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ASSISTANT February 2, 1990 
ADMINISTRATOR 

Profesor Mamdouh K. Gabr, Presidente
 
Foro Internacional de Planificadores de Nutrici6n
 
162 Tahreer Street
 
El Cairo, Egipto
 

Estimado Profesor Gabr:
 

Por m~s de veinte arios la Agencia de los Estados Unidos para el De­
sarrollo Internacional se ha empefiado e' ayudar a los paises en via
 
de desarrollo a mejorar su producci6n de alimentos, y garantizar que
 
las familias e individuos en estos paises puedan tener a s'i alcance y
 
consumir una alimentaci6n nutricionalmente adecuada. La expe.7iencia
 
adquirida en colaboraci6n con varios paises en el mejoramiento de la
 
nutrici6n ha sido recolectada y analizada por planificadores dE nu­
trici6n en una conferencia internacional. El resultado es La rubli­
caci6n Elementos Criticos de Programas Exitosos de Nutrici6n CoiVi.­
taria, la cual plantea claramente los fundamentos para la realizaci6n
 
de programas exitosos de nutrici6n.
 

Esta publicaci6n sintetiza la experiencia acumulada e identifica los
 

elementos que han sido cruciales para alcanzar el 6xito en los pro­
gramas de nutrici6n. No resulta sorprendente que el 6xito requiere
 
la participaci6n amplia en la planificaci6n y ejecuci6n de los pro­
gramas tanto de los potenciales beneficiarios como de quienes prestan
 
los servicios. En otros programas de desarrollo hemos encontrado
 
tambi6n que la "concertaci6n"-entre quienes proveen servicios y
 
quienes los reciben, entre el gobierno y el sector privado, entre los
 
grupos empresariales y los grupos voluntarias, y otros tipos de con­
certacion, es necesaria para implantar y, aln m~s, para sostener pro­
grams exitosos.
 

Tengo la certeza de que esta publicaci6n ser6 de incalculable valor
 
tanto para quienes promueven el desarrollo en general como para los
 
planificadores de programas de nutrici6n de los gobiernos, de las
 
organizacions voluntarias, y de la empresa privada. En nombre de la
 
A.I.D., quiero agradecer a Ud., a los doctores Santos, Jerome y otros
 
miembros del Comit6 Directivo, y en general a todos los miembros del
 
Foro Internacional de Planificadores de Nutrici6n, por su importante
 
contribuci6n a la bsqueda del bienestar y la salud de la poblaci6n
 
de todo el mundo.
 

Atentamente,
 

Bradshaw Langmaid, jr..
 
Director General Encargado
 

de Ciencia y Tecnologia
 
Agencia para el Desarrollo
 

Internacional
 



PROLOGO 

Esta publicaci6n resume los principales temas de presentacion y discusion dc la Conferencia 
Internacional sobre "Elementos Criticos de Programas Exitosos de Nutricion Comunitaria". Esta 
Conferencia fue la quinta de una serie do reuniones organizadas por el Foro Internacional dc 
Planificadores de Nutricion (FIPN), una organizacion do profesionales de paises en via de 
desarrollo cuyo objetivo final es el mejoramiento de las condiciones de nutricifn en el tercer 
mundo. El Foro considero quo la discusion sobre los elementos criticos responsables del exito de 
un n~mero limitado de programas efectivos de nutricion comunitaria, podria dar luces sobre las 
formas mfts pricticas de mejorar las condiciones de nutricion y evitar fracasos en los programas.
Creemos que este objetivo se cumplio a cabalidad. La vinculacion de esta Conferencia con el XIV 
Congreso Internacional de Nutricion, celebrado imbidn en Soul, tuvo como fin facilitar la 
participacion de un selecto grupo do profesional,:s en ambos eventos y destacar la necesidad do 
adoptar enfoques pricticos para combatir la desnutricion corno una meta importante de los 
nutricionistas en todo el mundo. Consideramos quo estos objetivos taubien so cumplieron. 

Los estudios de caso que so presentaron para discusion son ejemplos concretos do los numerosos 
programas exitosos do nutricion que so adelantan en los paises en via do desarrollo, y fueron 
seleccionados do tal manera que representan distintas regiones, diferentes tip)os Cie cmunidades v 
una variedad do enfoques tccnicos. Algunos otros eStUdiOS do caso so presentaron en posters. 

Igual quo en anteriores reuniones del FIPN, esta Conferencia no hubiera sido posible sin el 
apoyo generoso do la Oficina de Nutricibn do la Agencia Internacional para el Dearrollo, do los 
Estados Unidos, bajo la direcci6n de la doctora Norge W. Jerome. Su patrocinio cubri6 tanto el 
trabajo y las rouniones preparatorias como la Conferencia misma. El Foro tambi&n expresa sLIs 
agradecimientos a todas la dernis organizaciones nacionales e internacionales que brindaron apovo 
t~cnico y econ6mico para la Conferencia, asi corno a la Sociedad de Nutrici6n (e Corea del Sur. 

Esperamos quo esta publicaci6n despierte mayor interes entre quienes toman decisiones do 
politicas y programas, los investigadores, y los trabajadores do camnpo sobre los enfoques pricticos 
para mejorar las condiciones do nutrici6n en la comunidad. 

Dr. Mamdouh K. Gabr 
Profesor de Pediatria 
Uni-ersidad ie El Cairo 
Presidente del FIPN 



PREFACIO
 

Esta Conferecia sobre Eleinentos Criticos de Prograrnas Exitosos de Nutrici6n Comunitaria fue 
la quinta de una serie patrocinada por la Oficina de Nutrici6n, Divisi6n de Ciencia y Tecnologia,
de la Agencia para el Desarrollo Internacional (A.I.D.), de los Estados Unidos, a travs del Foro 
Internacional de Planificadores en Nutrici6n (FIPN). Al patrocinar esta Conferencia, la Oficina 
esperaba establecer si un grupo de expertos en nutrici6n, con experiencil internacional en 
planificaci6n, toma de decisiones y adniinistraci6n, estrechamente vinculados a programas de 
nutrici6n de base comunitaria, podria Ilegar a un acucrdo sobre los elementos criticos para el 6xito 
de los programas de nutrici6n en comunidades pobres. 

La respuesta es inequivocamente afirmativa. Considero que el prop6sito de la Conferencia se 
cumpli6 a cabalidad. El pre-requisito, naturalmente, fue el haber identificado una serie de 
programas que se consideran relativamente exitosos y lograr que el grupo utilizara indicadores 
seleccionados de programas efectivos en otros sectores corno base para el andilisis y la discusion. 

Los resultados de esta Conferencia aportan evidencia convincente, proveniente de diversas 
regiones del mundo, de que los programas de nutrici6n pueden tener 6xito si en su diseflo e 
implantaci6n se siguen los conceptos y principios descritos en el presente informe. Los 14 estudios 
de caso de Africa, Asia, y Aierica Latina y el Caribe, aportan excelente material ilustrativo que
refuerza la conviccion de que se puede lograr 6xito con diversos tipos de programas de nutrici6n 
y en diferentes contextos geogrdficos, politicos, socio-culturales y economicos. 

Ahora es posible refutar la afirmacion de que "los programas de nutricion son muy complejos
de planificar.... muy dificiles de ejecutar.... muy costosos de administrar .....muy complicados de 
evaluar". Esto no quiere decir que la planificacion nutricional aporta una "soluci6n simple" o una 
"formula magica" para el desarrollo. No existen "formulas mdgicas" o "soluciones rapidas" para
el desarrollo econ6mico y social. Sin embargo, las lecciones que se aprendieron en esta Conferencia 
sefialan una clave, quiz,- una clave esencial, para remover los obstzculos que impiden lograr una 
accitn concertada. 

Los datos de los 14 estudios de caso demuestran que la accion conjunta y concertada para
fortalecer la capacidad de la comunidad y su compromiso con el programa, es clave en la 
planificaci6n nutricional: concertacion entre el sector alimentacion/nutrici6n y otros sectores; entre 
quienes entregan servicios de nutricion y quienes estin a riesgo de desnutricion; entie los 
especialistas en nutricion y la gente; entre los directores de los programas y los trabajr-dores
comunitarios; entre el personal asalariado y los voluntarios de la comunidad; entre ]a capital y las 
aldeas; y entre quienes toman decisiones y la comunidad en general. 

Dra. Norge W. Jerome 
Directora, Oficina de Nutrici6n 
Divisi6n de Ciencia y Tecnologia 
Agencia para el Desarrollo Internacional 
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RESUMEN EJECUTIVO 

La V Conferencia Internacional del Foro Internacional de Planificadores en Nutrici6n (INPF) 
sobre ELEMENTOS CRITICOS DE PROGRAMAS EXITOSOS DE NUTRICION COMUNITARIA 
se efectuo en Scul, Corea del Sur, del 15 al 18 de agosto do 1989. La Conferencia fue auspiciada 
por ]a Oficina de Nutricion de ]a Agencia para el Desarrollo Internacional (A.I.D.), de los Estados 
Unidos, y conto con la asistencia de treinta profesionales de veintidos paises en via de desarollo, 
tres de los Estados Unidos, y siete observadores de organizaciones internacionales y agencias
gubernamentales. Siguiendo una metodologia de taller, los participantes revisaron y analizaron seis 
estudios do caso de Indonesia, Tailandia, India, Tanzania, Brasil y Bolivia. El grupo reviso, 
ademrns, ocho proyectos adicionales de nutricion. Se identificaron elenentos criticos para el exito 
de los programas mediante discusiones enfocadas en seis areas cornunes: compromiso politico;
movilizaci6n y participacion cornunitaria; desarrollo do recursos humanos; focalizaci6n; monitorco,
evaluaci6n y sistemas de informac6n gerencial; y replicabiliad y auto-sostenimiento. 

Una de las conclusiones mas importantes de la Conferencia es que el estado nutricional de la 
poblaci6n en paises en via de desarrollo se puede mejorar mediante prograrnas nutricionales de 
desarrollo cornunitario si se incorporan ciertos elementos criticos desde su inicio. Se sefialo, sin 
embargo, que los proyectos y programas nutricionales no pueden servir como substitutos del 
compromiso politico que deb- tener el gobierno do un pais para asegurar un crecirniento economico 
y un desarrollo social auto-sostenidos y con equidad. 

Se recornendo utilizar un entoque amplio para el mejorarniento nutricional mediante la 
incorpofaci6n de elementos nutricionales en los prograrnas de desarrollo cornunitario, o la aplicaci6n
de un enfoque de desarrollo comunitario en los programas de nutrici6n. Tainbien so enfatiz6 quo 
la calidad del personal y los metodos de implantaci6n del prograrna pueden ser remis importantes 
que el contenido do una intervenci6n particular. Para prornover el mejorarniento nutricional dentro 
de un contexto amplio de desarrollo es fundamental que haya tin compromiso institucional e 
individual hacia la auto-suficiencia cornunitaria. 

Los elementos criticos de los prograrnas exitosos se identificaron en cada una do sois categorias
pre-establecidas. 

