccién en el periodo comprendido entre 1981-1982, 1la cual
desaparecié como consecuencia de l1a reciente crisis ecoldgica que afectd al
pais. Sin embargo, aun sin esa crisis, la estructura de incentivos parece
haber seguido favoreciendo la agricultura comercial. Por ejemplo, la partici-
pacidn del autoconsumo en la disponibilidad total de cereales disminuyd.
Ademds, los incrementos en la produccidn interna de cereales en 1981 y 1982,
podria ser el resultado de mejores condiciones c'imiticas en ese entonces.
También es importante hacer notar que la alta produccién de los anos 81-82 no

11egé a los niveles de produccién alcanzados al inicio de la década de los 70.
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La produccién en pequena escala parece estancada, como sugieren los datos
de produccion de papas y frijoles. La produccién de estos ha sido casi constante
durante los Gltimos 15 anos. La mayoria de la produccion de estos cultivos
viene de pequenos productores de la Sierra, aunque parte proviene de la produc-
cion comercial bajo riego de la Costa. Por otro lado, el mayor impulso al
desarrollo agricola, To ha constituido la extensidn de la "frontera agricola",
utilizando sistemas de riego en la Costa y la promocidén de la agricultura en
la Selva Alta. Esta expansién horizontal del recurso tierra, se estd
cumpliendo a través de proyectos de altos costos por unidad de tierra. En
cuanto a la investigacidn, extensién agricola y otros servicios, solo reciente-
mente han sido revitalizados, después de la severa descapitalizacién ocurrida
en la pasada década. Hay pocos esfuerzos aparentes de hacer un uso mds efectivo
de los recursos humanos en la agricultura de la Sierra, y las nuevas iniciativas
de investigacidn y extensidn, estdn enfocadas en la Costa y la Selva con pocas
excepciones (63,64).

Un estudio de la Universidad de Minnesota, ha 2xaminado las recientes
politicas agricolas y ha concluido que: 1la politica comercial del pais
continda discriminando en contra de la agricultura; el poner los precios
internos para el trigo y el arroz en paridad con los precios de importacion,
podria resultar en precios mds altos para la papa y en ingresos mejores para
los pequenos agricultores de la Sierra. Los subsidios al precio de los
alimentos crean distorciones en la asignacién de recursos y contribuyen al
déficit presupuestario y a la inflacién; y los subsidios a los alimentos son
una manera ineficiente de transferir ingresos y promover la adecuada nutricién
de los pobres (90).

Los resultados de los andlisis de Minnesota y nuestira propia discusion,

refleja el hecho de que la politica alimentaria del Peri no ha tenido un claro
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enfoque. A nivel del sector pdblico, existe poco andlisis sobre alternativas
de politicas alimentarias. Por ejemplo, en los 1lamados que se hacen para la
autosuficiencia, no se reconoce que ésta puedez tenmer mis altos costos en
recursos internos que la adquisicién de importacicnes. Asi, por ejemplo, en
el énfasis que se ha dado a la produccién en la Selva, no se han realizado
andlisis de los costos en divisas para transportar insumos a la Selva y del
transporte de la produccién a los centros de consumo.

Por todas éstas razones es importante senalar un aspecto medulay de los
pronunciamientos oficiales sobre politicas alimentarias, que se refiere, a que
el problema se ve principalmente como un problema de abastecimiento y de
aumento en la produccién agricola, y sélo ocasionalmente se expresa por las
consecuencias del ingreso rural y muy contadas veces, se consideran aspectos
como el consumo y el estado nutricional de la poblacién. Cuando aspectos de
consumo y nutricion son considerados en discusiones de politicas agricolas y
de alimentacidn, se les trata como aspectos tangenciales, en lugar de objetivo
central. Es necesario entonces, hacer mas andlisis en: el mejor uso de los
escasos recursos nacionales; el rol de varios alimentos en las dietas regionales;
la consideracién de los precios en abastecimento y consumo por diferentes
grupos de consumidores y productores; el conocimiento profundo del problema
nutricional, incluyendo caracteristicas de los afectados, su ubicacidn geogrdfica
y su ndmero; y, los efectos sobre los ingresos que resultan de las politicas
agrfco]as. Una politica que clama por andlisis, es la de los subsidios a los

alimentos.

2.1.4 Impacto de los Subsidios a Los Alimentos

Los subsidios alimentarios, como un instrumento para proveer
asistencia nutricional a los consumidores de bajos ingresos, han demostrado

ser ineficientes (65), y quizd regresivos (62,66,67). No obstante, muchos
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paises dependen de los subsidios de alimentos, explicitos e implicitos como
materia de politicas para favorecer a los consumidores urbanos (68,69). En el
Perd, desde 1969, el promedio anual del presupuesto del gobierno peruano para
el subsidio de alimentos ha ocilado cerca de 100 millones de délares (délares
reales de 1973). EI1 presupuesto fiscal de 1983 asigna el equivalente de
aproximadamente 200 millones de ddlares para subsidiar el consumo de alimentos.
E1 presupuesto de subsidios representa 20% del def:cit fiscal. Arroz representa
53% del presupuesto de subsidios; el trigo importado 32%; la leche 11%, y el
resto del prasupuesto se asigna a la importacién de aceite de soya y mafz.

En 1980, Franklin en un andlisis para el Banco Mundial, estimé que para
Lima Metropolitana, la cuarta parte mds baja de la distribucién de ingresos
estuvo recibiendo solo el 20% de los subsidios para Lima. Ademds, Lima recibe
una desproporcionada cantidad de los productos subsidiados, ya que con menos
del 30% de la poblacién del pafs recibe mds de 50% de los subsidios para los
consumidores. Calculos del Banco Central de Reserva indican que durante 1980,
los subsidios de alimentos tendieron a transferir ingresos del estrato de
ingresos medios al estrato bajo y al estrato mis alto de la distribucién de
ingresos. Franklin, también estimé que los subsidios deprimieron los precios
al por menor de cereales, cerca del 15% y aumentaron la ingesta calérica de
cereales alrededor de un 2%. Estos Jos resultados sugieren que los subsidios
son poco efectivos como instrumentos para la redistribucién de los ingresos y
como instrumentos nutricfona]es, ya que los mas pchres no participan tan
plenamente de los subsidios como 1os no pobres y los ricos.

Desde 1980, los sub.:.dios han sido dirigidos al arroz producido interna-
mente, y la incidencia de este subsidio, pudiera ser aun mds regresiva con
respecto a la distribucién de ingresos, que los subsidios a los productos

importados. E1 Cuadro 20 presenta un andlisis de la incidencia del subsidio
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CUADRO 20

INCIDENCIA DE SUBSIDIOS DE ARROZ DE ACUERDO A LA
PRODUCCION REGIONAL Y CALIDAD DEL ARROZ, UTILIZANDO
PRECIOS MARZO A JULIO 1983

PRECIOS EN US DOLLARS/T.M. SEGUN EL
PROMEDIO DEL CAMBIO OFICIAL

IMPORTADO SUPERIOR CORRIENTE
AMERICANO COSTA SELVA COSTA SELVA
Precio al Productor NA 369 405 369 405
(Arroz Molido) Puesto
en Callao
Precio Paridad
Internacional 407% 407* 407% 240%* 240%*
Precio al 289 330 330 229 229
por menor
Subsidio al Productor
(%) NA -9.3 -0.5 54 69
Subsidio al Consumidor
(%) 29 19 19 4.6 4,6
Margen del Minorista 8.4 9.2 9.2 0.3 0.3

como un porcentaje
del precio al por
menor

NA = no aplica
* Basado en el presente Contrato PL480 Fuente: ECASA
** Precio ajustado por calidad de las compras de Burma y Pakistan

Fuente: Sigma One Corporation, 1983.
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al arroz, utilizando datos de ECASA. La incidencia del subsidic al arroz en
beneficio a productores y consumidores se estimd con precios oficiales al 30
de marzo de 1983. Los cdlculos se realizaron seglin el método basado en la
comparacion de precios al consumidor y al productor con los precios inter-
nacionales puestos en Lima y convertidos a la tasa real de cambio (precio de
paridad internacional). E1 andlisis se hizo para dos clases de arroz, el
"superior" y el "corriente". E1 de mejor calidad, el "superior", es mds
similar al arroz importado. Para ajustar las diferencias en calidad, el
precio de paridad internacional se disminuyd en un 30% en su comparacién con
el precio del arroz "“corriente". E1 precio al productor se convirtié en un
precio internacional puesto en puerto, para compararlo con el precio de paricad
internacional, ajustdndolo por la tasa de pérdida en el proceso de molienda y
los costos de transporte, molida, almacenaje y empaque. E1 arroz "superior"
se comparo con el arroz utilizado en el programa PL-480 de los Estados Unidos
de América, y el arroz "corriente" con un 70% del valor de arroz asidtico.
En términos relativos, los consumidores de arroz americano de alta calidad,
proveido a través del PL-480, reciben el mds alto nivel de subsidios; y los
consumidores de arroz nacional de baja calidad, reciben el nivel de subsidios
mds bajo al consumidor, a la vez que, los productores de arroz de alta calidad
son gravados en relacidn al precio de paridad internacional, y los productores
de arroz de baja calidad reciben relativamente la mds alta tasa de subsidios.
La estructura de incentivos en el mercado del arroz estd adicionalmente
distorcionada por los bajos margenes permitidos a los vendedores al por menor
de arroz corriente. Esta situacion induce a éstos vendedores a no ofrecer
arroz de baja calidad, o si lo venden, incrementar el margen efectivo, a
través de ventas "obligatorias" de otros productos con las ventas de arroz.

Las mdltiples escalas en la estructura de los precios en el mercado del arroz,
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provee incentives, los cuales tenderfan a sesgar el efecto del componente al
consumidor, del subsidio de ese producto contra la poblacién mds pobre, ya que
el arroz ”cgrriente” generalmente no estd disponible en el mercado al por
menor, al precio oficial y si estd disponible, es de extremadamente baja
calidad.

Si existiera una Unica calidad de arroz y si fuera comparable en calidad
al arroz importado de Asia, el impacto en el subsidio a! arroz aun seria de
alguna manera regresivo. Bajo este supuesto, el presupuesto de 101 millénes de
délares para subsidios de arroz serfa distribuido de la siguiente manera:

Millones de Dolares
Productores 48.6
Consumidores de Lima
Ingresos Altos (33%)

Ingresos Medios (33%)
Ingresos Bajos (33%)

TOTAL LIMA
Consumidores del Resto de Pafs

N
Gl 4 0 Ww
o H O,

N

Este ditimo cdlculo es optimista en términos de la incidencia del subsidio
al arroz para los consumidores de bajos ingresos en Lima Metropolitana; si
fuera asi, podria incrementarse el consumo del arroz por un maximo de 9%, de
la combinacidén de los efectos del ingreso y los precios, lo que resultaria en
un incremento de aproximadamente 1% de la ingesta calérica de los pobres de
Lima Metropolitana. Es posible sin embargo, que la estructura del mercado,
por ejemplo, ventas "obligatorias" y escasez del producto, eliminen totalmente
ese pequeno impacto.

E1 andlisis anterior no debe ser utilizado para argumentar la eliminacién
de los subsidios al arroz, por que .9s impactos, en el andlisis, fueron calculados
en relacidén a una alternativa de Tibre comercio y a los actuales bajos precios
en el mercado mundial del arroz. El andlisis busca sencillamente demostrar

que los subsidios a los alimentos, son instrumentos de baja eficiencia, y que
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su incidencia no siempre es clara. Una recomendacidn sobre subsidios a los
alimentos solo puede ser formulada después de un cuidadoso andlisis y ordena-
miento de los instrumentos de politicas relacionados con los mercados de los
productos subsidiados. Por ejemplo, el "libre comercio” del arroz, trans-
mitiria las fluctuaciones de un mercado mundial inestable a los productores y
consumidores, y tal resultado podria tener importantes y altos costos sociales
y politicos. Ademds son necesarios mds y nuevos andlisis sobre el papel de
ECASA y ENCI. Las empresas publicas de mercadeo podrian cer desestabilizadores
y magnificar el impacto de las fluctuaciones de los precios mundiales en el
abastecimiento interno (68,67). Ademds, la intervencién de empresas puiblicas
y otros controles durante las Ultimas dos décadas han descapitalizado induda-
blemente el sistema privado de mercados. Mds estudios e investigaciones se
requieren en este campo, ya que el presupuesto de subsidios es importante y
puede representar un recurso mas productivo si se aplicara en otras dreas del

gasto publico.

2.2 Salud y Utilizacion Biologica de los Alimentos

Otro de los factores importantes en el estado nutricional de la poblacidn
To constituye la utilizacién que el organismo realiza de los nutrientes contenido:
en los alimentos ingeridos, ya que existen factores que obstaculizan la correcta
utilizacidn bioldgica de los alimentos consumidos y ocasionan pérdidas de
algunos nutrientes. Entre éstos, las enfermedades, la higiene, los servicios
de salud y el saneamiento ambiental ocupan lugares primordiales.

De Tas enfermedades, se destacan las infecciosas y parasitarias, deter-
minantes en gran medida de la desnutricidn, que actuan no solamente a través

de la mala absorcidn y pérdida de nutrientes, sino también por la
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disminucion del apetito que aquellas ocasionan y por las frecuentes restric-
ciones dietéticas (70) a que son sometidos los enfermos por tabis, costumbres,
ignorancia o patrones equivocados de alimentacién. E1 sinergismo entre infec-
cién y nutricién es bien conocido, por lo que el aumento de morbilidad y
mortalidad que se ha observado en las poblaciones desnutridas se puede explicar,
al menos en parte, por los efectos perniciosos de la desnutricién sobre diversos
aspectos de las respuestas inmunitairias humorales, celulares y secretorias.
Estos efectos se han comprobado con mejor claridad en ninos con desnutricién
protéico-calérica grave, auaque en la desnutricién en periodo subclinico
también puede menoscabar significativamente la capacidad a responder inmuno-
l6gicamente a los agentes infecciosos (71). Por ejemplo, la infeccidn
sarampionosa causa enfermedad grave y muerte en las pobiaciones desnutridas.
Todo To anterior es de gran importancia si consideramos que pocos pafises
en América Latina y el Caribe han logrado un nivel (til de vacunacién (60% y
mds) contra enfermedades transmisibles como la difteria, tosferina, polio,
tétanos y sarampion (70). Por otro lado, éste panorama tiene estrecha relacign
con la cobertura de los servicios de salud y el saneamiento del medio ambiente,
especialmente en lo que corresponde al abastecimiento de agua potable y la
disposcién de excretas, que en la América Latina y el Caribe representan
coberturas de 57% en sorvicios de agua y mds del 70% de la poblacién carece de

servicio de alcantarillado (70).