1. Compromiso politico. Do importancia critica es el compromiso politico firme y consistente 
que se refleja en financiaci6n do acciones concretas. Este comprorniso se puede lograr mediante 
presi6n ejercida por la comunidad organizada que demanda servicios, por recomendacion de la 
comunidad t~cnica y cientifica, y/o por acci6n dc las organizaciones internacionales. 

2. Movilizaci6n N,participacibn cornunitaria. La movilizacion efectiva para lograr ]a
participaci6n activa de lIacomunidad es esencial para el exito de los prograrnas do nutricion. 
Esto se puedo alcanzar mejor promoviendo la participaci6n do la comunidad on todas las fases 
do planeaci6n y ejccuci6n del programa, incluyendo la evaluacibn do las necesidades, el proceso
do toma de decisiones, y a supervisi6n, monitoreo y ovaluacion del prograrna. La descentralizacion 
del poder hacia la comunidad facilita st, organizac:3n y le permite identificar sus propias
necesidades, buscar soluciones a sus problernas, y participar activarnento en su ejecuci6n. Las 
organizaciones o grupos de mujeres son recursos claves para la rnovilizaci6n y participacibn do la 
co munidad. 

3. Desarrollo do recursos hurnanos. La calidad de los recursos hurnanos - tin clernento do 
suma importancia. La rnotivaci6n, ia capacidad de liderazgo, \,el cornpromisu con el trabajo
comunitario son criterios claves on la selecci6n del personal, especialmente de lo, trabajadores
comnunitarios, ya scan estos pagados o voluntarios. So necesitan inversiones relativamente grandes 
para capacitacion bisica y re-entrenamientos frecuentes. Una adecuad'i combinaci6n de 
capacitaci6n en el aula y en el campo puode ser muy efectiva. La capacitacibn debe ser intensa, 



de caricter multidisciplinario, y orientada al desarrollo de habilidades y competencias para el 
trabajo prictico, con dnfasis en la formaci6n de capacitadores. 

4. Focalizaci6n. La focalizaci6n adecuada mejora la eficiencia y el costo-efectividad de los 
programas de intervencion nutricional mediante la asignacion prioritaria de los recursos hacia los 
grupos o individuos de alto riesgo, los cuales generalmente son los que mis se pueden beneficiar 
de los servicios. Cuando la desnutricion es muy frecuente, la focalizacion geogrfica puede ser 
suficiente, pero a medida que el nivel dc desnutrizi6n desciende va surgiendo la necesidad de 
combinar criterios geograficos, familiares, economicos, e individuales. Cuando el programa se
focaliza en las regiones o comunidades ris pobres, con frecuencia es necesario el desarrollo de una 
infraestructura minima de prestacion de servicios. 

5. Monitoreo, Evaluaci6n v Sistemas de Informacion Gerencial. Un sistema funcional de
informacion gerencial (SIG) para alimentar el monitoreo continuo, la evaluacion y el proceso de 
toma de decisiones, tanto al nivel local como a niveles mis altos, es un elemn nto importante para
lograr un programa exitoso. Se debe establecer un flujo reciproco de comunicacion y decision 
entre los diferentes niveles, el cual debe basarse en la recoleccion regular de datos confiables, el
andilisis e interpretacion oportunos, yl a retro-alimentacion inmediata. El SIG no necesita ser muy
sofisticado. No debe exceder la capacidad del programa para manejar datos ni sobrecargar a los 
trabajadores de campo con su recoleccion. La base del SIG es un conjunto minirno de datos e 
indicadores que pueden ser recolectaclos, manejados y utilizados para la coma de decisiones tanto 
por la comunidad como por los directores y administradores del programa. 

6. Replicabilidad V Auto-Sostenimiento. Los programas exitosos cuentan con estos dos
elementos interrelacionados. La replicabilidad depende del grado en cque los elementos del 
programa, las metodologias y los procesos de implantacion se ajusten a las caracteristicas 
contextuales particulares encontradas en otras regiones. El auto-sostenimiento cie resultados 
positivos es critico para que los programas de nutricion tengan exito a largo plazo. Para esto es
indispensable un comprorniso politico consisteni e, la participacion activa de la comu.idad, cl 
desarrollo de una base de recursos humanos capacitados, y un nivel razonable de costo-efectividad 
del programa en relacion con los recursos disponibles en el pais. El auto-sostenimiento se genera
desde ]a etapa de planeacion, cuando las intervenciones se designan de tal manera que puedan
financiarse con los recursos propios del pais. La transferencia efectiva de tecnologia y el disefio
de tecnologias locales efectivas de bajo costo incrementan el auto-sostenimiento de un prograrna. 

ii 



I. INTRODUCCION 

La V Conferencia Internacional del Foro 
Internacional de Planificadores on Nutrici6n 
(FIPN) sobre Elementos Criticos de Programs 
Exitosos de Nutricion Cornunitaria, se Ilevo a 
cabo en Soul, Corea del Sur, del 15 al 18 de 
agosto do 1989. La Conferencia fue 
auspiciada por la Oficina do Nutricion do la 
Agencia para el Desarrollo Internacional 
(A.I.D.), de los Estados Unidos, a travcs del 
Proyecto de Cornunicacion en Nutricion 
(PCN), admininistrado por la Academia para 
el Desarrollo Educativo (ADE). La Unidad 
Internacional do Nutricion do la Corporacion 
LTS, colaboradora del proyecto PCN, tuvo a 
su cargo ]a organizacion de la Conferencia y 
la preparacion do este informe. 

A. Antecedentes 

Los problernas nutricionales continuian 
afectando a gran proporci6n do la poblacion 
de los paises en via de desarrollo, y 
contribuven significativamente a Ia 
mortalidad y morbilidad infantil y pre-
escolar. La tasa do desnutricion se ha 
mantenido alta en muchos paises en via do 
desarrollo mientras quo el ntiero do 
personas quo carecen de alimentos continua 
aurnentando. Los problenas nutricionales 
estdn intimarnente ligados con la pobreza y el 
subdesarrollo. Al mismo tiempo, el 
desarrollo social y econ6nico do un pais 
puede verse lirnitado por las consecuencias 
funcionales de la desnutricion sobre el 
potencial de aprendizaje y el rendirniento 
escolar, la capacidad de trabajo fisico, y el 
rendirniento laboral. El mejoramiento del 
estado nutricional de la poblacion en los 
paises pobres puede Ilegar a tener un impacto 
significativo sobre su desarrollo. 

Las acciones para mejorar el estado 
general de nutricion do los pobres on los 
paises en via de desarrollo tin venido 
evolucionando durante las uiltimas (ecadas 
desde uin enfoquC do fortifica cion de 
alimentos con nutrient s especificos, hasta 
estrategias multisectoriales eimas amplias 
ligadas al desarrollo cornunitario en general v 
a ia atencion primaria do salud en particular. 
Las intervenciones de nutricibn limitadas, 
aisladas y selectivas, con frecuencia 
implantadas en forma vertical y con 

resultados sumanernte limitados, estin ahora 
dando paso a intervenciones tizis amplias, nids 
prornisorias, integradas a estrategias de 
desarrollo cornunitario. 

En la tltirna decada so han ejecutado 
varios programas coniunitarios exitosos dc 
nutrician, de los cuales so derivan 
experiencias valiosas para la formulaci6n y 
ejecucion de nuevos prograrnas. Por 
consiguiente, es de gran utilidad examinarlos 
detenidamente con el fin de identificar y 
entender los elernentos criticos que 
condujeron a su exito. Esta fue la razon por 
]a cual el FIPN selecciono este terna para su 
V Conferencia Internacional. 

B. Obietivos 

Con base en ]a filosofia del FIPN, el 
proposito de Ia Conferencia fue proporcionar 
un mecanismo mediante el cual profesionales 
do paises en via do desarrollo, con 
experiencia en nutricion y otras ,ireas 
relacionadas, pudieran intercambiar 
informacion y aprender unos de otros, 
analizar las experiencias obtenidas en 
programas y proyectos exitosos de nutricion 
cornunitaria, y comprender sus procesos do 
planeacidn y ejecucion. De este modo so 
podria Ilegar a conclusiones y 
recornendaciones para las personas encargadas 
do Ia torna de deciiones e implantacion do 
prograrnas en los paises en via de desarrollo. 

Los objetivos especificos do Ia 
Conferencia fueron los siguientes: 

I. Examinar en detalle y analizar un 
nuimero lirnitado de estudios do caso do 
programas exitosos do nutrici6n comunitaria 
ojecutados en paises en via do dosarrollo; 

2. Analizar criticamente una serie do 
aspectos comunes que afectan la efectividad 
do los programas; 

3. Determinar elemontos universales, 
en los procesos (10 plane:ici6n e implantacibn 
de los programas, que conducen a resultados 
positivos; y 

4. Derivar exporiencias prcticas y 
conclusiones que puedan ser aplicadas coil 
cxito on la planeaci6n y ejecucion de 



programas de nutrici6n comunitaria en los 
paises en via de desarrollo. 

C. Participantes 

A la Conferencia asistieron treinta (30)
profesionales de veintidos (22) paises en via 
de desarrollo, tres (3) de los Estados Unidos, 
y siete (7) observadores de organi:,aciones 
internacionales y agencias donantei. (El
Anexo I contiene la Lista de Participantes) 

D. Agenda de Ia Conferencia 

La Conferencia se estructur6 como un 
taller de trabajo dividido en dos partes (la 
agenda se incluye en el Anexo 2). 

Prirnera parte. Se hicieron presentaciones 
cortas (30 minutos) de los estudios de caso de 
los programas seleccionados de nutricion 
comunitaria. Con base en criterios de exito 
pre-establecidos, se escogieron seis (6) 
programas principales para presentaciones 
formales. Estos criterios incluyeron 
consideraciones nutricionales, politicas, 
estructurales, econonlicas y gerenciales. El 
expositor fue el director u otra persona clave 
de cada prograrna. 

Despucs de cada presentacion, un 
comentarista familiarizado con el programa
procedio a hacer comentarios formales (15 
minutos), siguiendo una estructura comiin 
basada en los criterios pre-establecidos para
determinar prograrnas exitosos. 
Posteriormente, por aproximadarnente una 
hora, se hizo una discusion abierta del estudio 
de caso y dc los puntos destacados por el 
comentarista. El gru)o identific6 elementos 
en el proceso de planeacion e implantaci6n 
del prograrna a los cuales se podrian atribuir 
los resultados positivos. (Sc prepararon guias 
tanto para los ponentes como para los 
comentaristas formales, con el fin de 
mantener un esquema uniforme de 
presentacion). 

Adenis se escogieron ocho (8) proyectos 
o programas adicionales que podian aportar
lecciones importantes, los cuales se 
presentaron en una sesi6n de posters de 2 
horas, complernentada con una presentacifn 
resumida de un comentarista (30 minutos) y 

una sesi6n plenaria (1 hora). 

Segunda parte. Para facilitar la 
identificaci6n de elementos criticos para el 
dxito de un programa dentro de un conjunto 
de categorias comunes previamente
identificadas, se llevaron a cabo seis 
discusiones plenarias sobre los siguientes 
temas: (1) Compromiso politico; (2)
Movilizaci6n y participaci6n comunitaria; (3)
Desarrollo de recursos humanos; (4)
Focalizacion; (5) Monitoreo, Evaluaci6n y 
Sistemas de Informaci6n Gerencial; y (6)
Replicabilidad v Auto-sostenimiento. Las 
discusiones facilitaron la identificaci6n de los 
elementos criticos para el exito de los 
programas dentro de las categorias comunes 
pre-establecidas. 

En la iltima sesi6n plenaria el Relator 
General de la Conferencia hizo un resumen 
general. Los equipos de relatores, cada uno 
integrado por tres participantes, tornaron nota 
cuidadosa del contenido y los resultados de 
las discusiones. El presente informe 
consolida los informes de los relatores y 
refleja las numerosas areas de consenso que
surgieron en las dicusiones. Hlubo muy pocos 
puntos de discrepancia. 
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H. 	 RESUMEN DE LOS ESTUDIOS DE 
CASO 

A. 	 El Prograrna de Meiorarniento de la 
Nutricibn Familiar(UPGK), Indonesia 

El 	 UPGK es an programa nacional 
financiado por el gobierno de Indonesia 
(GOI), con una cobertura de 58,355 aldeas v 
27 provincias. El programa se est, 
ejecutando en 5,642 centros de salad y
214,025 servicios comunitarios integrados de 
salud (poysandus). El programa esti dirigido
hacia los nifios menores de cinco afios y sus 
madres, y las mujeres embarazadas o en 
lactancia. El costo total del programa, 
excluyendo costos de investigacion y 
desarrollo, fue de US$35.2 millones entre 
1984 y 1989 ($11 millones provenientes del 
GOI, y $24.2 millones de donantes). La 
financiaci6n exterria se ha utilizado para
cubrir los gastos de expansion del prograrna, 
entrenamiento, e investiga,,in y desarrollo. 

El objetivo general del programa es 
mejorar el nivel nutricional y de salud de los 
grupos objetivo a traves de modificaciones en 
los habitos nutricionales de las madres. Las 
actividades basicas incluyen monitoreo 
mensual del crecimiento de los nifios menores 
de cinco afios, educacion en nutricion y 
salud, ayuda primaria en nutrici6n 
(distribuci6n semestral de Vitamina A a los 
nifios, suplementos de hierro para mujeres 
embarazadas o en lactancia, y terapia de 
rehidrataci6n oral para casos de diarrea), 
demostraciones de alimentaci6n 
complementaria, y huertos familiares. Estas 
actividades sz ejecutan mediante "puestos de 
pesaje" manejados por lideres dc la 
cornunidad y operados por personal
voltintario, utilizando Ila tarjeta de 
creciniento como instrumento de monitoreo. 

Los datos de impacto del programa 
indican que la prevalencia de desnutricion 
moderada y severa en los nifios menores de 
cinco afios dismintuy6 de 14.1% en 1978 a 
12.8% en 1986 en las areas (de programa. 
Evaluaciones efectuadas en provincias 
seleccionadas en 1986 mostraron cambios 
positivos en los conocim'"ntos \ prIcticas de 
salud, y una relacion directa entre la 
participaci6n en el programa y el 
mejoramiento del peso para la edad de los 

niflos. En una evaluacion Ilevada a cabo en 
tres provincias en 1989 se encontro tin alto 
nivel de cobertura del program (8 1%a 98%). 
Sin embargo, el efecto sobre el peso de los 
nifios fue menoi que el esperado y las 
habilidades de los voluntarios en educacidn 
nutricional dejaban mucho que deear. 

Compromiso politico. El progrm'tlp goza 
de 	 gran apoyo politico a nivel central. l-Vi 
sido incluido explicitamente enlas 3trtegias 
de desarrollo nacional desde 1974, cjondo el 
gobierno decidi6 expandir el prograrna a todo 
el pais y se dieron instrucciones 
presidenciales para la implantaci6n de 
acciones comanitarias con colaboracir i 
intersectorial. Para coordinar las actividades 
multisectoriales se establecieron Comit~s 
Regionales de Mejoranliento Nutricional 
cornandados por los directores provinciales. 
La principal responsabilidad de coordinacibn 
radica en el Ministerio del Interior, mientias 
que an equipo nacional UPGK se encarga de 
la supervision. A mediados de los ochentas 
se firmaron acuerdos intersectoriales entre los 
Ministerios do Salud, Agricultura, Asuntos 
Religiosos y otros, despui1s de que Ia 
operaci6n de campo demostr6 la factibilidad 
de la cooperaci6n intersectorial. El programa 
ha logrado ahora el mix inio nivel de 
compromiso politico, pero se necesita 
fortalecer la coordinaci6n en los diferentes 
niveles administrativos. 

Participaci6n Comunitaria. La comunidad 
participa directamente a trav~s de varios 
mecanismos: (1) reuniones de orientacibn 
para informar y motivar a los lideres 
comunitarios; (2) diagn6stico de las 
necesidades por fa misma comunidad (aato­
encuestas); (3) coordinaci6n de actividades a 
traves de las estructuras organizativas
existentes en la comuniC'-Qd; (4) capacitacibn 
do los volantarios conunitarios para ejecutar 
las actividades del programa; (5) 
incorporaci6n de los nifios menores de cinco 
afios en las sesiones de monitoreo mensual de 
crecimiento; y (6) contribuciones en dinero 
y en especie por parte de las familias para 
financiar la adquisicion de alimentos para los 
participantes. 

El programa utiliza las estructuras 
existentes en Ia comunidad, incluvendo los 
Cornites Comunitarios directamente 
responsables de las actividades en cada 
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comunidad, asi como otras organizaciones de 
base. La comunidad se moviliza para tomar 
decisiones y planear actividades mediante 
reuniones y a traves de la ejecucion y anilisis 
de la "auto-encuesta" con el fin de identificar 
las necesidades sentidas de la poblaci6n, en 
especial las relacionadas con la salud y la 
mortalidad en Ia nifiez. 

Desarrollo de Recursos Humanos. Las 
actividades basicas del prograrna se ejecutan 
por voluntarios do la cornunidad entrenados 
y supervisados por el programa. Los criterios 
para su seleccion incluyen la disponibilidad 
,.' tienipo, el nivel educativo, y la 
rnotiv~q'i6n. Los voluntarios reciben 
estirnulo- minimos tales como certificados de 
asistencia, uniformes o invitaciones a 
participar I scminarios o concursos 
patrocinados por el programa. Las tasas de 
deserci6n oscilan entre 10 v 55%, y los 
reemplazos so seleccionan con los mismos 
criterios. La capacitaci6n inicial dura de tres 
a cinco dias y la mayor parte de! tienp,- so 
dedica a charlas. El personal del Centro de 
Salud hace re-entrenamiento durante las 
visitas mensuales de supervision. Los 
voluntarios tarnbien son supervisados por el 
Comit6 Comunitario y en las reuninones 
mensuales de coordinacion. 

Focalizacion. El UPGIK comenz6 como 
un piograma focalizado en las once direas 
rurales con la mas alta mortalidad infantil en 
el pais. Actualmento esti expandido a un 
total de 27 provincias, y cubre alrededor del 
85% de los nifios menores do cinco afios. La 
selecci6n de las comuniclades para participar 
en el programa se hace en colaboracibn con 
el Ministerio do Asuntos Domesticos y esti 
basada en las caracteristicas de la comunidad 
y en la presencia de un Centro de Salud 
activo. El programa estimula 1a participacibn 
de todos los nifios menores de cinco afios, 
pero esti focalizado en los nifios y madres de 
alto riesgo. Los nifios de alto riesgo son los 
que estfin desnutridos o no han ganado peso 
por tres meses consecutivos, asi como los que 
tienen deficiencias de Vitamina A o de 
lierro. El programa tiene actUal mente una 
tasa do particil)aci6n dl 47% y la proporci6n 
mayor de participantes proviene de los grupos 
de mais bajos ingresos. Se hacen visitas 
dorniciliarias a las madres y nifios de alto 
riesgo, quienes reciben alimentaci6n 
complementaria y son remitidos al centro de 

salud. Durante las sesiones mensuales de 
pesaje se imparte educaci6n en salud y se 
hacen demostraciones alimentarias. 

Monitoreo, Evaluacidn v Sisterna de 
Informaci6n Gerencial. El programa tiene un 
sistema funcional de monitoreo y de 
informaci6n para manejo gerencial (SKDN) 
basado en los informes mensuales de los 
trabajadores cornunitarios. Estos info;mes se 
utilizan en el nivel local y luego se, envian a 
los niveles administrativos superiores. En el 
nivel central se hace un anfilisis trimestral 
con fines de planificaci6n y retro­
alimentaci6n. Se utilizan indicadores dc 
cobertura, participaci6n cornunitaria e 
impacto del programa, asi corno informacifn 
logistica y financiera, y datos del personal, 
ademids de la inforrnacion del SKDN, para
clasificar las provincias en tres categorias 
(avanzadas, en progreso y retrasadas), con el 
fin de focalizar las intervenciones. Algunos
de estos anilisis so hacen a nivel local y
provincial. Para la obtencion de indicadores 
de impacto so aprovechan fuentes de 
inforrnaci6n externa, como el Sistema de 
Vigilancia Alimentaria y Nutricional. En 
1989 se estableci6 una red de inforrnaci6n en 
nutrici6n con el fin de mejorar la 
coordinaci6n entre las distintas fuentes de 
datos. 

Auto-sostenimiento. Los factores 
positivos para el auto-sostenimiento dcl 
programa incluyen su naturaleza 
intersectorial, el fuerte comprorniso politico 
del gobierno, la participacion de 
organizaciones comunitarias aut6ctonas en el 
disefio y ejecucion del prograrna, y la 
utilizacion de trabajadores comunitarios bien 
entrenados. Factores que pueden limitar su 
potencial do auto-sostenimiento son la 
insuficiencia de los recursos lr.,tles para 
responder a la demanda dc servicios, la poca 
posibilidad de mejorar la calidad de estos 
debido a limitaciones en la capacidad 
institucional V de los voluntarios 
comunitarios, y la continua necesidad do 
financiacibn externa. 
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B. 	 El Progrnma de Nutrici6n y Atenci6n 
Primaria de Salud, Tailandia 

El 	 Programa Nacional de Nutricion y 
Atenci6n Prirnaria dc Salud de Tailandia es 
el resultado de la transformacibn dc un 
enfoque basicamente hospitalario a uno 
centrado en actividades de nutricion on salud 
pblica y, finalmonte, al actual enfoquc de 
nutuici6n cornunitaria. El Programa es Lin 
esfuerzo do colaboracion entre los Ministerios 
de Salud P(ublica, Agricultura y Cooperativas, 
Educacion, y del Interior, y la 
Superintendencia deo Universidades. Estd 
financiado por el gobierno do Tailandia, 
UNICEF, y la A.I.D. Se tienen proyecciones 
para una disminuci6n progresiva (10 las 
donnciones extranjeras y un incremento 
correspoAdiente del aporte del gobiorno. 

En 1970 se cre6 un Comite Nacional do 
Alimentacion y Nutrici6n con el fin de 
definir, coordinar v supervisar las actividades 
de nutrici6n. En 1982, con Ia adopci6n do la 
Estrategia de Atencion Primaria do Salud, la 
nutrici6n se integr al sistemn de atenci6n die 
salud y so disefiaron actividades dirigidas a 
fortalecer el concepto do desarrollo dte la 
comunidad. Ain mk,el golierno incluy6 la 
nutrici6n como uno (" los 32 indicadores do 
los 8 componontcs do su camipnfia por la 
"Calidad de Ia Vida" qIe comenz6 en 1985. 