2.2.1 Morbilidad y Mortalidad por Enfermedades Transmisibles

E1 Perd, como todos los paises de América Latina y el Caribe con-
fronta problemac con la informacién sobre morbilidad y mortalidad, "per-
sistiendo un flujo lento de la informacién con rete:cién y sub-remisién que se

agrega al ya existente sub-registro, lo que trae como consecuencia un
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porcentaje de omisién alto de 1o registrado e informado frente a lo esperado
(72)." A esto debemos agregar que "no existe una adecuada organizacién y
coordinacion entre las instituciones integrantes del Sistema Nacional de
Servicios de Salud (8), la que origina falta de normalizacién en la
recoleccidon, transmisién, procesamiento, andlisis y publicacién de la infor-
macién." Sin embargo, con la informacién existente, es posible realizar
algunos andlisis de la situacion y elaborar indicadores apropiados que nos
permitan relacionar los factores d2 morbilidad y mortalidad con el estado
nutricional y alimentario de la poblacién peruana.

La morbilidad del pais es descrita en términos de demanda de consulta
externa, hospitalizacidén y casos notificados de enfermedades transmisibles.
En el primer caso se identifican las enfermedades del aparato digestivo y
respiratorio, principalmente afectando a la poblacién menor de 15 anos. En
ésta demanda, hay que hacer notar que en 1980, los ninos atendidos por morbili-
dad fueron 35.6% y solamente un 6.9% lo hicieron como control del nino sano
(8), lo que nos habla de una alta morbilidad y escasas coberturas preventivas.
En To referente a las hospitalizaciones y egresos hospitalarios, se identificé
como primera causa de demanda, el parto normal y con complicaciones. EI parto
y el puerperio alcanzaron en 1978 y 1980 el 41.5% y 41.1% respectivamente de
todos los egresos hospitalarios. Otras causas de egresos en 1978, lo constitu-
yeron: otras causas (29.0%), enfermedades exdgenas e infecciosas (15.5%),
accidentes y violencias (8.5%), enfermedades cardiovasculares (3.5%) y
neoplasias malignas (2.0%). En los menores de 15 anos las principales causas
de demanda de atencién externa y hospitalizacidn en cuanto a enfermedades
transmisibles fueron: 1las disenterias, parasitosis, influenza, paludismo,
sarampién, varicela, tosferina y tifoidea. Los casos notificados de éstas

enfermedades en el pais en 1981, se presentan en el Cuadro 21 observdndose



CUADRO 21
DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD
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PERU: 1981
1. Infecciones Respiratorias Agudas*
2. Gastroenteritis, Enteritis y Otras Infecciones Diarreicas

3. Otras Helmintiasis

4. Tifoidea y Paratifoidea

5. Influenza
6. Tuberculosis Respiratoria
7.  Paludismo
8. Sarampidn

10. Escabiosis.

*Comprende resfrio comin y otras infecciones respiratorias agudas.

Fuente: Ministerio de Salud (49).
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las infecciones respiratorias agudas, las diarreas y las parasitosis en los
primeros lugares. Esto constituye una prueba mis, de la importancia que las
enfer 2dades infecciosas tienen en la poblacién peruana, ya que son las que
arrojan las mayores tasas de morbilidad en el pafs y no han podido ser reduci-
das significativamente (73), a pesar de que sus causas pueden ser evitadas con
sencillas medidas sanitarias.

Un estudio sobre las enfermedades transmisibles en el pafs en 12 anos
(1967-1978) nos revela como la morbilidad se ha reducido muy poco, pasando de
una tasa de morbilidad de 1,584.5 por 100,000 habitantes en 1967 a una tasa de
1,215.5 por 100,000 habitantes en 1978 (Cuadro 22). EI grupo etario mas
afectado por éstas enfermedades es el de los ninos, que constituyen un grupo
especialmente vulnerable a Tos problemas alimentarios y nutricionales. Esta
aseveracion queda demostrada en el Cuadro 23, donde vemos que como promedio en
8 anos un 57.8% de los casos notificados se dieron en menores de 14 anos.

De las infecciones respiratorias, que aparecen como primera causa de
morbilidad en 1981, sabemos que son transmitidas por via aéreo-respiratoria
expulsados con gérmenes por personas o animales e inhalados por otras personas.
Este fendmeno se produce con mayor facilidad cuando las personas estdn més
préximas, sobre todo en interiores como ocurre en épocas frias, mixime cuando
el aparato respiratorio se vuelve mds frdgil con los cambios de temperatura.
Siendo asi, podriamos pensar que una causa de la alta prevalencia e incidencia
de infecciones respiratorias en la poblacién, lo puede constituir el hechu, de
vivir en hacinamiento y con malos hdbitos higiénicus. Factores que también
sin duda, tienen gran importancia en la salud en general y en particular en el
caso de las gastroenteritis y otras diarreas, donde el contagio suele ser
directo, a través de las mancs, o indirecto, dada la resistencia del agente al

medio, por el polvo, enseres, biberones, contaminacién del agua o de los



CUADRO 22

CASOS NOTIFICADOS DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Y TASAS DE MORBILIDAD:

1967 - 1978.
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Casos

Nctificados de

Enfermedades TASA
Anos Poblaciodn Transmisibles (por 100,000 habit.)
1967 12,307,402 195,009 1,584.5
1968 12,674,830 190,623 1,503.9
1969 13,054,614 168,969 1,294.3
1970 13,447,306 198,387 1,475.3
1971 13,853,321 180,261 1,301.2
1972 14,272,949 172,006 1,205.1
1973 14,706,377 192,108 1,306.3
1974 15,153,724 163,451 1,078.6
1975 15,615,071 180,126 1,153.5
1976 16,090,496 216,045 1,342.7
1977 16,357,500 229,393 1,402.3
1978 16,819,200 204,439 1,215.5
Fuente: Hospital de Nino (14).



TRANSMISIBLES POR GRUPOS ETARIOS:

CUADRO 23

TASA Y PORCENTAJE DE ENFERMEDADES

1971~

1978
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0-14 anos 15 y mds anos

TASA TASA
_ Total POR POR
Anos De Casos N° % hab. N° % hab.
1971 180,261 98,602 54.7 1,670. 81,659 45,30 1,081.9
1972 172,006 91,956 53.5 1,5438. 80,050 46.54 1,054.7
1973 192,108 108,328 56.9 1,795. 82,780 43.09 1,063.5
1974 163,451 93,537 57.2 1,491. 69,914 42.8 872.1
1975 180,126 10€,428 59.1 1,891. 73,698 40.9 1,054.1
1976 216,045 127,034 58.8 1,891. 89,011 41.2 1,054.1
1977 229,393 140,756 61.4 1,980. 88,637 38.6 958.0
1978 204,439 124,849 1.1 1,716. 79,590 38.9 833.7

Fuente: Hospital del Nino (14).
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alimentos que se consumen. Estas mismas razones son vdlidas, para los casos

de helmintiasis, los cuales se agravan ante la eliminacién libre de las excretas,
- la falta de calzado y la falta de higiene personal y de la vivienda. Esta
situacién queda identificada a través de un estudio del Hospital del Nino,

donde se observa el aumento de las enfermedades relacionadas con un deficiente
saneamiento ambiental (tifoidea, disenteria, hepatitis, helmintiasis, etc.),

las que constituyen el mayor nimero de los casos. (Cuadro No. 24).

En cuanto a las enfermedades objeto de vigilancia internacional y de
aquéllas prevenibles por vacunas observamos que el ndmero de casos 2s elevado,
encontrdndose para 1981, 245 casos de poliomielitis, 71 de Tifus Exantematico,
14,812 de Paludismo y 22,603 casos de Influenza. Vale la pena anotar que la
Influenza y el Paludismo se encuentran entre las cinco primeras causas de
morbilidad en la Sierra y en la Selva respectivamente (Cuadro 25) lo cual se
puede explicar por las condiciones climdticas de esas regiones. En general,
es comdn para la Costa, Sierra y Selva las infecciones diarreicas y
respiratorias, asi como las parasitosis, tuberculosis y otras enfermedades
susceptibles de prevencion. Esta situacién nos senala un problema en la
cobertura de los servicios de salud existentes y deficientes condiciones del
saneamiento ambiental, especialmente en la Selva, donde aparece la helmintiasis
como primera causa de morbilidad de esa regién. En consecuencia, existe un
alto riesgo de enfermar y morir a causa de enfermedades transmisibles, 1o cual
es fdcilmente demostrable a través de los Cuadros 26 y 27, en los cuales
podemos observar la gran cantidad de casos de polio, difteria, tosferina y
sarampion, los cuales en 1979 registraron una mortalidad del 30, 25 y 15 por
ciento respectivamente, y los que quedaron con vida posiblemente estén con las
secuelas de esas enfermedades. Ademds, podemos darnos cuenta de la cobertura

de los servicios a través de las defunciones registradas con certificacién



CUADRO 24

ESTRUCTURA DE LOS CASOS DE MORBILIDAD POR

s ENFERMEDADES TRANSMISIBLES: 1962-1976

_ 1962 - 196¢ 1967-1971 1972-1976
Danos N° % N° % N° %
Enfermededas susceptibles de
control por vacunacién 210,152 19.9 117,810 13.0 104,769 11.4
Entermedades relacionadas
con deficiente saneamiento
ambiental 275,850 26.1 269,855 29.5 334,681 36.5
Tuberculosis 130,969 12.4 105,161 11.5 96,943 10.5
Enfermedades Respiratorias
Agudas (Gripe) 266,301 25.2 238,115 26.0 181,226 19.7
Otras Infecciones y
Parasitosis 163,648 15.5 169,081 18.5 133,688 14.6
Paludismo 9,349 0.9 14,124 1.5 66,847 7.3

Fuente: Hospital del Nino (14).

gL



CUADRO 25
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PRIMERAS CAU3AS DE MORBILIDAD POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

EN LA COSTA, SIERRA Y SELVA

1981
Costa SIERRA
1. Gastroenteritis, Enteritis y 1. Otras Infecciones Respiratorias
otras Infecciones Diarreicas Agudas
2. Otras Infecciones Respiratorias 2. Gastroenteritis, Enteritis y
Agudas otras Infecciones Diarreicas.
3. Resfrio Comun 3. Resfrio Comin
4. Tifoidea y Paratifoidea 4. Tifoidea y Paratifoidea
5. Tuberculosis Respiratoria 5. Influenza
6. Otras Helmintiasis 6. Tosferina
7. Influenza 7. Tuberculosis Respiratoria
8. Varicela 8. Otras Helmintiasis
9. Escabiosis 9. Sarampidn
10. Tosferina 10. Paludismo
11. Hepatitis Virica 11. Otrac Infecciones por
' Salmonellas
12. Sarampidn 12. Shigelosis
13. Paludismo 13. Hepatitis Virica
SELVA
Otras Helmintiasis Tifoidea y Paratifoidea
2. Gastroenteritis, Enteritis y 8. Tuberculosis Respiratoria
Otras Infecciones Diarreicas. 9. Tosferina
3. Resfrio Comdn 10. Sarampiédn
4. Otras Infecciones Respiratorias 11. Shigelosis (Disenteria Bacilar)
5. Paludismo 12. Anquilostomiasis y Necatoriasis
6. Influenza 13. Hepatitis Virica
Fuente: Ministerio de Salud (71).



CUADRO 26

CASOS REGISTRADOS DE ENFERMEDADES
PREVENIBLES POR VACUNACION

ANO ENFERMEDADES
POLIOMIELITIS DIFTERIA TOS FERINA SARAMPION

1977 183 180 5,589 8,827
1978 82 134 6,544 3,386
1979 96 119 12,720 13,345
1980 182 185 12,134 19,246
1981 245 160 11,973 10,071
1982* 175 164 n.d. 11,851

*
cifras preliminares

Fuente: Ministerio de Salud (71)



CUADRO 27

DEFUNCIONES REGISTRADAS POR ENFERMEDADES

PREVENIBLES POR VACUNACION
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ANO

1979
(Perad)
1980
(Lima y
Callao)

*

¢ )

ENFERMEDADES
POLIOMIELITIS DIFTERIA TOS FERINA

29 30 1,385

x x x
(15) (10) (173)

15 | 5 23

con certificado médico

SARAMPION

2,011
*
(432)

567

Fuente: Ministerio de Salud (71)
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médica, entre el 13% en el caso de la tosferina, al 52% en el caso de pulio,
porcentaje que probablemente se debe por ser una enfermedad sumamente grave y
que su sola mencidn causa miedo en la poblacién.

Esta situacidn es mds alarmante si se observa el Cuadro 28, en el cual se
muestran los porcentajes anuales comparativos de ninos menores de un ano de
edad que completaron las series bdsicas de vacunacién, y conocemos, que la
mayor candidad de estos casos se concentran en edades mayores. Ademds, las
bajas coberturas que se tienen en vacunacién en el pais hacen posible epidemias
de gran magnitud, ya que la poblacién se encuentra desprotegida, especialmente

los menores de cinco anos.

CUADRO 28
PORCENTAJE ANUAL COMPARATIVO DE NINOS MENORES
DE UN _ANO DE EDAD QUE COMPLETARON LAS
SERIES BASICAS DE VACUNAS: POLIO
(ANTI), D.P.T. (TRIPLE),
ANTI-SARAMPION

ANO VACUNAS
ANTIPOLIOMIELITICA TRIPLE (D.P.T.) ANTISARAMPIONOSA
1979 17.1 15.9 21.3
1980 14.7 14.4 21.0
1981 17.8 18.3 23.6

Fuente: Ministeric de Salud
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Toda esta situacidén adquiere mayor importancia si consideramos que las
enfermedades infecciosas constituyen importante causa de mortalidad de la
ninez, viéndose con frecuencia que los ninos vulnerables que se restablecen
de una enfermedad infecciosa con frecuencia fallecen de otra Yy una de sus
causas miltiples es la desnutricién. En cuanto a la mortalidad, ésta tiene
como fuentes de informacién los Consejos Municipales del pais, que por medio
de sus oficinas de Registro dei Estado Civil remiten mensualmente el "Informe
Estadistico de Defuncién" al Area Hospitalaria (52), y de ahi, a la Regidn de
Salud, quien a su vez debe remitirlos al Instituto Nacional de Estadistica, en
Lima, con las reservas anotadas anteriormente.