Las principales actividades del progrania 
incluyen: (1) mortitoreo de crecimiento y
vigilania nutricional; (2) distribuci6n do 
cupones do alimentos pjra nifios con tercer 
grado do desnutricibn; (3) capacitaci6n on 
nutrici6n a trabijadores voluntarios do s.lud;
(4) educacion nutricional comu: 'taria 
empleando asesoraniento indivilual, 
maturiales impresos, audio-Visuales, y nidios 
masivos. Actualmento solo so disn,,e de 
datos de evauaci6n do las activida.ts je
monitoreo del crecirnieto, los cuales 
muestran una participacion creciente, 
especificarnente on e-nurnero de coniunidades 
y n:i-os que son pesados c-,da tres meses. Los 
filtimos datos indican niveles de cobertura del 
98.4% do las comunidades y del 84.8% do los 
nifios menores do cinco afios. Tambi~n so ha 
observado un mjoramicnto en el estado 
nutricional do los nifios en el zirea rural, con 
un aumento en la proporci6n de nifios bien 
nutridos do 49% a 78% e,,tre 1982 y 1988, y 
descensos en desnutrici6n do primer gradoI dCl 

36% al 29%, de segundo grado del 13 al 4%, 
y de terccr grado del 2 al 0.04%. 

Compromiso politico. EI gobierno ;a 
demostrado cada vez mayor inter~s y atenci6n 
a la nutrici6n. A traves de los sucesivos 
planes quinquenales, el papel do la nutrici6n 
sc ha def'inido meis claramente y se ha 
integrado dentro de Ia configuraci6n de los 
servicios del estado. Con la adopci6n do Ia 
estrategia dc atencion prinaria do salud para 
la entrega de servicios y la campaiia de dos 
afios sobre la "Calidad do la vida", las 
actividades de nutrici6n so han focalizado 
nids hacia la comunidad y las poblaciones a 
riesgo. La importancia que el gobierno ha 
dado a la nutrici6n sc refleja en 
contribuciones crecientes para el prograina 
nacional do nutrici6n, desde un nivel anual 
do US $1.7 millones en 1982-86 hasta una 
proyecci6n de US S4.4 millones para el 
periodo 1992-2001. 

Participacibn comunitaria. El enfoque de 
Ia estrategia de desarrollo del gobierno en el 
desarrollo ti lIa comunidad y en la 
integracion de nutricibn dentro del sisterna d? 
atenci6n primaria de salud ha hecho quu el 
uso 	do los .2cursos de Ia coinunildad sean do 
inplrtancia critica para el programa de 
nutricion. Los miembr-s dto Ia comunidad 
participar. en la identi,'icacion dc los 
problemas y en la ejecucion do lIs actividades 
(voluntarios do Ia comu nidad), asi como en 
planificacitn nutricional. asignaci6n de 
recursos, monitorCo, y evaltuaciOn tIe las 
actividades a trav~s de los Colnitts 
Cornunitarios. 

f)esarrollo do rcursos humanos. Los 
papoles principaes do los miembros dc la 
comunidad incluyen el lider comunitario 
(tipicamente un lider oficial o reconocido en 
la comunidat,); los trabajadores comunitarios 
y los voluntarios auto. seleccionados 
(aprobados por los lideres comunitarios), 
quienes realizan las actividades de Inonitoreo 
do crecimiento y educaci6n; y los 
ratrocinadores y administradores (personas 
quo aportan y/o manejan contribuciones de la 
cornunidad para financiar actividades do 
riulrici6n). Algunos mienibros de la 
comunidad son seleccionados pnra ejecutar 
voiuntariamente actividades te monitoreo dte 
crecimioito y educaci6n. Sti capacitaci6n 
dura do dos a cinco dias y esti orientada 
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hacia el desarrollo de habilidades especificas. 
Son supervisados por el personal del Centro 
de 	 Salud y por los miembros del Comit6 
Comunitario. 

Focalizaci6n. Hay tres grupos objetivo 
para las actividades del programa:
embarazadas, nifios menores de 5 aflos, y
nifios de 6 a 14 afios. El programa esta 
enfocado geogrificamente en las ireas rurales, 
especialmente en aquellas con las tasas mis 
altas de pobreza, v en las zonas urbanas 
marginadas. A los rifos con segundo o 
tercer grado dc desnutrici6n so les toma la 
talla; los quo tionen monos del 90% de 1o 
esperado para su edad reciben cupones de 
alimentos, remision a los servicios medicos, y
educacion nutricional, y son pesados 
nuevamento al mes. Todos los demis nifios 
se 	pesan cada tres meses, y las madres 
reciben educacion nutricional. 

Monitoreo, evaluaci6n, y sistema do 
informacion gerencial. La inica informacion 
longitudinal disponible actualmente es ia 
recolectada en el monitoreo do crecimiento y
vigilancia nutricional. Actualmente se utiliza 
solamente el indicador de peso para la edad. 
La Unidad (10 Vigilancia Nutricional del 
Ministerio de Salud es responsable de todos 
los datos relacionados con nutricion, los 
cualos se recolectan en la comunidad y so 
envian al Contro de Salud, a los niveles 
diatrital y provincial, y finalmente al nivel 
central. La informaci6n se utiliza on la 
comunidad, asi como en los servicios 
gubernamentales do agricultura, desarrollo 
comunitario, salud y otros, en los diferentes 
niveles administrativos, con fines do 
monitoreo y evaluacibn, v para orient-.r la 
colaboracion intersectorial. 

Auto-sostenimiento. El cambio do 6nfasis 
desde el cuidado hospitalario do alto costo 
hacia los servicios comunitarios do salud ha 
incrementado el auto-sostenimiento del 
programa nacional do nutricion. La 
responsabilidad de las acciones esta ahora 
centrada en la comunidad, mientras quo los 
niveles administrativos ms altos proveen 
apoyo complementario. Otros factores quo 
aumentan el potencia, de auto-sostenimiento 
del programa a largo plazo son la 
financiacion creciente del gobierno, las 
contribuciones do ]a comunidad (en dinero y 
on especie) para sufragar gastos locales, y la 

correspondiente reducci6n en el uso de 
fondos externos. La incorporaci6n de 
miembros de la comunidad en ]a
planificaci6n, ejecucion, monitoreo y 
evaiuaci6n tambidn contribuye a aumentar el 
potencial de auto-sostenimiento. Finalmente, 
la integracion de actividades de nutricidn 
dentro del sistema de atenci6n primaria de 
salud y dentro de otros servicios del gobierno 
aumenta la posibilidad de que el program se 
mantenga a largo plazo. 

C. 	 El Esquerma do Servicios Integrados de 
Desarrollo Infantil (ICDS), India 

En 1974 el gobierno do la India desarrollo 
un marco do referencia para la integraci6n do 
servicios para los nifios menores de 6 afios y
las mujeres embarazadas o en lactancia. Esto 
condujo al disefio del Esquema de Servicios 
Integrados do Desarrollo Infantil (ICDS), el 
cual cubre distritos completos y no solamente 
algunas comunidades dentro de cada distrito. 
El programa se inici oen 1975 on 93 distritos; 
on 1978-79 se adicionaron 67 mis, y 100 mis 
en 1979-81. Actualmente so cubren 1.952 
distritos con una poblacion estimada do 165 
millones, de los cualhs 28 millones son niflos 
menores do 6 afios y 6.6 millones son mujeres 
embarazadas o en lactancia. 

El programa es ejecutado por los 
gobiernos estatales, con ayuda financiera del 
nivel central. En 1988-89, la contribucion 
del gobierno central ascendi6 a US$100 
millones. Los fondos estatales financian la 
adquisici6n y distribuci6n de alimentos 
complementarios. CARE y el Programa 
Mundial de Alimentos (PMA) aportan cerca 
del 55% do los alimentos que se distribuyen. 
Aproximadamente el 3% del presupuesto es 
cubierto por donaciones de agencias 
bilaterales como la A.I.D. UNICEF 
contribuye con el 3.5% en materiales y 
equipos. 

El ICDS so ejecuta mediante una red de 
servicios integrados quo so entregan a trav6s 
do los "anganwadis" (puestos comunitaios de 
salud) por medio do trabajadores 
conunitarios entrenados y personal de los 
centros do salud. Los servicios incluyen
alimentos complenentarios para nifios 
menores do 6 afios y mujeres embaradas o en 
lactancia, ya sea para consumo directo en el 
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sitio de distribuci6n o para ser preparados en 
el hogar; complementos de vitamina A, hierro 
y folatos; inmunizaciones; eximenes fisicos 
y remision de pacientes; y educacion en salud 
y nutrici6n, asi como educacion no formal a 
pre-escolares. 

En 1987-88 se hizo una evaluacion del 
prograrna en los distritos que reciben apoyo 
de la A.I.D., en la cual se compararon los 
datos con la inforrnacion basal recolectada al 
comienzo del programa. So encontro un 
aumento significativo en la cobertura dc los 
servicios y un incremento en el estado de 
salud y de nutricion do los grupos objetivo, 
afin cuando la rnayoria do estos todavia no 
estaba recibiendo todos los servicios del 
programa. -lubo Lin descenso marcado on la 
prevalencia de desnutricion severa a pesar de 
la intensa sequia que afecto a muchas de las 
comunidades del prograrna. Tarnbien se 
increment6 cl ntimero de nifios que tonian 
tarjetas de crecimiento completas, afin cuando 
en menor proporcion entre los menores de un 
afio. El componente mis debil del programa 
era la educacion nutricional y do salud. En 
general, se concluyo quo Cl program era 
efectivo, y gran parte del exito se atribuy 6al 
aumento on la cobeIrtura v la calidad de los 
servicios, asi cemo a la capacitacion en 
servicio dl personal y a la estrecha 
supervision do los trabajadores comunitarios 
para mejorar su habilidades tecnicas. 

Compronliso politico. El program recibio 
impulso inicial a partir del reconocimienio 
por parte del gobierno de la necesidad do que 
los servicios para los nifios y las madres 
embarazadas o en lactancia deberian prestarse 
en una forma integrada. El gobierno provee 
casi todo el apoyo economico para el 
programa y, a pesar de quo los fondos 
centrales juegan un papel activo, Ia 
descentralizaci6n en la toma de decisiones ,v 
en la ejecuci6n ha permitido la entrega do 
servicios en forma relativamente eficiente. 
Tanto el gobierno central como los estatales 
aportan alimentos para las actividades do 
complementaci6n nutricional, lo mismo quo 
servicios do transporte para su .,istribuci6n a 
travds de los puestos comunitarios do salud. 

Participaci6n comunitaria. El ICDS 
estimula la participaci6n comunitaria 
mediante la creaci6n de conciencia sobre las 
necesidades do los nifios pequefios, 

involucrando a la comunidad en la 
planificaci6n de las acciones, %promoviendo 
las actividades del programa y el concepto do 
que sus servicios son efectivos a traves de la 
adopci6n de mejores praicticas do cuidado do 
los nifios. Aunque se espera que toda ]a 
comunidad participe, el prograrna esta 
concentrado en la madres y los nifios 
pequefios. 

Durante los 3 meses de preparaci6n del 
prograna, el personal hizo contacto con las 
comunidades. Trabajando con los miembros 
de la comunidad, conjuntamente 
seleccionaron un sitio para el puesto 
cornunitario do salud, e identificaron un 
voluntario para ser capacitado corno 
trabajador cornunitario. Las comunidades 
contribuyen al programa con la provision do 
materiales y/o trabajo v dinero. La 
participacion de la cornunidad so mantiene a 
traves del trabajador comunitario y otro 
personal de campo. El trabajador 
comunitario presta servicios relacionados con 
el programa, mientras que los Comites 
Comunitarios supervisan su trabajo y el 
funcionamiento de los puestos cornunitarios 
de salud. Otros grupos (10 la comunidad 
ayudan a conseguir Condos o identifican las 
familias con mayores necesidades. 

Desarrollo de recursos humanos. El 
entrenamiento de los trabajadores 
comunitarios esui orientado a desarrollar 
hhilidades practicas N'dura tres meses. Se 
da enfasis al trabajo de campo v a la 
adquisici6n deexperiencia practica. Tambien 
se hace capacitacidn no formal en servicio en 
las reuniones mensuales entre los trabajadores 
comunitarios y con el personal del programa 
oncargado del desarrollo infantil. Despues do 
dos afios de trabajo, el trabajador comunitario 
recibe un re-entrenamiento de dos semanas, 
mientras quoC sus ayudants 1o reciben durante 
una semana. El entrenamiento do los 
supervisores de campo tarda tres meses y estai 
enfocado en el desarrollo do habilidades de 
supervisi6n, administraci6n del programa, y 
relaciones pfblicas. El personal do desarrollo 
infantil recibe capacitacion pot ocho semanas. 
Todo el personal distrital del programa, asi 
como el do los servicios do salud, reciben un 
mes de orientaci6n en el ICDS. La 
supervision iene lugar al nivel local, distrital 
y estatal. Los trabajadores comunitarios son 
visitados mensualmente por el supervisor de 
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campo y peri6dicamente por el personal de 
desarrollo infantil. Se hacen reuniones 
mensuales de todos los trabajadores 
comunitarios, por sector y por distrito, con 
el personal del prograrna. El trabajador 
comunitario envia un informe mensual de 
progreso al supervisor del distrito. 

operaciones. No ha habido un sistema 
independiente de evaluaci6n dentro del 
programa. La informaci(,n proveniente de 
diversas fuentes se ha juntado para
desarrollar cierto nivel de saber colectivo que 
se ha empleado a travds del tiempo como 
evidencia del impacto del programa. 

Focalizacion. El programa ejecuta sus 
actividades dentro dc distritos focalizados. 
En ]a seleccion de los distritos se da 
preferencia a los que estin poblados por 
castas o tribus elegibles para el prograrna, los 
que estin en mala situacion econ6mica o a 
riesgo de sequias, y los que tienen alta 
prevalencia de problemas nutricionales o un 
sistema de servicios sociales poco 
desarroll-.o. Tambien se da prioridad a las 
areas url anas marginadas. Los distritos a 
seleccionar se proponen a nivel de cada 
estado, en consulta con el ComiiL Distrital de 
Coordinacion, N'la selecci6n final se hace a 
nivel central. Las comunidades Nyvoluntarios 
para entrenar se seleccionan a nivel de 
distrito. La entrega de servicios del 
prograrna esta focalizada en los nifios menores 
de seis afios v en las madres embarazadas o 
en lactncia. Aunque todos los nifios y
madres que residen en el airea geograifica 
objetivo son elegibles para participar en el 
programa, los alimentos complementaiios se 
dan a todas la madres embarazadas o en 
lactancia pero solamente a los nifios con 
desnutricion moderada o severa. 

Monitoreo, evaluacion y sistema de 
informaci6n gerencial. La informacion 
recolectada en el pLIesto cornunitario de salud 
se envia a los niveles sLIperiores corno parte
de un informe mensual de progreso que
incluye datos sobre infraestructura e 
inventarios, servicios entregados, datos vitales 
(nacimientos y muertes), y participacion de la 
comunidad. En el nivel central sc prepara tin 
informe trimestral com)utarizado y se hace 
retro-alimentaci6n a los estados. Algunos 
estados, a su vez, retornan la informaci6n a 
los distritos. En los niveles superiores la 
informaci6n se utiliza para el control del 
proceso de ejecucion del programa y para 
efectuar los cambios y mejoramientos que se 
requieran. En el nivel local la informaci6n se 
utiliza con fines educativos, aunque no tan 
efectivamente como en los niveles remis altos. 
Se hace intercambio do informacion con otros 
servicios, asi como dentro de la division de 

Auto-sosterimiento. El potencial de 
auto-sosterniento del programa se ve 
fortalecido por el apoyo del gobierno al 
concepto de la integraci6n de servicios para 
madres y nifios, la descentralizacion en la 
entrega de servicios y en la tnma de 
decisiones, el gran interes de las comunidades 
en 	 el programa, y su bajo costo per c~ipita 
corno porcentaje del total del gasto en salud 
y en servicios de bienestar farr.iliar (15%). El 
desafio actual radica en cbmo mejorar el 
proceso e incrementar la cobertura en la 
entrega de los servicios disponibles. Aotn 
cuando se van a necesitar asignaciones 
adicionales o rea. gnaciones do recursos 
dentro del sector de salud y nutrici6n, la 
mayor restricci6n parece ser la disponibilidad
de 	 recursos humanos e institucionales para 
cubrir las crecientes necesidades de 
capacitacion. 

D. 	 El Provecto Coniunto de Apovo a la 
Nutrici6n (JNSP) en Iringa, Tanzania 

Con el fin de enfrentar el problema de la 
alta mortalidad infantil en Tanzania 
(190/1000 en 1957 y 127/1000 en 1977), la 
cual se atribuia a mala salud y desnutricion 
como resultado de la insuficiente 
disponiblidad de alimentos, las pr~icticas 
inadecuadas de cuidado infantil, y un sistema 
deficiente de entrega de servicios basicos de 
salud, el Programa Conjunto de Apoyo a la 
Nutrici6n (JNSP) de la Organizacion Mundial 
de la Salud (OMS) y UNICEF, inicio 
conversaciones con el gobierno de Tailandia 
en 1982. Se desarroll6 entonces un plan 
multi-sectorial integrado cuya ejecuci6n 
comenz6 en la regifn de Iringa en 1984. 

La regiOn de Iringa, con una poblacion 
estimada de 1.2 millones, fue seleccionada 
para el prograrna debido a que tenia ya una 
base datos de salud y nutrici6n que facilitaba 
la planificacion de actividades, y era, ademis, 
representativa de las diversas zonas agro­
ecologicas que sc encuentran en Tanzania. El 
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programa comenz6 en 168 comunidades y se 
extendi6 a 610 en 1987. El gobierno de Italia 
ha sido su principal patrocinador, a travds de 
OMS/UNICEF, con un aporte de US $5.66 
millones pari los primeros cinco afios (1983-
88). Las contribuciones del pais han 
ascendido aproximadamente a US $70.000, de 
los cuales el 66% proviene de las 
comunidades, 21% del gobierno regional, 12% 
del distrital, y 1% del nivel central. 

La utilizacion de un marco de referencia 
basado en el anilisis de los datos existentes y 
en discusiones con los lideres locales ha 
facilitado la adopcion de un enfoque
consistente e integral. La coordinacion se 
hace principalmente al nivel regional, con la 
participaci6n de tin representante del 
gobierno central (del Ministerio de 
Planificacidn), y esti a cargo de personal del 
Ministerio de Salud, del Centro de 
Alimentaci6n y Nutricion, de la Oficina de 
Desarrollo Comunitario, y de UNICEF. Las 
actividades especificas del programa incluyen 
campafias nutricionales que se adelantan en 
todas las comunidades por periodos de tres 
meses; monitoreo del crecimiento mediante 
la toma de peso mensual a los nifios menores 
de cinco afios, utilizando una grafica
comunitaria de crecimiento; inmunizaciones; 
preparaci6n de alimentos para el destete; 
recolecci6n dc informaci6n bisica (estado 
nutricional v mortalidad infantil); 
capacitaci6n; y reuniones con las comunidades 
y con el pereonal administrativo de niveles 
superiores con el fin de analizar la 
informaci6n recolectada y tomar decisiones 
para solucionar los problemas encontrados. 

En una evaluacion efectuada en 1988 se 
eoncontr6 que las actividades del programa 
han contribuido a lograr tin mejoramiento 
marcado en el estado nutricional y tin 
descenso en las tasas de mortalidad en ha 
nifiez. La tasa de desnutrici6n severa se 
redujo en un 70%, de 6.3% en 1984 a 1.8% 
en 1988, y la de desnutricion moderada 
descendio de 56% a 38%. El cxito del 
programa se ha atribuido al alto nivel de 
organizacion, movilizacion y participacion 
comunitaria alcanzado, a la utilizacion de un 
sistema de informacion basado en la 
comunidad para el proceso de toma de 
decisiones, y al dnfasis en la capacitacion de 
personal de todos los niveles de ]a sociedad 
en actividades relacionadas con el programa, 

especialmente en relacion con las causas de 
mortalidad y morbilidad en los nifios. Existe 
tambidn un solido comprorniso politico hacia 
]a descentralizacion y el desarrollo del 
potencial humano como estrategias bsicas 
para el desar.'ollo economico y social. 

Comproniso politico. En concordancia 
con el cnfasis del gobierno en el 
fortalecimiento y la auto-gestion comunitaria, 
el programa ha podido contribuir a esta 
filosofia de desarrollo nacional. La toma de 
decisiones y Ia coordinaci6n estn 
descentralizadas, y la Oficina del Primer 
Ministro sirve como coordinadora nacional 
del programa. El alto nivel de compromiso
politico del gobierno se refleja en la 
asignacion tanto de personal como de recursos 
economicos para las actividades del programa. 
A trav6s do seminarios periodicos N'talleres 
de entrenamiento, en los cuales participa
personal del gobierno, el programa ha logrado
desarrollar conciencia y generar tin 
compromiso real hacia el mejoramiento del 
potencial dc la nifiez mediante esfuer7os 
conjuntos para solucionar los problemas. 

Participaci6n comunitaria. El programa 
ha incorporado a todos los sectores de la 
poblaci6n, desde los habitantes de las aldeas 
hasta el personal del gobierno central. La 
regi6n es el punto focal de coordinacidn, pero 
las actividades del programa estn focalizadas 
a nivel comunitario. Los comit,2s ejecutivos
del programa se coordinan y trabajan con las 
organizaciones comunitarias existentes, tales 
como los Consejos Comunitarios. En las 
reuniones periodicas se discuten las 
actividades, se identifican los problemas, y se 
desarrollan soluciones adecuadas. Se 
capacitan voluntarios de la comunidad, asi 
corno parteras V curanderos, como 
trabajadores comunitarios de salud. Las 
cornunidades tambien dan aportes al programa 
en dinero y en especie. Las mismas 
comunidades han construido locales, han 
organizado sisternas de cuidado infantil, han 
contribuido con alimentos para los programas 
de alimentaci6n infantil, y han pagado los 
salarios de los trabajadores comunitarios. 