Las tasas de mortalidad general en el pafs han ido decreciendo a través
del tiempo, anotdndose para 1962 y 1977, en 17.8 y 11.9 por 1,000 habitantes
respectivamente, y para 1980 se estima en 11.5 por mil habitantes (75). A
pesar de esto puede considerarse que esta tasa contfnia siendo muy elevada si
se compara con otros paises del subcontinente. As{, la Oficina Sanitaria
Panamericana ha estimado para el periodo 1980-1985, una tasa de 7.1 para
Colombia, 7.7 para Chile y 6.0 para Venezuela.

Como principales causas de muerte aparecen las enfermedades respiratorias
e infecciosas que se relacionan estrechamente con el deficiente estado nutri-
cional de las poblaciones. También aparecen entre las causas principales de
defuncién (Cuadro 29) enfermedades del corazén y cerebrovasculares que también
se relacionan con estado nutricional, especialmente la malnutricién por exceso.
Cabe hacer notar que la tercera causa, la constituyen los sintomas y estados
morbosos mal definidos, lo cual pudiera en cierta forma, hablarnos de un
problema de cobertura y acceso a los servicios de salud, asi come dificultades
diagnésticas, lo cual es enfatizado por el hecho de que sélo el 33% de las

defunciones son certificadas por médico y el 67% restante 1o son sin
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CUADRO 29

PRINCIPALES 11 CAUSAS DE DEFUNCION
PERU: 1979

Otras Neumonfas.

Enteritis y otras Enfermedades Diarreicas.
Sintomas y estados morbusos mal definidos.
Bronquitis, Enfisema y Asma.

Tuberculosis del Aparato Respiratorio.
Otras Formas de Enfermedad del Corazdn
Enfermedades Cerebrovasculares.
Enfermedades Isquémicas del Corazén.

W 00 N OO 1 b W N

Avitaminosis y otras Deficiencias Nutricionales.

-
= O

Otras enfermedades bacterianas.
Sarampion.

Fuente: Ministerio de Salud (75).
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certificacién médica (33%) o sélo con comprobacién médica (34%). Lo mismo
ocurre a nivel de los departamentos del pais, como lo podemos observar en el
Cuadro 30, siendo los Departamentos de Tumbes (99%), Loreto (84%), Piura
(52%), Lambayeque (50%) y Lima (48%) los que tienen mis altos porcentajes de
certificacién médica con asistencia médica de defuncién, y los Departamentos
de Amazonas (13%), Ayacucho (10%), Madre de Dios (9%), Huancavelica (8%) y
Puno (4%), los que muestran los porcentajes mds bajos. Esta situacién parece
mejorar en Lima y Callao, segln los datos preliminares para 1980 (76), que
senalan un 62% y 53% respectivamente de defunciones con asistencia médica.

Por otro lado, si analizamos el Cuadro 31, podemos darnos cuenta que la
estructura de la mortalidad por grandes grupos de causa se ha mantenido sin
grandes diferencias. Asi, entre las causas de mortalidad por enfermedades
infecciosas parasitarias y respiratorias, las susceptibles de control por
vacunacién tuvieron un descenso hasta 1978, aumentando significativamente en
1979, en comparacidén a las relacionadas con un deficiente saneamiento ambiental
que han seguido aumentando ano tras ano con ligeras variaciones. En total,
las enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias aportan mds o menos
el 50% del total de las muertes en el pafs. De todas las muertes ocurridas,
reviste especial interés para el tema que nos ocupa, las ocurridas en los
ninos menores de cinco anos, por el riesgo de mortalidad que tiene ese grupo
etario, diagnosticados previamente como malnutridos.

En el pafs, la situacién alimentaria y nutricional es jnsatisfactoria.
Gran parte de la poblacidén acusa déficit en el consumo de calorias y pro-
tefnas, mostrando un patrén dietético en que predominan los carbohidratos.
Esta situacion es mucho mas grave en los grupos vulnerables constituidos por
los ninos y lactantes, donde el requerimiento nutricional es mayor, contri-

buyendo a mantener altas tasas de morbimortalidad. Esto ha sido comprobado a
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CUADRO 30

NUMERO DE MUERTES TOTALES POR DEPARTAMENTO
Y PORCENTAJE CON CERTIFICADO MEDICO
DE DEFUNCION POR ASISTENCIA
MEDICA. 1979

Porcentaje de
Departamento Total de Defunciones Defunciones con certi-
ficado y asistencia medica

TOTAL: PAIS 89,273 33%
Amazonas 1,350 13%
Ancash 5,465 23%
Apurimac 2,649 15%
Arequipa 4,148 43%
Ayacucho 3,891 10%
Cajamarca 6,095 15%
Callao 2,148 42%
Cuzco 4,258 14%
Huancavelica 3,909 8%
Hudnuco 3,573 19%
Ica 2,711 38%
Junin 5,503 25%
La Libertad 5,533 31%
Lambayeque 3,809 50%
Lima 20,551 48%
Loreto 1,581 84%
Madre de Dios 58 9%
Moquegua 806 14%
Pasco 1,544 38%
Piura 6,199 52%
Puno 102 4%
San Martin . 1,806 21%
Tacna 934 33%
Tumbes 650 99%

Fuente: Ministerio de Salud (75)



CUADRO 31
ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD POR GRANDES GRUPQOS DE CAUSA (%)

PERU: 1968-1973; 1975-1979

Anos 1968 1969 1970 1971 1972 1573 1975 1976 1977 1978 1979
Grupas de Causa
A. Enfermedades Infeccio-
sas, Parasitarias y
respiratorias.
1. Susceptibles de con-
trol por vacunacidon 5.27 5.04 10.93 4.02 4.74 5.55 4.01 3.65 3.80 2.77 4.44
2. Relacionadas con de-
ficiente saneamien-
to ambiental
a) Saneamienta
Badsico 11.25 14.02 11.97 13.04 14.26 14.23 14.95 13.72 15.23 14.13 13.28
b) Otras vinculadas
al saneamiento
ambiental 0.88 0.82 0.85 1.04 1.05 1.09 1.72 1.86 1.90 3.10 2.53
3. Tuberculosis 5.74 5.61 5.06 5.68 5.03 4.86 4.81 4.96 4.91 5.44 4.58
4. Respiratorias 32.3 33.01 31.12 29.91 30.57 31.52 27.74 29.34 25.75 25.23 22.54
5. Otras Infecciones
Parasitarias 0.76 0.70 1.13 0.91 0.56 1.18 0.75 0.81 G.69 0.55 0.80
B. Anomalias Congénitas
(mernos de un mes de
edad) y Mortalidad Pe-
rinatal 4.63 4.48 4.14 4.24 4.00 3.81 4.79 5.04 5.29 5.30 4.19
C. Complicaciones del Em-
barazo, del Parto y
Puerperio 1.35 1.40 1.03 1.22 1.09 1.06 0.96 0.96 0.99 G.92 0.53
D. Tumores 5.68 5.55 5.24 6.67 6.21 5.71 7.14 7.21 7.63 7.8. 7.19
E Enfermedades Cardiovas-
culares 9.13 8.94 8.42 10.36 9.39 9.57 11.00 10.96 11.50 11.94 11.57
F. Enfermedades Mentales 0.38 0.27 0.31 0.32 0.30 0.33 0.33 0.28 0.39 0.25 0.26
G. Accidentes, Envenena-
miento, Violencias 6.26 5.95 6.59 7.36 5.28 6.88 6.25 6.08 6.14 6.38 5.26
H. Todos los demds 16.28 14.61 13.21 15.23 11.52 14.42 15.55 15.13 15.78 16.18 22.83
Fuente: Ministerio de Salud (75)

¢8
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través de la Investigacién Interamericana de Mortalidad en la Ninez (77,
proyecto coordinado por la Organizacidn Panamericana de la Salud (0.P.S.),
cuya informacién cuidadesamente analizada e interpretada, es la mas completa y
confiable hasta el momento en la América Latina, contribuyendo a explicar la
funcidn desempeﬁada por la deficiencia nutricional de la mortalidad de ninos
menores de cinco anos en Latinoamérica. En los 13 proyectos incluidos en esa
investigacidn, ha figurado la desnutricién como causa basica o asociada en el
35.2% de las defunciones de ninos menores de cinco aﬁos, si excluimos las
muertes neonatales por presentar caracteristicas bien definidas, representd en
promedio la mitad de las defunciones (52.4%) de ese grupo de edad. Ademds, la
desnutricién y la inmaturidad, condiciones que reflejar un crecimiento y
desarrollo insuficientes y evidencian una mayor vulnerabilidad para enfermar y
alto riesgo de morir como causa bdsica o asociada, representaron el 57.0% de
las muertes en menores de cinco anos, siendo mds elevadas las debidas a ]a
desnutricion que las debidas a la inmaturidad. También el bajo peso al nacer
(2,500 grms. o menos) y la inmaturidad influyeron decisivamente en el falleci-
miento de los ninos en el primer ano de vida, especificamente en el periodo
neonatal, con tasas de 40 por 1,000 nacidos vivos, que Tlegaron hasta el 59.7.
Existen en el estudio indicaciones de que en el &rea rural el problema sea
mucho mds grave. En ambos trastornos (inmaturidad y bajo peso al nacer), el
deficiente estado nutricional de la madre juega un importante papel, y aunque
puede ser también consecuencia de otros riesgos del embarazo, estudios reali-
zacos en el Instituto de Nutricidn de Centro América y Panami (INCAP) han
demostrado que el 31.6% de los ninos nacidos con menos de 2,500 grms. fueron
a término y sélo el 9% eran prematuros (78).

También en el perfodo neonatal (primeros 27 dfas de vida), cuyas causas

son principalmente congénitas, obstétricas, parto prematurn, tétano neona-
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torum y otras infecciones, y no estd influidas en gran medida por la alimen-
tacién del nino, la mortalidad es mayor entre los ninos de bajo peso al nacer,
lo que indica que puede estar afectado por el estado nutricional de la madre
(78). Por otra parte, la Investigacién Interamericana de Mortalidad en la
Ninez demostré que en 20 de las 24 d4reas estudiadas, }a diarrea fue la causa
principal de la mortalidad en ese grupo etario.

En cuanto a 1a mortalidad post-neonatal (28 dfas a 11 meses), que
influencia fuertemente la mortalidad en menores de un ano, la desnutricién
es uno de los importartes factores del complejc causal responsable. Los
trabajos levados a catw en el INCAP demuestran que en los ninos con bajo peso
al nacer, la mortalidad mds alta ocurre en e! neriodo post-r:onatal (78).
Asimismc, se ha comprobado que de los ninos faltiecidos por diarreas durante
este periodo de la viaa muchos han padecido anteriormente episodios repetidos
de esta enfermedad, que pudieron haber conducido a un deterioro de su estado
nutricional. Es patente la correlacidn entre la <iarrea como causa bisica y
la desnutricién como causa asociada (77), asi como también, el sarampién y muy
especialmente las infecciones del tracto respiratorio contribuyen notablemente
a la mortalidad post-neonratal.

En el Perd existen muy altas tasas de mortalidad infantil, la cual nos
mide la probablidad de un recién nacido de morir durante el primer ano de
vida. Esta tasa de mortalidad ha sido estimada para 1980 en 95 por mil
nacides vivos. Este indice muestra una tendencia decreciente con respecto a
los correspondientes en 1962, 1977 y 1979, jue fue de 160, 107 y 100 por mil
nacidos vivos respectivamente (8). Por otro lado, la mortalidad de ninos
menores da un ano representa por departamentos, entre el 20 y el 39 por ciento
de todas las muertes ocurridas en cada uno de ellos en cualquier edad,

haciendo un promedio para el pafs del 26%. E1 porcentaje mds alto 1o tiene
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Tumbes (39%) y el mds bajo Cajamarca (20%). También es de importancia conocer
que éstas muertes (menores de un ano) constituyen un alto porcentaje en las
muertes ocurridas en los ninos menores de cinco anos, teniendo como departa-
mentos extremos a Puno con 86% y al de Amazonas con 44%. Para el pafs, el
promedio es de 61.5%.

Las causas de la mortalidad infantil en el pafis puede observarse en el
Cuadros 32, en los cuales aparece la inmaturidad entre las principales
causas de muerte en los menores de un mes, probablemente senalando un
deficiente estado nutricional de las madres, o una falta de atencidn prenatal
con el fin de prevenir otros problemas del embarazo. Sin embargo, es obvio
que tanto en el periodo neonatal como postneonatal, las principales causas de
muerte la constituyeron las enfermedades infecciosas, especialmente la diarrea
e infecciones respiratorias, 1o que traduce la presencia de la desnutricidn
como causa bdsica o asociada, deficiente saneamiento ambiental y la falta de
acceso a los servicios sanitarios nreventivos y curativos, tanto para la madre
en estado de gestacion, parto y puerperio, como para los ninos durante sus
primeros meses de vida.

En el Hospital del Nino de Lima, donde concurre casi toda 1a pobiacion
infantil de Lima en demanda de atencidén, encontramos que entre 1970 y 1978 el
64.3% de los fallecidos tenfan menos de un ano de edad, el 26.9% de 1-5 anos y
el 8.8% de 6-14 anos. En este hospital, como en otrus de todo Latinoamérica,
la desnutricién como causa fundamental de muerte no es notificada adecuada-
mente, pero sus cifras se van incrementando significativemente (73). En el
Cuadro 33, que muestra las diaz primeras causas de mortalidad en ese hospital,
se observa que la avitaminosis y otras deficiencias nutricionales ocupan el

segundo lugar como causa bdsica de muerte cuando éstas se estudian por grupos
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CUADRQ 32
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN

MENORES DE UN MES. 1979

1. Afecciones Andéxicas e Hipéxicas.

2. Neumonias.

3. Inmaduridad.

4. Bronquitis, Enfisema y Asma.

5. Septicerias.

6. Enteritis y otras Enfermedades Diarreicas.
7. Otras causas de Mortalidad Perinatal.

8. Tétanos.

9. Anomalias Congénitas.

0. Infecciones Respiratorias Agudas.

PRINCIPALES CAUSAS DE LA MCRTALIDAD EN

NINOS MENORES DE 1 ANO: 1979

1. Enteritis y otras Enfermedades Diarreicas.

2. Neumonia.

3. Bronquitis, Enfisema y Asma.

4. Sarampién y Tos ferina.

5. Avitaminosis y otras Deficiencias Nutricionales.
6. Septicemias.

7. Infecciones Respiratorias Agudas.

Fuente: Ministerio de Salud (52).