Desarrollo do rectirsos humanos. El 
enfoque central del programa es el desarrollo 
de los rectirsos hunjanos. La capacitacion 
incluye todos los niveles de personal, desde 
los funcionarios del gobierno asignados al 

9
 



programa, hasta los miembros de la 
comunidad que toman decisiones y lo 
ejecutan en sus propias comunidades. El 
programa ha desarrollado un "Manual Integral 
de Capacitacion" orientado hacia el desarrollo 
de habilidades especificas, el cual se utiliza 
para eI entrenarniento del personal en 
atencion y desarrollo del nifio, salud, y otros 
ternas relacionados. Los miembros de la 
cornunidad seleccionados para su capacitacion 
corno trabajadores comunitarios de salud han 
terminado escuela primaria y reciben seis 
meses de entrenarniento, inclu'endo dos 
meses ie ensefianza teorica intensiva y cuatro 
meses dc experiencia prftctica, 

Focalizaci6n. El programa actualmente 
cubre solamente Ia region de Iringa. Sus 
actividades comenzaron en una pequefia irea 
y despues se extendieron hasta cubrir la 
regi6n completa en 1987. Las comunidades 
completas se focalizan coreo una unidad, pero 
las actividades se ccncentran en for'na 
especifica: las de educacion en cuidado V 
alimentacion (de nifio, en las madres de los 
nifios pequefios; las de generacion de ingresos, 
en las mujeres y adolescentes; las actividades 
socio-economicas, en toda la farnilia; y las 
activi(,ades de nutricion N, monitoreo de 
crecirniento, en las madres y nifios menores 
de cinco afios, los dos principales grupos 
objetivo del programa. 

Monitoreo, evaluacion v sistema de 
informaci6n gerencial. El sisterna de 
informacion gerencial esti basado en el 
concepto dcl "triple circulo", es decir. en el 
diagnostico, analisis, y accidn, con re-
evaluacion en cada uno de esto. niveles. Este 
concepto se aplica en los diferentes niveles 
administrativos, descte el local hasta el 
regional. Utilizando los resultados dc las 
tomas do pesos mensuales y las estadis;,cas de 
mortalidad en la nifiez, los trabajadores 
cornunitarios preparan informes trimestrales 
para discutirlos en los consejos comunitarios. 
Los consejo," analizan los resultados de los 
informes y cterminan las acciones que deben 
tomarse. Los inormes tambicn sc envian a 
los niveles administrativos altos, donde son 
consolidados y analizados. Sc identifican 
ireas problemiticas o comunidades con 
problemas, y se toman medidas para 
solucionarlas. No se recolecto informaci6n de 
base antes de comenzar el programa, sino que 
sc utilizaron los datos del censo general de 

poblaci6n de 1978. Los datos recolectados en 
la campaila de nutricion de 1984 tambidn 
aportaron informaci6n sobre el estado 
nutricional de los nifios menores de cinco 
afios. Estas dos fuentes de informaci6n se 
han utilizado como linea de base para el 
andlisis de los informes trimestrales de los 
trabajadores comunitarios. 

Replicabilidad v auto-sostenimiento. La 
replicabilidad del prograrna estd 
fundamentada en ]a representatividad 
nacional de la region de Iringa. Sc espera 
que las actividades y las estrategias de 
operacion que han sido efectivas en Iringa 
serdn tarnbien efectivas en otras zonas agro­
ecologicas del pais. Adernis, en vista de la 
existencia de la misma organizacion social y 
politica en todo el pais, se espera que la 
estrategia dl prograrna sea replicable en las 
dernis regiones. Sin embargo, por estas 
mismas razones, el programa puede no ser 
fdcilmnente replicable en otros paises. 

El auto-sostenimiento del prograrna se ve 
fortalecido por las contribuciones que hacen 
las conunidades y su papel en la toma de 
decisiones y en la ejecucion; por el gran 
interes quc ha despertado en todos los 
sectores de la poblaci6n; y por el enfasis en 
la capacitacion de todos los participantes 
tanto de la comunidad como de la jerarquia 
administrativa. El potential de auto­
sostenimiento del programa esti aumentado 
por el comprorniso explicito del gobierno con 
su politica de desarrollo de los recursos 
humanos, y por la existencia de un sistema de 
gobierno descentralizado. 

El factor limitante nris importante es el 
costo relativamente alto del prograrna. La 
gran inversion inicial de recursos limita el 
aUto-sostenimiento, asi corno ]a replicabilidad 
del programa. No se sabe si el nivel actual 
do supervision se pueda mantener una vez se 
terminen los fondos de origen externo. Sin 
embargo, los costos recurrentes van a ser 
significativamente nlas bajos, ya que los 
costos de expansion del programa dentro de 
la region de Iringa no fueron tan altos como 
los de su irnplantaci6n inicial, y algunos 
costos podrian ser asumidos por las 
cornunidades. 
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E. El Programa Pastoral del Nifo, Brasil 

Este programa, iniciado en 1983 por la 
Conferencia Nacional de Obispos del Brasil, 
estd enfocado hacia las mujeres y los nifios 
menores de seis afios. Las actividades 
comnenzaron a escala piloto en seis 
comunidades. En 1989, el programa ya se 
habia extendido a 7.454 comunidades en todo 
el pais. El programa utiliza las estructuras 
existentes en la Iglesia Catolica, pero hace 
remision de pacientes a los servicios de salud 
y se financia con fondos del gobierno. El 
presupuesto total en 1988 fue d e US$ 
303.320, de los cuales el 80% correspondi6 a 
aportes gubernarnentales. UNICEF fue ]a 
fuente principal de financiacion hasta 1987, 
cuando el gobierno cornenzo a financiar el 
prograrna a trav~s del Ministerio die Sald y 
del Instituto de Bienestar Social. Ademiis del 
gobierno, otras entidades contribuyen al 
prograrna (Ia Legion Brasilera de Asistencia, 
y Miserior). 

Los ejecutores principales del programa 
son voluntarios de la cornunidad o "lideres" 
que reciben capacitacion como agentes ide 
salud. Estos lideres Ilevan a cabo actividades 
especificas para mejorar la salud y el estado 
nutricional de las embarazadas a traves de la 
p;omocion de cambios en sus practicas 
ahimentarias empleando coniplenientos de 
bajo costo localmente disponibles, aplicacion 
de vacunas contra el tetanos, identil'ici6n de 
las madres de alto riesgo utilizando la inedida 
de Ia circunferencia del brazo, estimulacion 
de la lactancia exclusiva durante los primeros 
cuatro meses, y educacion a las madres en el 
uso de alimentos locales de buena calidad 
para -1 destete (arroz, salvado de trigo,
c~iscara de huevo molida, hortalizas verdes y
frutas). 

Los nifios son pesados cada rues y los que 
estin desnutridos son objeto de visitas 
dorniciliarias y remisiones. Tambien se 
adelantan proyectos comunitarios para 
mejorar el estado de nutricion general, tales 
como huertos familiares financiados con 
donaciones del gobierno. Otras actividades 
incluyen la prornocion de soluciones de 
hidrataci6n oral preparadas en el hogar, 
inmunizaciones, control de infecciones 
respiratorias agudas en l hogar, 
identificacion temprana de retardo en el 
desarrollo, y utilizacion de plantas 

medicinales apropiadas y rernedios caseros 
como tratamientos bisicos. 

Aunque no se ha hecho una 
evaluaci6n de impacto, hay indicaciones de 
que el programa est, logrando efectos 
positivos en los grupos objetivo. Los datos 
de 1988 N'ef primer trimestre de 1989 indican 
un descenso en el porcentaje de nifios de bajo 
peso al nacer (de 14.1% al 7.4%. Tarnbidn 
hubo un aurnento en ]a cobertura de 
inmunizaciones del 51% al 70%. Se observo 
un ligero incremento en el porcentaje de 
madres que lactaban exclusivamente a sus 
nifios en los primeros tres meses (65% a 69%).
Sin embargo, se han logrado pocos cambios 
en el poccentaje de nifios desnutridos que 
ganan peso y en el uso de Ia hidratacion oral 
en las cornunidades del programa. Los 
factores para el ,xito aparente del prograrna 
incluyen la presencia de una estructura fuerte 
de ]a Iglesia en todo el pais, los aportes 
crecientes del gobierno, la utilizacion de 
miembros de la cornunidad para la prestacion 
de servicios basicos de salud, y la 
adaptabilidad del programa a las necesidades 
y restricciones locales. 

Compromiso politico. Despues de 
comenzar corno un esf'uerzo estrictarnente 
eclesiistico, el programa ha recibido 
contribuciones crecientes del gobierno desde 
1987. Este fue eI resultado de la 
implantacion efectiva de las actividades del 
prograrna, especialmente entre los nifios de 
las areas pobres, y (de alto nivel de 
participacion comunitaria. Actualmente el 
gobierno aporta la mayoria de los fondos \ 
contribuye con donaciones para financiar 
provectos cornunitarios especificos. El 
personal del gobierno provee asistencia 
tecnica y atencion de salud a los casos 
rem itidos. 

Participacion com nitaria. La 
participacion contnitaria esti enmarcada 
dentro de los postulados del evangelio, esto 
es, el arnor al projirno, eI compartir 
conocimientos y ensefiar los unos a los otros, 
el desarrollo de la dignidad hurnana y el 
fomento de la auto-avuda, todo Io cual 
constituye el eje del programa. A traves de 
sus estructuras, la Iglesia inicia el dialogo con 
las cornunidades para conocer sus necesidades 
y prioridades. Miembros activos de la 
cornuniclad y/o de Ia Iglesia identifican 
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mujeres de la comunidad para ser capacitadas 
como agentes comunitarios de salud o 
"lideres". La implantaci6n de las actividades 
comienza con su aceptacion por parte de los 
lideres como un medio para solucionar los 
problemas locales, y su compromiso para
participar. Cada lider se hace responsable de 
por lo menos veinte familias y es supervisado 
por el representante del prograrna en la 
parroquia. Los grupos existentes en la 
comunidad, tales como los clubes de madres,
colaboran con los lideres en la ejecucion de 
proyectos comunitarios como la crianza de 
animales y las huertas comunales. 

Los factores que limitan Ia participacibn
comunitaria incluyen la gran movilidad 
geograifica de las comunidades pobres, el 
tiempo limitado de que disponen los lideres 
para dedicarlo al programa, y la costumbre 
tradicional de las comunidades de recibir 
ayuda pasiva en vez de iniciar y hacerse
responsables de su propio desarrollo. 