CUADRO 33
LIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD POR GRUPOS ETARIOS

HOSPITAL DEL NINO DE LIMA. 1978

Menor de las 6 a 14 15 y més
ENFERMEDAD 1 ano anos anos anos TOTAL

1. Enf. Sist
Nervioso y Org.
Sentidos 234 48 16 1 299

2. Avitaminosis y
otras Deficien-
cias Nutricio-
nates 199 73 6 -- 278

3. Anomalias Con-
génitac 109 12 9 -- 130

4. Entermedades
Aparato Respi-
ratorio 70 46 3 -- 119

5. Todas las demds
Enfermedades In-
fecciosas y pa-
rasitarias 90 26 8 1 119

6. Tuberculosis 20 47 31 2 100
7. Otros Acciden-

tes, Envenena-

mientos y Vio-

lencias 9 44 15 -- 68

8. Disenterias y
Gastroenteritis 53 10 -- -- . 63

9. Tétanos 54 -- -- -- 54
10. Sarampiédn 18 28 -- 1 47

11. Todas las demds
Enfermedades 136 59 34 1 228

Fuente: Hospital del Nino (73).
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etarios, sin embargo, si tomamos lnicamente el grupo de 1-5 anos, constituye
la primera causa de muerte en esa edad.

Sabemos que las tasas de mortalidad infantil pueden ser alteradas por
diversas fallas en los sistemas de registros, como ocurre en muchos paises
latinoamericanos. Cuando esto ocurre y los sistemas de registros de datos
bioestadisticos de la poblacidn por grupos de edad, nacimientos, defunciones y
sus causas, etc. no son adecuados o son poco confiables, podemos utilizar como
indicador del estado nutricional de la poblacién el porcentaje de muertes de
ninos menores de cinco anos en relacién al total de muertes de todas las
edades. En base a las cifras encontradas en pafses donde la desnutricién es
muy poco frecuente y en los gue se encuentra con frecuencia, se ha establecido
una escala arbitraria de clasificacién de este indicador, con el fin de comparar
y juzgar si ese porcentage es bajo o elevado (79). En la Repiblica del Perd,
este porcentaje es "alto". A partir de 1973 fue disminuyendo paulatinamente
hasta 1978, elevdndose nuevamente en 1979, como puede observarse en el Cuadro
34. La clasificacién por Departamentos, la podemos apreciar en el Cuadro 35,
correspondiéndoles en su mayoria la designacidn de "altos" porcentajes de
desnutricién en los ninos menores de cinco anos. E1 Callao clasifica como
"regular", y para 1979 los Departamentos de Huancavelica, Madre de Dios,
Moquegua, Pasco y Tumbes tienen un porcentaje "muy alto".

Sin embargo, si desagregamos adn mds este andlisis como en el Cuadro 36,
en que se presenta por provincias para el mismo ano (1979), observamos que Tlos
promedios departamentales esconden las realidades de algunas provincias y
posiblemente distritos. De los departamentos clasificados como con "muy alto"
porcentaje de muertes en menores de cinco aﬁos, Huancavelica y Tumbes presentan
Ta misma situacidn en todas sus provincias, que se pueden clasificar solo de

"alto" porcentaje y generalmente corresponden a la provincia en que se ubica



PORCENTAJE DE MUERTES EN NINOS MENORES DE

CUADRO 34

CINCO ANOS EN RELACION AL TOTAL DE

MUERTES DE TODAS LAS EDADES.

PERU: 1973-1979

1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979

PORCENTAJES

46.7 (Alto)
45.7 (Alto
44.5 (Alto)
44.4 (Alto)
43.9 (Alto)
40.9 (Alto)
42.0 (Alto)

Fuente: Ministerio de Salud (75).
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CUADRO 35

PORCENTAJE DE MUERTES EN NINOS MENORES DE CINCO
ANOS EN RELACION AL TOTAL DE MUERTES
DE _TODAS LAS EDADES POR
DEPARTAMENTO. 1979

DEPARTAMENTO PORCENTAJE
PAIS 42 (Alto)
Amazonas 46 (Alto)
Ancash 40 (Alto)
Apurimac 44 (Alto)
Arequipa 38 (Aito)
Ayacucho 43 (Alto)
Cajamarca 42 (Al1to)
Callao 29 (Regular)
Cuzco 45 {Alto)
Huancavelica 57 (Muy Aito)
Audnuco 48 (Alto)
Ica 45 (Alto)
Junin 47 (Alto)
La Libertad 36 (Alte)
Lambayeque 43 (Alto)
Lima 35 (Alto)
Loreto 43 (Alto)
Madre de Dios 63 (Muy Alto)
Moquegua 53 (Muy Al1to)
Pasco 53 (Muy Alto)
Piura 47 (Alto)
Puno 36 (Alto)
San Martin 46 (Alto)
Tacna 42 (Alto)
Tumbes 55 (Muy Alto)

Fuer'... Ministerio de Salud (75).



CUADRO 36
PORCENTAJE DE MUERTES EN NINOS MENORES DE CINCO

ANOS EN RELACI AL TOTAL DE MUERTES DE
TODAS LAS EDADES POR PROVINCIA

1979
PROVINCIA % PROVINCIA %
Amazonas 46 Apurimac 44
Chachapoyas 43 Abancay 45
Bagua 50 Andahuaylas 46
Bongara 49 Antabamtia 36
Luya 74 Aymarae: 41
Rodriguez de Mendoza 35 Grau 31
Cotabambas 51
Ancash 40
Huaraz 41 Arequipa 8
Aija 51 Arequipa 35
Bolognasi 31 Camanda 43
Carhuaz 45 Caraveli 41
Corongo 33 Castilla 45
Huari 42 Cailloma 45
Casma 49 Condesuyos 53
Huaylas 36 Islay 47
Pallasca 38 La Unidn 26
Pomabamba 33
Recuay 38 Ayacucho 43
Santa 34 Huamanga 39
Yungay 42 Cangallo 47
Mariscal Luzuriaga 32 Huanta 39
Sihuas 28 Lucanas 44
Antonio Raymondi 43 Parinacochas 42
Victor Fajardo 56
Cajamarca 42 Huancavelica 57
Cajamarca 50 Huancavelica 64
Cajabamba 51 Acobamba 55
Celendin 51 Angaraes 55
Contumaza 25 Castrovirreyna 50
Cutervo 33 Tayacaja 51
Chota ‘ 28
Hualgayoc 19 Huadnuco 48
Jaén 44 Hudnuco 48
Santa Cruz 29 Ambo 41
San Miguel 27 Dos de Mayo 49
San Ignacio 38 Huamalies 42
Marandn 51
Callo 29 Pachitea 56
Leoncio Prado 50



(Continuacidén del Cuadro 36)

92

PROVINCIA

Cuzco

Cuzco

Acomaya

Anta

Calca

Canas

Canchis
Chumbivilcas
Espinar

La Convencidn
Paruro
Paucartambo
Quispicanchis
Urubamba

La Libertad

Trujillo

Bolivar

Sanchez Carrion
Utuzco

Pacasmayo

Pataz

Santiago de Chuco

Lambayeque

Lima

Chiclayo
Lambayeque
Ferrenafe

Lima
Cajatambo
Canta
Canete
Chancay
Hu.rochiri
Yauyos
Huaral

l.oreto

Maynas

Alto Amazonas
Coronel Portillo
Loreto

Requena

Ucayali

PROVINCIA

Ica
Ica
Chincha
Nazca
Pisco
Palpa

Junin
Huancayo
Jauja
Junin
Tarma
Yauli
Concepcidn
Satipo
Chanchamayo

Madre de Dios
Tambopata
Mand
Tahuamand

Moquegua
Mariscal Nieto
General Sanchez
Cerro
Ilo

Pasco
Pasco
Daniel A. Carridn
Oxapampa

Piura
Piura
Ayabaca
Huancabamba
Morropdn
Paita
Sullana
Talara

Puno
Puno
Azangaro



(Continuacidén del Cuadro 36)
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PROVINCIA

San Martin
Moyobamba
Huallaga
Lamas
Mariscal Céaceres
Rioja
San Martin
Tacna

Tacna
Tarata

46
51
59
49
41
45
46

42
43
41

PROVINCIA

Carabaya
Chucuito
Huancané
Lampa
Melgar
Sandia
San Roman

Tumbes
Tumbes
Contralmirante
Villar
Zarumilla

37
43
100

61
13

55
56

53
56

Fuente: Ministerio de Salud (52).
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la capital departamental y que 1dgicamente cuenta con mayores recursos y
servicios para la poblacién. Los Unicos departamentos que no tienen
provincias con "muy altos" porcentajes son Ica y Tacna. Llama poderosamente
la atencién el caso del Departamento de Puno, en ~ue en las provincias de
Puno, Lampa y Melgar no se informan defunciones en menores de cinco anos y en
la de Huancané, sélo se informa una sola muerte en toda la provincia que
correspondié a un nino menor de un ano, por 1o que su porcentaje fue del 100%.
Sin embargo, en las Provincias de Sandia, de 18 muertes, 11 correspondieron a
ninos menores de cinco anos y en San Romin de 15 defunciones se anotan dos en
ninos (1 y 4 respectivamente). Es probable que en esta zona del pais, los
registros bioestadisticos no se esten 1levando a cabo conforme las reglas
2stablecidas o mds grave aun, no se estan informando las defunciones a las
autoridades responsables.

Por otro lado, en el Departamento de Lima, se anotan dos provincias con
"muy altos" porcentajes de defuncién en ninos de 0-5 anos, probablemente por
la falta de recursos y servicios, 2 pesar de su cercania al principal centro
urbano del pafs que concentra dichos recursos y servicios. Cabe anadir que
considerando en su totalidad el Departamento de Lima y la Provincia Constitu-
cional del Callao, este iridice ha seguido una tendencia decreciente en los
G1timos anos (Zuadro 37), pero adn persiste su calificacidn de "alto" segln la
escala establecida. En el resto del pafs, las provincias mds afectadas pueden
observarse en el Cuadro 38 en orden descendente a su porcentaje de participacidn
de defunciones en menores de cinco anos en relacién al total de las muertes
ocurridas en 1979,

Toda esta problemdtica existente en el nino y en los adolescentes, estd
intimamente ligada a los cambios de diversa indole que condiciona el proceso

de desarrollo global, y que subsecuentemente determina modificaciones socio-



CUADRO 37

PORCENTAJE DE MUERTES EN NINOS MENORES DE CINCO
ANOS EN RELACION AL TOTAL DE MUERTES DE
TODAS LAS EDADES EN LIMA Y CALLAO

X
1970-1930

ANO PORCENTAJES
1970 44 (Alto)
1971 40 (Alto)
1972 45 (Alto)
1973 42 (Alto)
1974** 42 (Alto)
1975 40 (Alto)
1976 40 (Alto)
1977 34 (Alto)
1978 37 (Alto)
1979 35 (Alto)
1980* 34 (Alto)
* Datos preliminares

**  Cifras estimadas

Fuente: Ministerio de Salud (76).



CUADRO 38

PROVINCIAS CON MUY ALTOS PORCENTAJES DE MUERTES

DE NINOS MENORES DE CINCO ANOS EN

RELACION AL TOTAL DE MUERTES

DE TOTAS LAS EDADES EN ORDEN

DESCENDEMTE EN EL PERU

96

PROVINCIA

Huancané
Luya
Mand
Canas
Huancave-
lica
6. Azdngaro
7. Ucayali
8. Paita
9. Yauli
10. Satipo
11. Tahuamand
12. Sandia
13. Huallaga
14. Pasco
15. Yauyos
16. Victor Fa-
jardo
17. Quispican-
chis
18. Pachitea
19. Gral. San-
chez Cerro
20, Ilo
21. Tumbes
23. Acobamba

Gl whN -

56
56

56

56

56
55

DEPARTAMENTO

Puno

Amazonas
Madre de Dios
Cuzco

Huancavelica
Puno

Loreto

Piura

Junin

Junin

Madre de Dios
Puno

San Martin
Pasco

Lima

Ayacucho

Cuzco
Hudnuco

Moquegua
Moquegua
Tumbes
Huancavelica

PROVINCIA

24. Angaraes
25. Urubamba
26. Lambayeque
27. Ferrenafe
28. Condesuyos
29. Bolivar
30. Huarochiri
31. Morropdn
32. Contralmi-
rante Vi-
1lar
33. Requena
34. Aija
35. Cotabambas
36. Cajabamba
37. Celendin
38. Cuzco
39. Tayacaja
40. Maranén
41. Moyobamba
42. Bagua
43. Cajamarca
44. |a Conven-
cion
45, Castrovi-
rreyna
46. Leoncio
Prado

%

55
54
54
54
53
53
53
53

53
51
51
51
51
51
51
51
51
51
30

50
50
30

DEPARTAMENTO

Huancavelica
Cuzco
l.ambayeque
Ltambayeque
Arequipa

La Libertad
Lima

Piura

Tumbes
Loreto
Ancash
Apurimac
Cajamarca
Cajamarca
Cuzco
Huancavelica
Hudnuco
San Martin
Amazonas
Cajamarca

Cuzco
Huancavelica

Hudnuco

Fuente: Ministerio de Salud (75).
Segln datos de 1979
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culturales importantes en la comunidad y en especial en las familias y hogares
de mayor riesjo biolégico y/v socio-econdmico y en particular de las que
sufren el impacto ae la migracién temporal o permanente desde el medio rural a
las areas urbanas. En éstos casos, se disminuye el rol protector que ejerce
el hogar y la familia tradicional, especialmente en su etapa de adaptacion a
las condiciones ambiertales adversas y de transculturacidn, propias de 13
sectores peri-urbanos.

Las provincias y departamentos severamente afectados por la alta mortali-
dad de niﬁos, deberian considerarse de atencién integral prioritaria, ya que
su situaciér ai igual que otras &reas del pafs, gque aurctue no llegan a esos
indices alarmantes no estdn lejos de alcanzarlos, ¢s el resultado de la inter-
accior permanente de diversos factores condicionantes. Entre estos seo destacan:
la estructura y distribucién espacial de ia poblacidn, pobreza por desiguas
distribucién de la riqueza v los recursos; falta o establecimiento equivocado
de politicas sociales y econdmicas; condiciones de la vivienda y el saneamiento
ambiental bdsico; rivel cultural y educativo, requerimientos alimentarics y
nuiricionales; enfermedades infecciosas y desnutricién; gasto familiar y su
distribucidén; y las iimitaciones y deficiencias de los servicios, especialmente

los de salud.

2.2.2 Abastecimiento de Agqua
En e]lPerﬂ, segln el censo de 1981, el abastecimiento de agua a la
poblacidn se realiza a través de la red pdblica que comprende las conexiones
intra-domiciliarias; y otras fuentes, constituidas por los pilones plblicos,
pozos, camidnes o tanques, rios, acequias o manantiales, y otros. ET1 mismo

medio de informacidn senala que e! porcentaje de viviendas ccn servicios
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principales en la misma es de 50.4% en toda la Replblica, lo que estariece,
sin esos servicios, al 49.6% de las viviendas. De ese porcentaje con
servicios principales solo el 37.9% tiene agua ya que el 12.5% correspende a
sole luz eléctrica (Cuadro 39). Es importante hacer notar que los porcentajes
senalados en el area rura’ corresponden exclusivamente al servicio de luz y no
asi al agua.

Esta misma situacién podemos observarla en el Cuadrc 40, por departamentos,
siendo los menos favorecidos con viviendas con servicios principales, Apurimac,
Ayacucho, Cajamarca, Huancavelica, Hudnuco vy Puno. Los mds favorecidos son el
Callao, Lima y Tumbes. Todo esto pndemos relacinnarlo con 1as principales
causas de morbilidad y mortalidad que se dan en esos departamentos, inciusive
en los que aparentemente aparecen como favorecidos. Asi tenemos el caso del
Departamento de Tumbes donde aparece que el 86.6% de las viviendas tienen los
servicios principales, sin embargo, @1 80% le corresponde a la juz eléctrica y
solo el 12% es servicio de agua por red publica, 1o que solo beneficiaba al
11% de 1a poblacién total (10,687 personas) (82). Este ejemplo, da idea de la
poca cobertura que se tiene de agua, afectando seriamente 1a salud y nutricidn
de toda la poblacidn, especialmente la que se abastece de agua a través de
otras fuentes, posiblemente rios o manantiales contaminados. Esta situacidn
contrasta grandemente con las cifras estimadas por la Cficina de Estadistica
del Ministerio de Vivienda, en las cuales senala una poblacidn servida con
conexiones domiciliarias de agua potable en Tumbes de 25,543 personas (81)
probablemente en razén de otros criterios estadisticos. Preocupa giandemente
que Derartamentos como Amaznnas, Apurimac, Ayacucho, Huancavelica, Pasco,
Puno, etc., que con las cifras estimadas (Cuadro 41), su situacidn es
alarmante, que en los resultados definitivos del censo resulten menos

favorecidos. Las cifras estimadas en el pais para 1981 por el Ministerio
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CUADRO 39

VIVIENDAS CON SERVICIOS PRINCIPALES EN LA
REPUBLICA SEGUN AREA URBANA-RURAL (1)

1981

Total de Vi- % de Viviendas % de Vivien-
viendas con cen servicios das sin ser-
AREAS ocupantes pre- principales vicios prin-
sentes cipales

REPUBLICA 3,303,326 50.4 49.6

Urbana 2'062,816 48.9 13.6

Rural 1,240,510 1.5 36.0

(1) Se refiere a viviendas particulares con ocupantes presentes y los
servicios de agua, desague con red de tuherfia dentro de la vivienda
y luz eléctrica.

FUENTE: Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 1981,
Instituto Nacional de Estadistica. (35)
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CUABRO 40

VIVIENDAS CON SERVICIOS PRINCIPALES SEGUN

DEPARTAMENTOS EN LA REPUBLICA1 :

1981
Total de Viviendas % de Viviendas % de Viviendas
DEPARTAMENTOS con ocupantes pre- con servicios sin servicios
sentec (No.) principales principales
REPUBLICA 3'303,326 50.4 49.6
Amazonas 48,738 18.6 8l.%
Ancash 169,113 40.8 59.2
Apurimac 73,015 13.1 86.9
Arequipa 142,960 66.8 33.2
Ayacucho 116,166 18.9 81.1
Cajamarca 208,214 14.9 85.1
Callao 77,563 80.3 9.7
Cuzco 177,901 28.6 71.4
Huancavelica 80,027 16.2 83.8
Hudnuco 94,480 18.1 81.9
Ica 79,674 65.2 34.8
Junin 174,989 46.7 53.3
La Libertad 181,799 53.1 46.9
Lambayeque 116,355 58.8 41.2
Lima 372,555 85.2 14.8
Loretn 71,378 43.0 57.0
Madre de Dios 5,663 33.1 66.9
Moquegua 21,578 62.4 37.6
Pasco 42,838 46.8 53.2
Piura 201,559 37.7 62.3
Puno 211,088 14.1 85.9
San Martin 56,930 31.4 68.6
Tacna 28,016 77.3 22.7
Tumbes 16,907 86.6 13.4
Ucayali 33,780 31.0 69.0

(1) Se refiere a viviendas particulares con ocupantes presentes y los
servicios de agua, desague y luz eléctrica.

FUENTE: Censo Nacional de Poblacidén y Vivienda, 1981, Instituto
Nacional de Estadistica. {35).



CUADRO 41

POBLACION TOTAL Y POBLACION SERVI['A DE AGUA

POTABLE POR DEPARTAMENTOS, 1981
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DEPARAMENTOS

Amazonas
Anacash
Apurimac
Arequipa
Ayacucho
Cajamarca
Cuzco
Huancavelica
Hudnuco

Ica

Junin

La Libertad
Lambayeque
Lima-Callao
Loreto
Madre de Dios
Moquegua
Pasco

Piura

Puno

San Martin
Tacna
Tumbes

POBLACION SERVIDA

Poblacidn

14,575
221,433
14,906
288,339
43,931
77,122
85,302
12,253
55,383
122,916
145,237
334,306
266,475
2,424,673
151,440
4,107
23,283
15,658
273,465
43,650
42,136
65,076
25,553

\I\ICOO(A)(D\ICONCOG\NOOG\\ILHCOLHHLHKOCO

cuente: Ministerio de Vivienda (81).



POBLACION SERVIDA CON CONEXIONES DOMI-

CUADRO 42

CILIARIAS DE AGUA POTABLE EN RELACION A LA

POBLACION TOTAL CENSADA EN 1981

102

Pob]acién Poblaciodn % Poblacidn
x %
DEPARTAMENTOS Total Servida Servida
REPUBLICA 17'005,210 4'751,219 27.9
Amazonas 254,560 14,575 5.7
Ancash 818,289 221,433 27.1
Apurimac 323,346 14,906 4.6
Arequipa 706,580 288,339 40.8
Ayacucho 503,392 43,931 8.7
Cajamarca 1'405,569 77,122 5.5
Cuzco 832,504 85,302 10.3
Huancavelica 346,797 12,253 3.5
Hudnuco 484,780 55,383 11.4
Ica 433,897 122,916 28.3
Junin 852,238 145,237 17.0
La Libertad 962,949 334,306 34.7
Lambayeque 674,442 266,475 39.5
Lima-Callao 5'189,290 2'259,500 43.5
Loreto 445,368 151,440 34.0
Madre de Dios 33,007 4,107 12.4
Moquegua 101,610 23,283 22.9
Pasco 213,215 15,658 7.3
Piura 1'125,865 273,637 24.3
Puno 890,258 43,650 4.9
San Martin 319,751 42,136 13.2
Tacna 143,085 65,076 45.5
Tumbes 103,83¢ 25,553 24.6
Fuente:
* Poblacidon total censada en 1981

**  Ministerio de la Vivienda (81) se refiere a la poblacién
servida con conexiones domiciliarias de agua potable.



POBLACION SERViDA Y NO SERVIDA CON CONEXIONES

CUADRO 43

DOMICILIARIAS DE AGUA POTABLE DE LOCALIDADES

AGRUPADAS SEGUN RANGOS DE POBLACION 1981
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RANGOS DE POBLACION

POBLACION

Total segin

X
No Servida

Normal Servida

TOTAL 9'986,659 4'751,219 5'235,440
Menos de 2,000 habs. 61,354 14,161 47,193
De 2,000 a 9,999 habs. 1'169,300 297,364 871,936
De 10,000 a 19,999 habs. 527,918 195,578 332,340
De 20,000 a 49,999 habs. 876,718 359,903 516,815
De 50,000 a 99,999 habs. 712,449 326,412 386,037
De 100,000 a 299,999 habs. 1'405,388 791,791 613,597
De 300,000 a 499,999 habs. 807,416 506,510 300,906
De 500,000 a mds habs. 4'426,116 2'259,500 2'166,616

Incluye 62 localidades sin datos.

FUENTE: Oficina de Estadfstica.

Ministerio de Vivienda, 1982 (81).
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de Vivienda se senalan en el Cuadro 42 para todo el pais, y en el Cuadro 43,
los porcentajes por departamento, de poblacidn servida y no servida.

Este problema puede deberse a la no integracién de las responsabilidades
de las dos instituciones encargadas del problema del agua en el pafs. El
Ministerio de Vivienda a través del Servicio de Agua Potable y Alcantarillado
(SEDAPAL) se encarga de las comunidades uvbanas y localidades de dos mil G mds
habitantes, y el Ministerio de Salud, a través de la Direccién de Saneamiento
Rural, vela por las loctlidades de menos de 2,000 habitantes. Esta situacidn
que a primera vista parece légica, tiene grandes inconvenientes cuyos princi-
pales afectados son precisamente los miles de personas tanto de areas rurales
como urbanas que siguen en riesgo de enfermar. E1 agua potable es fundamental
para la conservacién de la salud y ese sélo hecho debe constituir una responsa-
bilidad intransferible del sector salud o por lo menos deben existir los
mecanismos que aseguren de manera real, una coordinacién y no meramente ajustarse
a los patrones institucionales y legales los cuales no funcionan a cabalidad

por miltiples problemas.

DISPOSICION DE EXCRETAS

En el Perd, en el aspecto disposicion de excretas lo mismo sucede que con
el agua potable, siendo bastante bajas sus coberturas. Las viviendas con
servicio de desague por red de tuberfas intradomiciliaria en relacién al total
de las viviendas con ocupantes presentes segiin el censo de 1981, sdlo alcanzaba
el 28.9% en todo el pais (Cuadro 43). Los Departamentos menos favorecidos son
los de Amazonas, Anurimac, Ayacucho, Cajamarca, Huancavelica, Hudnuco, Madre
de Dios, Puno, San Martin, Tumbes y Ucayali. Los mds favorecidos son los de
Callao, Lima y Tacna. Ldgicamente, este servicio se encuentra concentrado en

las dreas urbanas (45), sin embargo, es de notar que las bajas coberturas que
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se senalan, también involucran un gran sector de 1a poblacidn urbana sin el
servicio de alcantarillado. Asi, podemos ver en el Cuadro 44, que la
poblacién no servida del total de poblacidn que se debe cubrir, alcanza los
6'024,380 personas. FEsta situacién también explica la morbilidad per
enfermedades infecciosas y parasitarias de la poblacién, que tiene que hacer
uso de otrus métodos menos higiénicos para la disposicidon de sus excretas, en
el mejor de los casos a través de pozos negros, y en el peor, que es la mayoria
de las veces, al aire libre, sin ninguna medida minima de seguridad e higiene.
Si éste es el panorama en el &rea urbana, debemos imaginar la situacién que se
presenta en el drea rural, donde no encontramos servicio de alcantarillado,
siendo la regla general, el depdsito de excretas al aire libre. De ah, los
grandes porcentajes de parasitosis en esa poblacién, minando su estado nutri-

cional.



CUADRO 43
VIVIENDAS CON SERVICIO DE DESAGUE POR RED

DE TUBERIA EN RELACION AL TOTAL

DE_VIVIENDAS CON QOCUPANTES

PRESENTES, 1981

Pais/Departamentos

REPUBLICA

Amazonas
Ancash
Apurimac
Arequipa
Ayacucho
Cajamarca
Callao
Cuzco
Huancavelica
Hudnuco

Ica

Junin

La Libertad
Lambayeque
Lima

Loreto
Madre de Dios
Moquegua
Pasco

Piura

Puno

San Martin
Tacna
Tumbes
Ucayali

N® de viviendas % de viviendas en

con desague relacion al total
954,178 28.9
3,799 7.8
35,296 20.9
2,379 3.3
57,170 39.9
6,956 5.9
13,992 6.7
50,806 65.5
20,012 11.3
2,934 3.7
8,251 8.7
23,429 29.4
29,780 17.0
57,697 31.7
41,181 35.4
503,142 57.7
16,014 22.4
413 7.3
6,995 32.4
5,416 12.6
4Q,245 19.9
8,200 3.9
3,174 5.6
13,643 48.7
1,303 7.7
1,951 5.8

Fuente:

Censo Nacional, 1981 (35).



CcUADRO 44
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POBLACION SERVIDA Y NO SERVIDA CON CONEXIONES DOMICILIARIAS

DE ALCANTARILLADO DE LOCALIDADES AGRUPADAS

SEGUN RANGOS DE POBLACION, 1981

Rangos de Poblacidn

TOTAL

- Menos de 2,000 hab.
= De 2,000 a 9,999

- De 10,000 a 19,999

- De 20,000 a 49,999

- De 50,000 a 99,999

- De 100,000 a 299,999
- De 300,000 a 499,999

- De 500,000 a mds hab.

TOTAL segtin
Norma

9,986,659

61,354
1,169,300
527,918
876,718
712,449
1,405,388
807,416
4,426,116

* Incluye 85 localidades sin datos

POBLACION
SERVIDA

3,962,279

5,132
184,528
153,536
227,347
186,117
634,434
315,770

2,255,415

X
NO SERVIDA

6,024,380

56,222
984,772
374,382
649,371
526,332
770,954
491,646

2,170,701

Fuente: Ministerio de Vivienda (81).
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3.0 GKUPOS POBLACIONALES Y SUS PROBLEMAS NUTRICIONALES

La clasificacién funcional constituye una metodologfa a utilizarse en un

proceso de planificacion de la alimentacidén y nutricién, en donde se identifi-
can grupos funcionales importantes (en tamano y niveles de pobreza), se enumeran
las familias de cada grupo, y se determina su localizacién administrativa. Se
describen ademds, los factores y procesos sociales, econdmicos y culturales
que determinan las condiciones de vida de los distintos grupos identificados.
E1 bosquejo de clasificacién que se ofrece en este documento, no pretende ser
exhaustivo, ni definitivo. Ello representa solo un intento de identificar la
poblacidn con mayores riesgos y deficiencias nutricionales. Este bosquejo es
producto de observaciones, encuestas y andlisis en el campo.