Desarrollo de recursos humanos. El 
personal clave del programa son los lideres 
comunitarios, quienes sirven como agentes 
educativos \, evangelicos, y como 
organizadores de la comunidad. El lider no 
es necesariamente alfabeta; si no Io es, utiliza 
tun "ayudante" para nianejar los documentos 
escritos. Este ayudalnte puede ser un 
miembro de la familia, generalmente un 
hermano mayor. 1-1 lider es tin voluntario 
motivado por su dedicacion.- comproliso 
con los ideales y creencias cristianas. 
Generalmente es una mujer que recibe 
entrenamiento durante cinco dias como 
promotora de salud. El entrenamiento Io 
hace un equipo diocesano en grupos pequefios
de cinco a seis participantes. Los lideres 
tambicn aprenden acompafiando a otros con 
mayor experiencia. La capacitanci6n en 
servicio tiene lugar en las reuniones 
mensuales con el representante del progrania 
en la parroquia, asi conio en reuniones con 
otras parroquias y otras (iocesis participantes 
en el prograia. 

Los coordinadores del programa a nivel 
diocesano, parroquial y estatal, reciben tin 
salario minimo. Los coordinadores diocesanos 
y estatales son generalmente lideres religiosos 
asignados al programa por sus congregaciones. 
Los coordinadores reciben una semana de 
capacitaci6n en salud, asi como en liderazgo, 

administraci6n, monitoreo y organizaci6n
comunitaria. Los equipos diocesanos de 
coordinaci6n se reunen anualmente, por
regiones, para revisar el programa y planear
las actividades del afio siguiente. 

Focalizaci6n. La definicion del grupo
objetivo del programa se basa en los valores 
y prioridades de ]a Iglesia Cat6lica. La 
Conferencia Nacional de Obispos del Brasil 
ha decidido asignar a los pobres la mayor
prioridad en su trabajo social. El objctivo de 
reducir la mortalidad infantil y del nifio 
preescolar, y promover el desarrollo de la 
nifiez, ha conducido a dar prioridad a los 
menores de seis afios y a !as mujeres
embarazadas o en lactancia, aunque el grupo
objetivo es siempre la familia como un todo 
y no el nifio en foria aislada. Las 
actividades educativas del programa se 
concentran principalmente en la madre. 

Monitoreo, evaluaci6n v sistema de 
informacion gerencial. En 1988 el programa
establezi6 un sistema computarizado de datos 
basado en los informes mensuales de los 
lideres comunitarios. Estos informes son 
revisados por el representante parroquial del 
programa y se transfieren a una hoja de 
monitoreo. El coordinador parroquial envia 
estas hojas cada rues a la oficina nacional de 
coordinaci6n, en donde se procesan los datos 
y se prepara un inforrne trimestral. A partir
de 1989 estos informes inclyen mensajes
educativos producidos por computador, los 
cuales estimulan y refuerzan el buen 
desempefio de los lideres, sefialan las areas 
que necesitan mejorarse, y hacen sugerencias
sobre acciones concretas. 

El programa tiene un banco de datos con 
los nombres y las direcciones de los 
participantes, registros de todas las 
comunidades, datos del ntimero de familias y
nifios cubiertos, e indicadores de desempefio 
del programa. Los indicadores que se derivan 
del informe mensual son los porcentajes de 
nifios que reciben lactancia exclusiva en los 
primeros meses, quc han utilizado hidratacion 
oral para la diarrea, que han sido pesados
cada mes, quc tienen peso normal, y que
estdin ganando peso, asi como la prevalencia 
de bajo peso al nacimiento, datos de 
mortalidad, y tasas de inmunizaci6n. 
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Replicabilidad v auto-sostenimiento. El 
programa se ejecuta verticalmente y su 
impulso proviene de la Iglesia mis quo do la 
comunidad. Su manejo depende dc la 
estructura eclesistica. La expansion 
impresionante del prograrna entre 1983 y
1989 es una evidencia do su replicabilidad 
dentro de las mismas estructuras dc la Iglesia. 
Otros factores que aurnentan la replicabilidad
incluyen la promocion do conocirnientos y 
practicas ficilmente transferibles, su 
capacidad de respuesta a las necesidades 
sentidas do las cornunidades, y su bajo costo 
debido a la utilizacion do personal voluntario. 
El 	 programa se fundanenta en la fuerte 
presencia do la Iglesia, 1o cual Iohace menos 
replicable en paises en donde csta no existo o 
no 	 hay una buena colaboracion entre el 
gobierno y la Iglesia. El auto-sostenimiento 
del 	programa se basa en la Iglesia como una 
fuento do estabilidad N'continuidad, asi como 
en el nivel de compronliso demostrado por las 
cornunidades participantes. Los factores que 
pueden limitar el auto-sostenimiento incluyen 
la necesidad do apoyo economico para el 
monitoreo y la evaluacion, \'el uso do !os 
servicios pdblicos de salud para las 
remisiones. 

F. 	 El Programa do Control (1e Bocio 
Endmico, Bolivia 

Este programa do cobertura nacional, 
disefiado por el gobierno do Bolivia en 1983, 
comenzo a ser implantado en 1984 con apoyo
economico del Programa Conjunto do Apoyo 
Nutricional (JNSP) do OPS/OMS-UNICEF. 
El inter~s del gobierno en disefiar el 
prograrna surgio do los resultados de Ia 
encuesta do 1982 en nifios on edad escolar, 
los cuales mostraron una prevalencia nacional 
do bocio del 60.5%; en todas las comunidades 
encuestadas la prevalencia fue superior al 
50%, Ilegando a 93.5% en algunas areas. El 
gobierno do Italia, a travds del JNSP, dio un 
aporto inicial do US $333.000 quo so 
incrernento despucs a US $1.660.000 para el 
periodo 1984-89. La mayor proporcion do 
estos fondos so destind a vigilancia 
epidemiologica (US $683.400) y a la yodacion 
y control do ]a sal (US $408.300). 

El proposito del prograrna es el control 
del bocio end(mico mediante el aporte do una 
cantidad suficiente do yodo en la 

alimentacion diaria. El prograrna tiene tres 
componentes principales: vigilancia 
epidemiologica; producCi6n .vnercadeo do sal 
yodada; y educacion y comunicaciones. 
Dentro do estos componentes las principales 
actividades han incluido: revisi6n de la 
legislacion y normas tecnicas existentes; 
instalacion de sisternas do yodaci6n en los 
sitios de produccion y en los centros do 
distribucion do sal; establecirniento de una 
base epidemniologica; y desarrollo de 
materiales educativos apropiados para mejorar 
el conocirniento y estimular cambios en el 
comportamiento. Las primeras intervenciones 
directas fueron la distribuci6n do lugol a 
mujeres embarazadas, las campafias nacionales 
con aceite yodado oral o inyectable, y la 
distribucion do sal yodada a travds de los 
organismos do salud. 

Los datos del prograna en 1988 
mostraron un efec:o positivo sobre las tasas 
do prevalencia de bocio y cretinismo, asi 
cono sobre Ia disponibilidad de sal yodada en 
la poblacion general. La prevalencia de bocio 
en los escolares so redujo do 60.5% a 20.6%. 
La produccion do sal yodada aurnento do 
1.860 toneladas metricas en 1985 a 18.067 en 
1989, como tambien el nnmlero do plantas d 
produccion de sal de 2 en 1985 a 33 on 1989 
(28 privadas y 5 cooperativas). Datos 
transversales revelaron clue el 80% (10 Ia sal 
Consum ida por la poblacion estaba yodada 
(98% on la zona urbana y 22%on Ila rural), y 
quo el 83% (10 Ia poblacion estaba consciente 
del problema (57% de los entrevistados 
citaron a la yodacion como un medio de 
prevencion). 

Otro logros significativos han sido el 
desarrollo (10 tecnologias apropiadas para Ia 
produccion do sal yodada en bloques, el 
establecimiento do una Conipaffia Nacional do 
Mcrcadeo de la Sal (EMCOSAL), y la 
disrninuci6n on los costos do producci6n y
mercadeo do US$ 0.75 a US$ 0.10 el 
kilogramo. So elaboraron materiales 
educativos, y se firmaron convenios con el 
Sisterna do Seguridad Social y con el 
Prograrna Mundial de Alimentos (PMA) para 
la distribucion do sal yodada. 

Cornpromiso politico. A pesar do quo el 
prograrna no fue iniciado por las 
cornunidades locales, so ha logrado la 
participacion de la poblacion boliviana en las 
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distintas actividades. Desde el nivel central, 
donde est. localizada la direccion y 
administracion general del programa, hasta las 
comunidades locales, donde los servicios del 
programa satisfacen la dernanda, se ha 
generado una participacion muy activa 
mediante el estimulo a la produccion, 
mercadeo y utilizacion de la sal yodada, y el 
suministro de aceite yodado y lugol a la 
poblacion objetivo. La base operativa del 

regularmente las actividades a nivel de 
distrito, drea y sector. 

Focalizacion. En las primeras etapas se 
focalizaron las regiones y grupos de alto 
riesgo, pero ahora el programa tiene 
cobertura nacional. Los grupos prioritarios 
son las comunidades rurales aisladas, las 
mujeres en edad reproductiva, y los nifios 
menores de 18 afios. 

programa esti en las regiones y utiliza las 
estructuras y el personal dcl Ministerio de 
Salud asignado regionalmente. Este personal, 
asi como los maestros de escuela y el personal
auxiliar de salud, se movilizan N capacitan 
para educar y entregar los servicios del 
programa. Los miembros IC la comunidad 
involucrados en la produccibn y venta de sal 
se han organizado en forma cooperativa, ' so 
ha estimulado la iniciativa privada para 
promover la yodaci6n de ]a sal. 

Desarrollo de recursos humanos. El 
entrenaniento se ha concertrado en la 
entrega de servicios, control do calidad, e 
increnento de la dernanda por el producto. 
El personal tcnico so ha capacitado en 
mctodos dc yodacion, control del bocio y el 
cretinismo, v tccnicas de rnercadeo. Un 
equipo central compuesto por medicos, 
ingenieros indlustriales, economistas, y 
especialistas en niercadeo, cooperativas y
comunicacion social, ha recibido 
entrenamiento en mctodos para alcanzar los 
objetivos del programa, incluyendo el manejo 
y ejecucion de tccnicas. Los productores de 
sal, tanto los privados como los asociados en 
forma cooperativa, han sido entrenados en 
metodos de produccion v distrihuci6n. 

El personal de salud, los maestros N, los 
estudiantes de las escuelas normales han 
recibido entrenamiento a traves de cursos 
cortos N'tallercs sobre las causas y prevencibn 
del bocio v el cretinismo. La poblacion 
general ha sido objeto de esfuerzos de 
educacion masiva dirigiclos a aurmentar el 
conocimiento sobre el bocio y el cretinismo, 
y a estimular la acciones para prevenirlo y
controlarlo. Se han elaborado manuales para 
cf r-?rsonal de salud v auxiliar, afiches, 
volantes, historietas, y posters, tanto en las 
lenguas aborigenes como en castellano. El 
personal de nivel central ejerce la supervision
revisando peri6dicamente las actividades 
regionales, y el personal regional supervisa 

Monitoreo, evaluacion v sistema de 
informacion gerencial. El sistema de 
vigilancia epiderniol6gica y el componente de 
mercadeo del programa recolectan 
informacion sobre la produccion distribuci6n 
y consumo de sal, sobre la prevalencia de 
bocio, y otros datos relevantes para el 
monitoreo del proceso y la medicion del 
impacto del prograna. L.a prevalencia de 
bocio so mide cada dos afios en la poblacion 
en edad escolar. Cada seis meses so recolecta
informacion sobre el contenido de yodo en 
muestras de orina y de sal en "comunidades 
centinela. Tambien se recoge informacion 
sobre el control de calidad de la sal yodada 
en las plantas de produccion y en los 
mercados. El personal de salud de cada area 
interpreta ]a informaci6n proveniente de las 
comunid'ides y fa transmite a los distritos do 
salud, a las unidades sanitarias, y al personal 
del programa. Los anilisis se hacen a nivel 
nacional y la informacion so devuelve a las 
cornunidades. Se prepara un informe anual 
quo so distribuye dentro del pais y so envia 
a las entidades donantes. 