Una clasificacidn funcional en el Perd constituirid un valioso instrumento
dada la gran diversidad de suelos, climas, culturas y etnfas. Los grupos
funcionales con problemas nutricionales que se sugieren para tal ensayo futuro
estan en el Cuadro 45. A continuacidn se presentan descripciones de los aspectos

funcionales de la problematica nutricional del Peru.

3.1 Lima y Las Ciudades de la Costa

La ciudad de Lima y los grandes centros urbanos de la Costa, requieren
por su alta concentracién de poblacidn, una atencidn especial, ya que reciben
un enorme flujo migratorio proveniente de zonas rurales, lo que da lugar a
continuos y numerosos asentamientos "espontdneos," principalmente de aquellas
provincias en proceso de empobrecimiento. Estos asentamientos se concentran
en zonas ya muy pobladas del "cinturdn" de "Pueblos Jdvenes" que rodean a las
ciudades, o en areas nuevas, cerca de las principales carreteras,
caracterizandose por el precavio tipo de vivienda (esteras sobre arenales), en

condiciones de inexistente saneamiento ambiental, dificil acceso a los



CUADRO 45

GRUPOS DE POBLACIONES CON PROBLEMAS NUTRICIONALES

COSTA:

1. trabajadores agricolas sin tierras propias,
asalariados y/o con jornales eventuales.

2. miembros de las cooperativas agrarias de
produccion (especialmente en el "Sur Chico")

3. obreros calificados y no-calificados.

4. vendedores ambulantes del sector "Comercio y
sarvicios informales" en general.

5. pequenos agricultores Y ganaderos en medio
rural, dependientes principalmente de su
auto-consumo.

6. trabajadores del sector pesquero Y pescadores
"artesanales".

7. desempleados en gereral.

SELVA Y CEJA DE SELVA:

1. poblaciones "riberenas."
pequeno agricultor.

3. poblaciones "nativas" de la selva.

4. '"colono" en general.

5. pequeno intermediario y comerciante sin medios de
transporte propio, (ambulante)

b. obrero calificado y no-calificado en Pueblos
Jévenes.

7.

dqsemp]egdog en general.

LIMA Y GRANDES CENTROS URBANOS

1. obreros calificados y no-calificados.

2. vendedores ambulantes del sector “Comercio y servicios"
informales en general.

3. pequeno intermediario

4. empleados no-profesionales con remuneracién fija

5. los desempleados en general.

SIERRA:

1. trabajadores agricolas

2. pastores de la puna alta

3. mineros en general

4. pequeﬁo agricultor y pequeno ganadero

5. pequeno intermediario que no posee medios de transporte
propio
miembros de cooperativas agrarias
obrero calificado y no-calificado en medio urbano-
marginal

8. vendedor ambulante y pequeno comerciante del sector
informal urbano-marginal

9. desempleados en general

601
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servicios publicos, tales como, el poro higiénico sistema de distribucién de
agua potable, el cual se realiza a un costo extremadamente mds elevado que en
las zonas residenciales. Por ejemplo, una familia recién asentaca en un nuevo
sector de algin Pueblo Jdven, gasta hasta 30,000 soles mensuales en solo agua
vs 1,000 soles mensuales gastados en una zona residencial; ademds, de los
frecuentes riesgos de contaminacién, a través de pozos, reservorios, camiones
cisternas y el manejo intrafamiliar. Se puede estimar que mds de un millén de
personas solamente en Lima Metropolitana viven en las condiciones descritas,
propicias para las infecciones y enfermedades principalmente en los miembros
de la familia en mayor riesgo. Esto nos explica, las altas tasas de morbili-
dad y mortalidad por enfermedades infecciosas que se registran en Lima y otras
grandes ciudades, donde a pesar de que en el mejor de los casos exista una
institucidén sanitaria relativamente cerca, su acceso a esa dependencia se
dificulta por la falta de poder adquisitivo y por una oferta limitada de los
servicios, probablemente ocasionada por la gran demanda. Esta situacién
obliga a gran cantidad de familias a utilizar los servicios médicos privados,
abundantes en las grandes ciudades del pais en menoscabo de sus ingresos y de
la satisfaccion de otras necesidades, entre las que podemos anotar, la ali-
mentacién. Cabe hacer notar que la mayoria de las veces la demanda a los
servicios médicos se hace por morbilidad, siendo escasas las medidas pre-
ventivas que se aplican.

Contribuyendo con este cuadro de enfermedad y muerte, el inadecuado
consumo de alimentos, estd siendo afectado por los altos costos, por lo que a
menudo tanto ninos como adultos, permanecen por largas horas con un desayuno
constituido por té y pan, lo cual se repite en 13 cena, mientras el almuerzo
estd constituido por un plato de arroz y/o fideos mezclados con algdn otro

producto similar, tal como la papa. La mayorfa de las familias, logran sus
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alimentos en lcs mercados de harrios, dcnde jos precios generalmente

son A menudo mis elevados que aquellos, en zonas residenciales. Por ejemplo,
durante la (1tima escasez de arroz (3 meses), solo se podia conseguir arroz
"corriente", a través de la compra de otros productos lo cual encarecia con-
siderablemente el costo real de?! kilogramo de arroz; mientras que en las zonas
residenciales, la compra y venta del arroz de calidad "superior", se efectuaba
directamente. En términos generales, 1ns grupos poblacionales pobres gastan
un porcentaje de alrededor del 80% de sus reducidos ingresos en la adquisicion
de alimentos, mie ..13s que un 20% es reservado para cukrir otros tipos de
necesidades vitalas.

Dentro de los grupos mds afectados por esta situacién, estdn los
empleados no profesionales con remuneracién fija, asi como los obreros no
calificados del sector "informal", quienes dependen de un ji.’nal diario
fluctuante y son a menudo también desempleados. Informes uel Instituto
Nacional de Estadistica senalan a este respecto que aproximadamente la mitad
de la fuerza laboral urbana estd subempleada y gana menos de un salario minimo
vital mensual. Estos grupos dependen exclusivamente del mercado para la
adquisicion de sus alimentos. E1 problema especifico de los empleados no-
profesionales con remuneracién fija, estd ligado al bajo vilor adquisitivo de
sus salarios, y al fuerte proceso inflacionario que les afecta mds especial-
mente, porque estan sujetos a una escala de aumentos salariales que evoluciona
muy por debajo del ritmo de la inflacidn, por 1o que en alivio de la falta ae
poder adquisitivo, recurren en forma casi generalizada al 1lamado "pluriempleo”,
Tlegando a trabajar a menudo hasta en tres o mas ocupaciones diferentes, en
los que utilizan hasta 15 horas diarias. Igualmente, éstos grupos de familias
necesitan cada vez mds, un mayor nimero de Aportantes econémicos que ayuden en

los gastos del hogar, (alquiler, agua, alimentacidn, transporte, etc.), lo que
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se traduce en la progresiva insercién de los ninos y las mujeres, tradicional-
mente "amas de casa", en el mercado laboral, especialmente en actividades de
pequeno comercio ambulatorio y de pequeno intermediario, a través de un sistema
de "crédito informal" por parte de intermediarios mayores.

La magnitud de todos éstos grupos funcionales, adquiere proporciones
alarmantes cuando se encuentran ciudades enteras con las caracteristicas de
pobreza critica senaladas, products de la generalizacidon del desempleo y
subempleo, las fuertes migraciones a los centros urbanos y mds recientemente
los desastres naturales. Tal es el caso de ciudades como Piura, Chimbote y
Lambayeque. En otros casos, el problema se agrava con el cierre de las pocas
industrias capaces de absorber mano de ohra, lo que indirectamente ocasicna
nuevas deficiencias alimentarias y nutricionales en una poblacién ya de por sfi

con una desnutricién crdnica.

3.2 Costa

La Costa, =:n ircluir la ciudad de Lima y otros grandes centros urbanos,
localizados en 1a misna, a pesar de formar parte del mismo ambiente geografico,
tiene condiciones generales de vida con mayores problemas en 1o que se refiere
a ingresos, educacién, comunicaciones, saneamiento ambiental, salud, alimentacidn
y acceso a los servicios bdsicos y administrativos.

Muchos de los problemas de las familias de los grupos funcionales de Lima
y las grandes ciudades se reproducen en la poblacién costena. Los grupos
funcionales de la Costa tienen entre sus principales problemas la baja capacidad
adquistiva que limita entre otras cosas, la consecucién de una dieta adecuada,
dando como resultado, déficit nutricionales debido al consumo de menor cantidad
y calidad de alimentos, asf como a cambios en la dieta basica diaria, la cual

es constituida actualmente por arroz y productos derivados de la harina de
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trigo principalmente, a expensas de cualquier otra fuente de proteinas y
vitaminas. Esta situacién también afecta la salud de estos grupos de familias,
aumentando su morbilidad y mortalidad principalmente por enfermedades infec-
ciosas, condicidn reforzada por las condiciones precarias de las viviendas y
del saneamiento ambiental, asi como de un acceso limitado a los servicios de
salud. Por otra parte, muchas familias de estos grupos funcionales se han
visto afectados en los G1timos meses, por una serie de desastres naturales en
el Norte (inundaciones) y en el "Sur Chico" (sequfa) del pafis, que han tenido
y siguen teniendo un fuerte impacto sobre las condiciones crénicas del nivel

de vida y la alimentacién y nutricidn de esas familias.

E1 grupo que presenta mayores problemas es el de los trabajadores agricolas
que no poseen tierras y prestan sus servicios como asalariades. Esta situacign
se debe a que este grupo, que percibe ingresos diarios fluctuantes, son a
menudo desempleados y dependientes en gran parte del mercado. Igual situacion
presentan los miembros de las cooperativas de produccidn, especialmente en el
"Sur Chico", cuyos ingresos dependen de un jornal minimo diario. En el caso
de los pequenos agricultores y ganaderos, asi como los miembros de otros tipos
de cooperativas, que si poseen algin capital agropecuario, los beneficios que
puedan derivarse de éste, son sumamente reducidos, por la ausencia de: a) un
sistema de irrigacidn eficiente y estable; b) la fuerte dependencia a las
1Tuvias en la Sierra y c) su casi nulo acceso a los sistemas crediticios,
debido a que las entidades de créditos, favorecen mds a los cultivos de tipo
industrial y de exportacién, no destinados directamente a la alimentacidn
humana. Esta politica, incrementa la dependencia de estos grupos pobla-
cionales al mercado laboral, mientras que sus ingresos pierden cada dia mas su
poder adquisitivo. Ademds, por los fendémenos naturales ocurridos este aﬁo, se

ha podido estimar una disminucién de la produccién agricola de aproximadamente
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un 35% en relacién a la misma época en 1982, lo que indudablemente estd reper-
cutiendo en las familias de la Costa, principalmente en las mds pobres,

deteriorando su estado nutricional.

3.3 Sierra

Muchos de los problemas identificados a nivel de la Costa y, de Lima y
las Grandes Ciudades, tienen obvias repercusiones en la poblacién de la Sierra,
especialmente en cuanto a la congestién de los centros urbancs y la creacién
de grandes areas urbano-marginales. También el el caso de la Sierra, muchos
de los problemas enumerados en las dos regiores anteriores, se ven enmarcados
dentro de su realidad. La gran variedad de sus microclimas y pisos ecoldgicos,
determinan distintos "niveles de pobreza". Por ejemplo, grupos poblacionales
con mayores deficiencias nutricionales son: los pequenos agricultores sin
capital que perciben ingresos minimos; los mineros, quienes dependen igual-
mente de sus ingresos y del mercado para alimentarse; y, los pastores de la
Puna, generalmente alpaqueros. Sin embargo, el pequeno agricultor y ganadero,
en términos relativos y gracias a la prdctica del autoconsumo de los productos
de su chacra y de la prestacién de bienes y servicios no monetarios dentro de
su comunidad, es menos dependiente del mercado, y puede durante algn tiempo
resistir los efectos directos de la crisis econémica. La prictica difundida
del "trueque", le asegura también la posibilidad de lograr algunos alimentos
que no produce en su chacra.

De todas formas, en términos generales, la Sierra como unidad poblacional
presenta caracteristicas de pobreza critica y de severa malnutricién tanto en
las areas rurales, como en las urbanas marginales. Es casi generalizada la
tendencia en esta regién, de vender los productos fuentes de proteinas animales
de buena calidad, asi como hortalizas, para comprar otrns productos de menor

calidad nutricional, como arroz y fideos y también, kerosene, ropa y alcohol.
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Las obscrvaciones de las dietas diarias familiares, sugieren que la mayorfia de
los hogares, logran satisfacer solo alrededor de la mitad de los requerimientos
nutricicionales diarios y que éste consumo les ocasiona un gasto de aproximada-
mente 1.5 salarios minimos mensuales en promedio, que requiere el aporte
econdmico de 2 o 3 miembros de la familia. La dieta diaria consiste en una
mezcla de productos producidos en el hogar (papas, quinua, canihua, cebada,
chuno etc.), con alimentos adquiridos en el mercado (arroz, fideos, pan,
azucar, aceite, sal), ambos tipos en cantidades reducidas. Esta situacién es
debida, en parte, a la falta de priorizacién de 1a actividad agropecuaria y a
la politica de subsidios a los alimentos en el pais, y mds recientemente, a

las fuertes sequias, lo cual tiene un impacto directo sobre los bajos niveles
de ingresos y de produccién de estos grupos poblacionales. Ademds, confrontan
una serie de "problemas estructurales", que condicionan fuertemente su nivel

de produccidn y de consumo alimentario, tales como, 3 limitada disponibildad
de tierras cultivables, con una extremada parcelacién de éstas (entre media y
dos hectareas por familia a nivel del pequeno agricultor), mientras la mano de
obra familiar es abundante. Este desbalance, ocasiona una situacién de
desemp“eo crénico en el campo, durante por To menos cuatro meses al ano.

Otro de los grandes problemas de esta regién, es la disponibilidad de
agua y la baja cobertura de los sistemas de irrigacién. Cualquier intento
orientado hacia mejorar nutricionalmente a los grupos familiares de la Sierra
debe contempiar la utilizacién y distribucién de los recursos hidricos
existentes.

Las perspectivas de mejoramiento de estas familias serranas no son muy
alentadoras en la actualidad, considerando el fuerte proceso de descapitali-
zacién que sufren, a través de la venta barata y/0 muerte de su ganado, asf

como la inexistencia de insumos agricolas y condiciones climdticas desfavorables.
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3.4 Selva

Las condiciones de vida de 1a selva son en gran medida muy diferentes de
aquellas descritas para las otras regiones geogrdficas. E1 territorio amazdnico,
a pesar de constituir la mayor parte de la extensidn del pais, es la menos
poblada y presenta gran variedad cultural y etnolinguista. Los grupos de
familias mestizas asentados desde hace varias generacicnes, cohabitan con los
colonos mds recientemente 1legados y con los “nativos" aborigenes de la Selva,
cuyo patrdn de vida tradicional y multiplicidad de idiomas y dialéctos constitu-
yen un factor de aislamiento.

En esta regidn, el transporte y la comunicacidn constituyen un serio
problema, careciendo de una infraestructura adecuada de carreteras, salvo
algunas construidas en los Gltimos anos. Mucha de la comunicacién se realiza
a traves de botes y barcazas por los rios. Las frecuentes 1luvias, entre otros
factores, favorecen la existencia de gran cantidad de insectos, vectores de
enfermedades del hombre y de los cultivos, que en cierta medida minan el
estado nutricional de la poblacidn y son barreras, para la eficiencia de la
produccién agropecuaria, que se ve requerida de altos costos por el uso de
gran cantidad de plaguicidas. Enfermedades tales como el paludismo, la diarrea,
parasitosis y las transmisibles son comunes en la poblacién y causas de las
defunciones. Esta poblacién tiene gran dificultad de acceso a los servicios
de salud, cuando existen, 1o cual es muchas veces ocasional, a través de giras
médicas y/o de vacunacidn por les riberas de los rios, lo cual no asegura una
buena cohertura de salud. Algunos de estos grupos poblacionales, se caracterizan
por un amplio conocimiento de las virtudes de los plantas er su medio, del
cual se traduce una medicina folkldrica muy expandida, debido a la falta de
recursos modernos y cientificos, por un lado, y por otro, porque sus patrones

de vida estan fuertemente ligados a sus creencias religiosas tradicionales,
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por lo que a menudo rechazan los esfuerzos esporadicos del sector pdblico
(educacién, salud, agricultura, etc.), de integrarlos al resto de la poblacidn.
Las pablaciones nativas argumentan a este respecto, que esas instituciones
interfieren con su propia modalidad de ensenanza tradicional, medicina e

idioma. Sin embargo, de alguna u otra forma, estas comunidades, se ven forzadas
a integrar actividades comerciales fuera de su comunidad, para lograr
complementar sus necesidades alimentarias.

Con relacidén a estas necesidades de alimentacidn, los dnicos cultivos que
tienen cierto éxito son aquellos subsidiados por el gobierno, tales como el
arroz y el mafz, mientras que otros como el café, frijoles y yuca, sufren
fuertes variaciones entre cosechas, por lo que no pueden asegurar a la poblacién
niveles minimos de adecuacidén nutricional. Este hecho se refleja en la dieta
dia~ia de los diferentes grupos ocupacionales, quienes presentan en su conjunto
importantes deficiencias en protefnas, vitaminas y minerales. E1 consumo
tipico de una familia, se caracteriza por el uso de pldtanos (fritos o cocidos)
con arroz, y en ciertas épocas del ano (Abril a Octubre), pescado de los rios,
To cual favorece directamente a los poblaciones asentadas en sus orillas. Por
otra parte, las poblaciones "nativas", solian sostener sus dietas, en buena
parte con el producto de la caza, lo cual ha ido disminuyendo ante la escasez
de animales de monte cerca de los asentamientos humanos, y por medidas
gubernamentales de prohibicién de este tipo de matanzas.

Curiosamente, aunque en la Selva existen numerosas variedades de frutas
tropicales, su consumo en general es bajo y no hay una explotacién comercial
formal de las mismas. En cierta forma, pareciera ser que este producto es
reservado a los ninos, mientras que la mayor de esa produccién familiar se
vende en los mercados de los centros urbanos por su relativo alto costo en

relacién a otros cultivos utilizados en la alimentacién. Por ejemplo, en
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Iquitos se ofrece la papaya a 500 soles el kilogramo, es decir, al mismo
pt-ecio que en Lima.

Alimentos tales como la leche, los huevos y el queso, no se enci=ntran
casi nunca en el consumo de las familias de éstos grupos funcionales, mientras
que carnes como las de vacuno, porcino y aves son reservadas para la celebracidn
de algin acontecimiento social y no podemos registrarlas en el consumo diarioc
de estos grupos, e incluso, ni siquiera mensual.

Tales patrones de consumo, son resultantes directos de los bajos ingresos
de estos grupos poblacionales, y de la imperante necesidad de conseguir dinero
para sobrevivir. La preferencia manifiesta por el dinero "en efectjvo" vs
mejor calidad alimentaria familiar, condiciona un patrén de consumo pobre y
deficiente, a pesar de la existencia de recursos a nivel del hogar. Por
ejemplo, es frecuente observar en el patio de una familia tipica de la selva,
la presencia de drboles frutales y animales mencres, que sin embargo, ellos no
consumen, ya que estan reservados para la venta. Este patrdn de vida se
agudiza ante el problema generalizado en esta regidn, el desempleo, salvo en
periodos temporales, al instalarse una infraestructura u otros trabajos.

Cabe senalar que muchas areas de la Selva, constituyen una fuerte atraccion
para muchos grupos poblacicnales desempleados de la Costa y de la Sierra, lo
cual ocasiona una fuerte migracidn, con una mezcla inusitada de culturas y
tecnologias agricolas. En ambos casos la transferencia de practicas higienicas
y agricolas de un sistema ecoldgico a otro ocasiona problemas de salud y de
ingresos, en que en ambos casos las practicas transferidas no son funcionales.
Aungue no es de la competencia professional de los autores de este documento,
la gran preocupacién que existe por los impactos ecoldgicos de esta fuerte
migracion e introduccion de tecnologias exogenas, requiere que expresemos

nuestra preocupacién por los impactos sobre la salud y la nutricion de los
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moradores nuevos y antiguos de la selva como tambien sobre la seguridad ali-
mentaria del pais. La politica de subsidios al transporte y a la produccion
de maiz y arroz en la selva alta podria inducir un uso anti-ecolégico y
economicamente ineficiente de las tierras, a la vez que acelera la imigracion.
Si este fenomeno resultara insostenible, como argumentan muchos (187), esto
podria llevar a una situacion grave de pobreza en la zona y contribuir a la

inestabilidad del abastecimiento alimentario del resto del pais.
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4.0 CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

En el Perd, cerca de 8 millones de personas en las &reas urbanas y rurales
padecen mainutricién crdénica debido a una ingesta inadecuada de alimentos.

E1 impacto de este problema sobre el crecimiento econémico del pafs, se
traduce en altos costos por los elevados Tndices de enfermedad y muerte.
Aquellos individuos, que logran sobrevivir a los efectos de las carencias
nutricionales, presentan marcado retardo en el crecimiento fisico, que refleja
un serio problema en la calidad de vida de éstas personas, y como tal, exige
acciones para reducir las causas y efectos de ese grave dano, tanto piblicas
como privadas. Ademds, ésta situacién podria reflejar una importante pérdida
social, a través de las Timitaciones que implica para el desarollo del capital
humano y el eficiente desempeno de la fuerza laboral; y dadas, las crdnicas
condiciones econdmicas del pafs, la pérdida de oportunidad social gue refleja
la alta prevalencia de la malnutricién, podria estar impidiendo 1a buena
utilizacidn del mds importante recurso conque cuenta el Peri para su desarrollo
econémico y social - su gente.

La aseveracién de que en el pais existe un grave problema de desnutricién
que abarca a casi la mitad de su poblacién, contradice observaciones populares
y la de algunos investigadores, que senalan que no hay signos visibles de tal
problema nutricional. Tales observaciones, probablemente estdn basadas en que
la estructura corporal de los peruanos es bién proporcionada a pesar de su
patente baja talla, debido a su naturaleza genética. Indudablemente la herencia
es un factor importante en la determinacién de la conformacién antropométrica
corporal, sin embargo, en un caso especifico que presenta retraso en el
crecimiento, o en muestras seleccionadas para estudios de investigacién, es
muy dificil saber, en que medida ese déficit se debe a un problema hereditario

y en que medida, ha faltado una buena alimentacién y nutricién. Esta situacién
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es diferente tratdndose de grandes grupos de poblacién, siendo dificil culpar
al factor genético si la mayoria demuestran signos de falld en el logro de
su potencial.

Alternativamente, y con mucha seguirdad, se puede culpar a los factores
nutricionales, sobre todo cuando es posible detectar alteraciones en la
cantidad y calidad de la alimentacién. Las evidencias sehalan que el medio
ambiente ejerce un efecto poderoso sobre el crecimiento fisico, y explica, la
mayor parte de las notorias diferencias de crecimiento observadas durante los
primeros anos de vida. E1 retardo en el crecimiento, muestra un severo dano
bioldgico que se perpetua a través de generaciones, mediante 1o que se ha dado
por 1lamar, "la adaptacidn transgeneracional" de la desnutricién de las
poblaciones que viven en ecologfas de muchas carencias, y que ajustan su
volumen corporal al nivel de su consumo, ayudando de esta manera a maximizar
su supervivencia.

En el Perd, la evidencia es clara. La mayoria de la poblacién tiene
dietas escasamente adecuadas o inadecuadas y ésta situacidén alimentaria que ya
implica malnutricion, se convierte en grave problema de desnutricién, por la
alta prevalencia de enfermedades transmisibles y las bajas coberturas de agua
potable, saneamiento ambiental y, de los servicios de salud. Las principales
causas de esta problemdtica son: una pobreza difundida por todas las regiones
del pais y fallas en el funcionamiento de las instituciones piblicas. Estos
problemas de pobreza individual e institucional, son consecuencia de las
politicas econdémicas y sociales, que por largo tiempo han venido favoreciendo a
un pequeﬁo sector de l1a poblacidn, a expensas de la gran mayoria.

En la actualidad, el pafs sufre una condicién de desastre, debido a
problemas ecolégicos y una crisis econémica. Estas condiciones exigen accidn

urgente de tipo humanitario para prevenir una hambruna, particularmente en
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las zonas afectadas por las inundaciones y las sequfas. Pero la actual crisis,
aun siendo extrema, forma parte de un patrén recurrente de crisis y por con-
secuencia, también es urgente atacar las raices de los problemas econémicos y
sociales, que hacen al Perid altamente susceptible a los efectos de los acci-
dentes ecolégicos, y vulnerable a los cambios en las condiciones econdmicas
mundiales.

La magnitud del problema alimentario-nutricional es tal, que la principal
solucién, se centra en la estructura de incentivos que el sistema econdmico y
social le t.asmite a los hogares y familias individuales, para que sus miembros,
busquen y encuentren soluciones a sus problemas de ingresos, alimentacién y
hienestar. Es necesario entonces, definir niveles consistentes de bienestar
en el pafs, que se expresen en términos de salud. alimentacién, nutricidn,
vivienda, educacién, produccién, empleo, ingreso, consumo, participacién, etc,
para toda la sociedad y particularmente para los grupos poblacionales mds
marginados.

Todo esto debe enmarcarse, dentro de un enfoque de Tucha contra la extrema
pobreza, y cuyas acciones deberfan estar dirigidas a la satisfaccién de las
necesidades bdsicas de la poblacidn. Es evidente, que la pobreza constituye
un fenémeno propio de cada sociedad, en razén de sus aspiraciones y de la
aparicién de nuevas necesidades que deben ser satisfechas. Sin embargo, en la
erradicacién de la pobreza critica, que es una labor de toda la sociedad, el
sector piblico tiene un papel fundamental como coordinador, regulador y productor
de bienes y servicios. En este contexto, las politicas y acciones pdblicas,
ayudan en el Togro de una mejoria alimentaria-nutricional, a través de incen-
tivos claros, consistentes y estables, servicios de informacién adecuados, vy
la oferta de ciertos servicios pdblicos como: salud preventiva, educacién,
saneamiento ambiental y desarrolle de tecnologias productivas en todos los

sectores, particularmente en ia agricultura.
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Dentro de esta concepcién y reconociendo que los recursos actuales y
potenciales para los sectores sociales, especialmente el de Salud, Alimentacidn
y Nutricién, son insuficientes, Yy que en el corto plazo no podrdn incrementarse
como fuera deseable, se hace impostergable e imperativo trazar una estrategia,
para resolver los problemas alimentarios y nutricionaies del Peri que contemple
Tos siguientes elementos:

1. Enfocar el proceso de desarrollo econdmico y social hacia la satis-
faccion de las necesidades basicas, particularmente, hacia la buena
alimentacidén y nutricién, como uno de sus objetivos primordiales.

2. Intensificar los esfuerzos de Tos Sistemas de Salud en la masifi-
cacion de la Atencién Primaria, con el fin de prevenir las enfer-
medades que causan y agravan la desnutricién. En esta accion deben
intervenir tantc los servicios piblicos como privados.

3. Aumentar el consumo y la produccién de alimentos.

4, Movilizar los recursos de la comunidad, con el fin de generar solu-
ciones autosostenidas.

5. Revision y mejoramiento de la eficiencia operacional de los servicios
publicos.

Estas 1ineas estratégicas, pueden y deben implementarse cuanto antes, aun
dentro de los esfuerzos que se realizan para resolver la actual crisis de
desbalance econdmico interno y externo. Esta estrategia, puede ser impliemen-
tada dentro del marco institucional existente, requiriéndose Unicamente re-
orientacion de la filosoffa, enfoques y recursos con que cuenta el pafs actual-
mente.

Dentro de los elementos estratégicos, es indiscutible, que 1a alimentacfion
y nutricion adecuadas, ademds de un derecho fundamental de tods individuo,

constituye un elemento esencial para la salud, la educacidén y la economia de
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un pais, y que por lo tanto representa un importante factor de progreso
socioecondémico. Por esta razén, las politicas de desarrollo en todos los
sectores, tienen el potencial de afectar la situacién de la alimentacién y
nutricidn. Sin embargo, cuando cada sector independientemente y desde su
perspectiva técn’co-administrativa, identifica y da prioridad a necesidades de
una poblacién, sin consulta con otros sectores ni con la poblacién misma, se
origina en la comunidad y en los propios sectores, distorciones sobre la
prioridad social que reconoce la comunidad respecto a sus necesidades, e
incongruencias de politicas, planes, programas, proyectos y actividades. Es
necesario entonces, que las politicas sectoriales y la gestién piblica en cada
sector, sean examinadas cuidadosamente con el fin de determinar su posible
incidencia en la alimentacién. En algunos casos éste examen requirird de
andlisis profundos; en otros casos, los efectos son claros. Por ejemplo, es
claro que el desempleo abierto y disfrazado, tanto en las zonas urbanas como
rurales, es uno de los principales determinantes de una dieta inadecuada para
muchos hogares. Es necesario entonces, examinar todas las politicas
sectoriales que tengan incidencia sobre el empleo y el ingreso de los
trabajadores y asalariados. Ademds del empleo, se deben examinar las
politicas que inciden sobre los costos reales y la disponibilidad de alimentos
a nivel del hogar, para buscar formas de reducir esos costos, sin que se
disminuyan los ingresos personales de los productores y distribuidores de
alimentos. En los sectores de servicios publicos y privados, es necesario
encontrar maneras de estimular la oferta, para que éstos lieguen a los grupos
poblacionales de menores ingresos.

Es impostergable entonces, que de los mds altos niveles del Gobierno
Nacional del Perd, emane la decisidn y direccidén, para que se examinen todas

las politicas, con respecto a su impacto en la alimentacién y/o ingreso, a fin
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de conocer cualquier impacto negativo y evaluar el costo social en térm‘nos
nutricionales, para que el proceso de desarrollo econémico y social cumpla su
objetivo de lograr el bienestar de toda la poblacién.

Otro elemento estratégico fundamental, lo bonstituye, el relacionado con
los servicios, particularmente los de Salud. Estudios econdmicos han permitido
hacer a2stimaciones sobre los beneficios monetarios, que programas e intervenciones
sanitarias tienen sobre poblaciones jévenes, asi como los posterioras beneficios
en la productividad adulta, corroborando en esta forma, el YJ]OP de las inversiones
en la promocidén y proteccién de 1a Salud del capital humano. Esta apreciacién,
pareciera no haber alcanzado un nivel de importancia en la planificaciodn
nacional del desarrollo de muchos paises, siendo frecuente que la mayoria de
las inversiones plblicas se centren en la construccién de edificios publicos,
carreteras, puentes, y hospitales ercre otros, elementos ficilmente perceptibles,
dejando postergada la solucién de los problemas de salud de la poblacién.
Esta situacion, estd intimamente ligada al problema de la alimentacién y
nutricidn, ya que uno de sus mds importantes factores es la utilizacién biolégica
de los alimentos, en la cual intervienen entre otros elementos, las actividades
y coberturas de los servicios de salud, los aspectos de agua potable, desagiies,
y el control y vigilancia de Tos alimentos y de las enfermedades veterinarias.

Las demandas de los servicios de salud en la actualidad, son de tal
volumen, que requieren una éptima racionalizacidén, lo que es sumamente importante,
si se considera que ain la demanda no alcanza su mixima potencialidad, debidc
al aislamiento de sectores importantes principalmente a nivel rural. Por otro
lado, se debe tener presente que la demanda real actual, tenderd a incrementarse,
por lo que es necesario desarrollar sistemas adecuados para satisfacer las

necesidades de demanda futura.
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Ante la realidad presente, de limitada cobertura y gran necesidad, es
16gico pensar en la mejor utilizacién de los recursos disponibles, incluyendo
Tos recursos de la comunidad, con el fin de masificar la atencién, haciendo
énfasis en un nivel primario, encargado nrincipalmente de la promocién de la
salud y de la prevencién de enfermedades, principalment=, las infecciosas, que
constituyeﬁ las principales causas de muerte en el pafs, actuado sinérgicamente,
con la desnutricién. Para lograr el éxito de ecta estrategia, es necesario
conocer las necesidades reales de la poblacién y adecuar los sistemas y organi-
zacion institucional a la satisfaccién de esas necesidades. Generalmente los
servicios de salud prestados a la poblacién aparecen poco organizados, no
encontrdndose una adecuacién debida, entre los recursos y las necesidades,
pareciendo que las demandas siempre superan los recursos disponibles. S5in
embargo, la realidad es mds compleja. Al no contarse con un conocimiento real
y profuhdo de Ta situacidn sanitaria de la poblacién, o estar imposibilitado
administrativamente de dirigir los recursos a la solucién de los problemas, sc
sigue brindando recursos "caros" y en ocasiones sofisticados a un grupo selec-
cionado de la poblacién, probablemente el mds fuerte y organizade, en tanto,
Tos grupos menos organizados, los reciben solo en forma parcial y esporadica.
Tal es el caso de las areas rurales principalmente en la Sierra y en la Selva.

Esta situacidn general, agravada por el hecho de la presencia de varias
instituciones independientes con un objetivo similar, dan lugar a varios
aspectos basicos: derroche del presupuesto, burocratizacién, duplicacidn del
personal, y duplicacién de las instalaciones fisicas y de los servicios. Esto
pone dé manifiesto, que los problemas reales no estdn en la deficiencia de
recursos econdémicos, sino mds bién, en la mala orientacién, uso y distribucidn
de esos recursos en la organizacién y planificacidén de los servicios, y en la

falta de una priorizacién de la atencién.



127

Es necesario tomar la decisién de normalizar todos los servicios de Salud
al més alto nivel, aunque lo ideal serfa su integracidn, en beneficio de la
poblacidén total. Esta normalizacién central, debe acompaﬁarse de una des-
centralizacidi, administrativa, que permita a cada regién realizar la prioriza-
cidén adecuada de sus recursos, segln las necesidades reales presentes o
futuras de su poblacién, tanto en los aspectos preventivos, como en los
aspectos curativos y de rehabilitacign.

En toda ésta dindmica, se debe considerar al sector privado, el cual debe
participar en forma activa de la planificacidn y ejecucién de actividades
sanitarias, para lo cual se deben crear incentivos, que hagan posible tal
participacidén, y logren un impacto en la salud y bienestar del pueblo.

Con respecto a ese biensestar de la poblacién peruana, también es
imprescindible considerar el consumo de alimentos y su produccién. Er este
aspecto, lo esencial es que la disponibilidad total de nutrientes es
precariamente adecuada a nivel global, pero, dada su mala distribucign detiido
a problemas de demanda efectiva y los problemas econémicos y geograficos en
los sistemas de mercadeo agropecuario, ocurre que, un gran ndmero de hogares
carecen de una adecuada alimentacién. Como la solucién de los problemas de
ingreso y empleo, no es probable que se vean en el corto plazo, es vital
expandir la oferta de alimentos en todo el pafs, pero particularmente en 1a
Sierra. Es también importante fortalecer los sistemas de distribucién de
alimentos, para a la vez, reducir los precios a los consumidores y mejorar los
ingresos de los productores y de los trabajadores agricolas.

En Tas zonas de la Sierra y la Selva, serfa necesario instituir politicas
y programas que estimulen la produccién de alimentos para €] autoconsumo y
consumo regional, para lo cual se requiere, un nuevo énfasis en la produccidn

de alimentos a través de la agricultura de subsistencia, y no, la de
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concentracion que se estd siguiendo de estimular la produccién de alimentos en
una agricultura comercializada.

Por otro lado, los sistemas de investigacién, extensién y servicios
agricolas, incluyendo el crédito, deben hacerse 1legar al denominado subsector
de pequeﬁa escala o subsistencia, aunque se requiera 1a extraccién de recursos
del subsector de agricultura comercial. La manera de lograr este objetive,
requerird un cuidadoso y profundo andlisis, con el fin de gue 1a puesta en
marcha de estas medidas, no repercutan en un desabastecimiento de alimentos.

E1 objetivo de alcanzar un aumento en el consumo y en la produccién de
alimentos en el pafs, implica el cuidadoso estudio y andlisis de las politicas
agropecuarias, y de las reglas de juego, que en la actualidad o en un futuro,
pueden estar establecidas en el mercado de productos agropecuarios.

Todo ésto, como hemos mencionado anteriormente, deberia hacerse de cara a
las necesidades de la comunidad, ya que los hombres y mujeres de toda la
sociedad peruana, constituyen el recurso ms importante del pafs. EI1 papel de
la comunidad como elemento dindmico y decisorio para lograr el mejor uso de
los recursos disponibles, y contribuir mediante su aporte directo a incrementar
la oferta de los mismos, es fundamental.

En el caso especifico de la alimentacién y nutricién, cuyos problemas no
pueden ser resueltos exclusivamente por un solo sector institucional, pdblico o
privado, es necesario el esfuerzo combinado de toda la sociedad. Para ello,
la organizacidn de la comunidad, tomada como una técnica de trabajo, aplicada
para lograr cambios de actitud de grupos poblacionales, en la solucién de sus
propios problemas, se considera de suma importancia, y se basa en un principio
unico y universal, que considera que todo individuo o grupo dentro de una
comunidad, tiene la capacidad y el potencial de contribuir a lograr su propio

progreso y bienestar, asi como el de su familia y comunidad.



La participacién comunitaria conlleva tres elementos primordiales:
contribucidn, responsabilidad e incentivos. La contribucién es el aporte en
recursos, monetarios u otros, que la comunidad da a una actividad que le
interesa; la responsabilidad es 1la que asume para proteger y asegurar que los
recursos se utilicen para los fines consignados; y los incentivos constituyen
el logro de sus objetivos (salud, alimentacién, nutricién, produccién de
alimentos, agua potable, etc.), en atencién eficaz de las necesidades.

A nivel de la comunidad o del hogar, la recomendacién de la movilizacidn
de Tos recursos tiene entonces una amplia base, reconociéndose que es el
hogar, el lugar principal, donde las decisiones de sus miembros determinan la
mayor parte de la situacién alimentaria-nutricional. Por consecuencia, son los
recursos disponibles a este nivel, los que primariamente deben movilizarse
para resolver los problemas nutricionales. En alguinos casos, las acciones
necesarias son netamente particulares a nivel de] hogar, tales como, la
distribucidn intrafamiliar de alimentos y el uso de técnicas para prevenir o
curar una amplia gama de problemas de higiene y salud. A otro nivel, son los
recursos comunitarios los que deben movilizarse, para proveer a los miembros
de cada comunidad, con servicios de agua potable, salud y de informacidn. Tal
movilizacién de recursos, requiere coordinacién, estimulo e inversién pulblica.
Para ello, se debe desarrollar la capacidad institucional a nivel de la
comunidad, para que de acuerdo con los escogencias informadas de los miembros
de 1a comunidad, cada una, establezca 1ineas de accidn prioritarias, con el
fin de resolver de manera integral los problemas de salud, alimentacién y
nutrician.

E1 proceso de descentralizacién que se 1leva a cabo a través de 1as
Corporaciénes de Desarrollo Regional, se ve como el vehiculo mds apropiado, para

encauzar el desarrollo .omunitario, con fines de mejorar la situacién
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alimentario-nutricional a nivel de la comunidad y del hogar. Las experiencias,
que en este sentido han tenido otros paises de la América Latina, puede ser
Gtil, para ayudar al Perl, a disenar y ejecutar éstas acciones.

La identificacién de sus necesidades por parte de la comunidad, le permite
entender por una parte, la asignacién prioritaria de los recursos, y por otra,
mediante el mejoramiento de la consciencia colectiva, hacer un mejor uso de
los servicios a su disposicién, ya que uno de los elementos frecuentemente
postulados como indispensables para contribuir a cerrar el abismo entre las
necesidades y los recursos, es el de aumentar la eficiencia y la productividad,
considerando el problema generalizado de subutilizacién de los recursos dis-
ponibles. Este problema estd intimamente ligado a la satisfaccidén de las
necesidades alimentarias y nutricionales de la poblacién, a través de la
eficiencia operativa institucional y el funcionami2nto de diversos sectores.
Asi, podemos examinar esta situacién en funcién de la localizacién de los
servicios y la satisfaccion de las necesidades reales de la poblacidn.

E1 primer aspecto, se relaciona con la falta de adecuaciér. de muchos
servicios, al tamano y necesidades de la poblacidn servida, incluyendo su
distribucién geogrdfica y las caracteristicas econdmicas que regulan la
utilizacion de la oferta. Por ejemplo, la poca eficiencia en el funcion-
amiento de algunos hospitales y centros de salud en el pais, se debe con mucha
frecuencia, a la misma estructura del sistema. Asi, encontramos ubicaciones
inadecuadas de tales instalaciones, con pecas facilidades para la poblacidn,
ya sea por sobre-dimensionismo y subutilizacién de los servicios; o por un
tamano insuficiente de las mismas para la demanda, lo cual dificulta el empleo
satisfactorio de los servicios generales e intermedios del sistema. En otros
casos, la subutilizacién de los servicios se explica por la composicién inade-

cuada de la funcién de produccién, como en la operacién de unidades que basan
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su oferta de servicios en un médico y una auxiliar de enfermeria, donde la
productividad es frecueritemente menor que en aquellas unidades donde solo
existe un auxiliar de enfermerfa.

En cuanto al funcionamiento institucional, que tiene estrecha relacidn
con la supervisién y el apoyo técnico-administrativo de los niveles locales,
es frecuente observar, la falta de apoyo que dan los niveles superiores a los
locales, incluyendo las deficientes relaciones entre los diferentes niveles
del servicio, que como en el caso de Salud, son originadas por la falta de
adecuados sistemas de referencia, que da lugar a restricciones en las presta-
ciones de los servicios de salud, ocasionando fallas en la eficiencia y produc-
tividad de los recursos.

En este G1timo aspecto, tanto en el sector salud, como en el de agricultura
y otros sectores involucrados en la solucién de la problemdtica alimentaria-
nutricional, deben tenerse en cuenta los problemas de tipo tecnoldgico,
incluyendo el tipo y capacitacidén de los recursos humanos, la caracteristica
de los equipos y el valor de los insumos.

Una vez mds vemos la enorme importancia de coordinar los esfuerzos de
todos los peruanos, a través de sus instituciones pdblicas y privadas, para

mejorar la situacién alimentaria-nutricional del pais.
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