Replicabilidad v auto-sostenimiento. Los 
factores que aumentan el auto-sostenimiento 
del programa incluyen el apoyo economico y 
politico del gobierno, la utilizacion y
mejoramiento de los recursos existentes 
(personal del Ministerio de Salud y 
productores locales de sal) para la prestaci6n
do servicios, el desarrollo de Lin sistema de 
auto-financiamientc, a traves de la venta de 
sal yodada, y los esfuerzos de educacion 
masiva para incrementar la demanda do sal 
yodada. La replicabilidad del prograrna estd 
disminuida por la alta inversion inicial basada 
en fondos externos. El hecho de quc el bocio 
endcmico y el cretinismo tenian una 
prevalencia alta en todo el pais y no 
solamento en algunas areas, hace que este tipo
do programa sea tOtil solamente en aquellos 
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paises en donde el problema es de magnitud 
similar. 

G. 	 Propramas/Provectos Presentados en ]a 
Sesion de Posters 

El Programa de Alimentacifn a Grupos 
Vulnerables, Botswana 

Este prograrna se desarrollo en respuesta 
a la gran sequia de 1982-88 y tiene tres 
componentes principales: de socorro 
humanitario; de promocion agricola; y de 
suministro de agua. Su estrategia ha 
consistido en complementar los esfuerzos de 
socorro con el trabajo para el desarrollo. 
Ademds del mejoramiento nutricional directo, 
el objetivo es crear oportunidades de empleo 
rural para compensar la perdida de ingreso 
debida a ]a disminucion en la produccion de 
alimentos. Utilizando alimentos donados, el 
programa distribuye un tercio de las 
necesidades nutricionales de los adultos por 
medio de raciones para preparar en el hogar, 
alimenta a nifios desnutridos en los centros de 
salud, y fomenta ]a generacion de ingreso a 
corto plazo en actividades como el mercadeo 
del sorgo para los programas de alimentacion 
escolar. Como resultado del programa, ha 
aumentado ]a utilizacion de los servicios de 
salud y la disponibilidad de agua, y ha 
disminuido la prevalencia de desnutrici6n del 
30% en 1981 al 16% en 1989. 

El Programa Coniunto de Apovo 
Nutricional (JNSP), Dominica, St. Vincent v 
Granadinas 

Este programa, patrocinado por 
OMS/UNICEF, comenz6 en los estados de 
Dominica y de St Vincent/Granadinas en 
1984, en respuesta a desastres naturales. La 
meta es mejorar la salud de las mujeres y los 
nifios mediante el apoyo a la estructura 
existente de atencion primaria de salud. Los 
objetivos operacionales del programa son: 
aumentar la capacidad de los Consejos de 
Alimenta~ion y Nutricion para identificar Io3 
problernas; mejorar los conocimientos, 
actitudes y habilidades de los trabajadores 
comunitarios y otro personal de salud sobre 
nutricion en atencion primaria de salud; y 
fortalecer la participacion de las comunidades 
en la solucidn de sus problemas dc salud y 

nutrici6n. Los resultados positivos del 
programa se atribuyen al nfasis en la 
comunidad y en la unidad familiar, y al 
incremento en las habilidades y conocimientos 
de los participantes del programa. 

El Programa de Salud Rural "Menos y 
Mejores", Miico 

En 1982 el Instituto Mejicano del Seguro 
Social diseiA6 el programa de salud rural 
denominado "Menos y mejores". Este 
programa da prioridad a las intervenciones en 
salud y reproduccion humana, nutricion y 
auto-suficiencia en la produccion familiar de 
alimentos, y mejoramiento dl ambiente rural. 
El fundamento es un proceso dc capacitaci6n 
que genera participaci6n comunitaria. Se 
ejecutan las siguientes acciones: 
entrenamiento de parteras rurales en la 
prestaci6n de servicios de salud materno­
infantil y planificacion familiar; capacitaci6n 
de voluntarios de ]a comunidad y parteras 
rurales en acciones especificas para promover 
la atencin en salud; y entrenamiento de los 
Comites Locales de Salud para identificar, 
analizar y desarrollar soluciones alternativas 
a los problemas baisicos de salud N,nutricion. 
Se emplea una metodologia diagnostica 
participativa para evaluar las necesidades y 
tomar decisiones para solucionar los 
problemas a nivel de la comunidad. 

Provecto de Mancio Alimentario de la 
Enfermedad Diarreica, Nigeria y Perii. 

Este provecto de investigaci6n-accion, 
financiado por la A.I.D., se Ilev6 a cabo en 
Nigeria y Peri por la Universidad de Johns 
Hopkins en colaboracion con institucines 
locales de investigaci6n. Fue un esfuerzo 
multidisciplinario para disminuir el conocido 
impacto nutricional de la diarrea en los nifios 
mediante el mejoramiento del manejo 
alimentario de la enfermedad. Con base en 
los resultados de la investigacion, se decidio 
quo la intervencion mas apropiada seria el 
desarrollo y promocion de alimentos para el 
destete mejorados nutricionalmente para ser 
utilizados durante la diarrea. Conjuntamente 
con ]a madres, se desarrollaron modelos de 
recetas que combinaban alimentos de bajo 
costo localmente disponibles y culturalmente 
aceptables, y se hicieron pruebas en la 
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comunidad para perfeccionar las recetas y 
evaluar su practicabilidad. Tambi~n se 
hicieron ensayos clinicos para evaluar la 
efectividad de las recetas durante la diarrea. 
La informacion sobre estas recotas se 
disemin6 mediante una variedad de materiales 
educativos previaniente probados. Las 
evaluaciones revelaron que la mayoria de las 
madres aprendieron las recetas y muchas de 
ellas las utilizaban para alimentar a los nifios 
durante y despues de ]a diarrea. Sc elabor6 
una "Guia para el Mejoramiento del Manejo 
Nutricional de la Diarrea", dirigida a 
planificadores y directores de programas, la 
cual se divulgo para su uso en paises en via 
do desarrollo. 

El Proorama Baan ay de Desarrollo 
Integrado para el Meioramiento Nutricional 
do los Pobres Rurales (BIDAN),Filipinas 

Este programa consider' que la planeacion 
del desarrollo deberia orientarse hacia la 
satisfaccion do objetivos nutricionales. Las 
actividades del programa estin dirigidas a 
factores causales tales como los bajos 
ingresos, el desemnpleo, la ignorancia, la 
escasa disponihilidad de agua e inadecuado 
saneamniento ambiental, y la deficiente 
organizacion y participacion comunitaria. Las 
actividaides incluven la capacitacion de los 
trabajadores comunitarios on extension y 
mtodos de comunicacion, la incorporacion do 
los miembros de Ia comunidad on la 
identificacion do problemas y el desarrollo 
dc soluciones, y hi capacitacidn do los comites 
y trabajadores comunitarios do salud cn 
habilidades para mejorar el nivel socio-
econ6mico de las comurnidades. El exito del 
programa se ha atibuido a la participaci6n 
do una red de instituciones academicas quo 
permite catalizar y nmntener SUS actividades, 
y al entrenamiento del personal de las 
diferentes instituciones do desarrollo para 
apoyar la ejecuci6n del program,. 

Meioramiento Nutricional en Puerto Rico, 
1940-1989 

llace cincuenta afios Iasituacion general 
do Puerto Rico era similar a las condiciones 
actuales de los paises en via do desarrollo. 
Desde entonces la disponibilidad y el 
consumo do alimentos han aumentado 

consistentemente en forma paralela con el 
crecimiento econ6mico. Sin embargo, la 
mejoria en la situaci6n economica y la mayor 
disponibilidad de alimentos no significaron 
necesariamente mejor nutrici~n para toda la 
poblaci6n. Se necesit6 un enfoque integrado 
para satisfacer las necesidades basicas de la 
poblaci6n. Se establecio un sistema de 
atenci6n primaria de salud que ayud6 a 
mejorar los patrones do morbilidad y 
mortalidad. La desnutricion estfi ahora casi 
completamento controlada. Sin embargo, la 
poblacion estd experimentando actualmente 
una transicion indeseable del retraso en el 
crecimiento hacia el sobrepeso y la obesidad. 
Puerto Rico estd cambiando 
demograficamente de una poblacion joven a 
una vieja, y los programas compensatorios de 
bienestar han aumentado substancialmente 
durante la iltima decada. 

El Programa de Produccidn d Alimentos
 
Complementarios, Zirnbabwe
 

El objetivo (lei programa es la reduccion 
de la desnutricion on los nifios menores de 
cinco afios en comunidades rurales 
vulnerables nutricionalmente. Los 
componentes del programa incluyen: 
vigilancia nutricional; movilizacion 
comunitaria; educacion nutricional y 
capacitacidn de los comites administrativos, 
los extensionistas comunitarios, y los 
trabajadores del proyecto; produccion 
comunitaria do alimentos nutritivos; 
promoci6n de tecnologias para mejorar la 
producci6n, almacenamiento, procesamiento y 
preparacion de los alimentos; alimentacion a 
grupos do nifios menores de cinco afios; e 
integracion do las actividades de desarrollo 
comunitario do los diferentes sectores. La 
implantacion del programa ha incluido la 
evaluacion do la situacion nutricional; la 
movilizaci6n do la comunidad a traves do 
campafias de concientizaci6n; la identificaci6n 
do proyectos; la produccion comunitaria do 
alimentos; y la alimentaci6n a grupos. La 
estructura del programa se entrelaza con los 
Ministerios sectoriales y los Comites de 
Desarrollo, e incluye un Comite Nacional de 
Alimentacion y Nutricion, equipos de 
promocion nutricional en las comunidades del 
proyecto ya nivel provincial, distrital y local, 
y comites do proyectos. 

16
 



III. CONCLUSIONES Y 

RECOMENDACIONES 


A partir de Ias presentaciones, 
comentarios, revisiones y anlisis de 
prograrnas exitosos por parte do los 
participantes en Ia Conferencia, y do las 
discusiones do los diferentes temas a trav6s 
do los programas, se derivo una serie do 
conclusiones. El mayor enfasis en algunas de 
estas conclusiones refleja en parte la 
experiencia y los intereses especificos de los 
participantes en la Conferencia. Tambin 
puede deberse a que algunos temas so 
analizaron a mayor profundidad que otros. 

La conclusion general es optirnista. El 
estado nutricional de las pob!aciones pobres 
en los paises en via de desarrollo so puode 
mejorar substancialmente a travt~s de 
prograrnas de desarrollo comunitario con 
orientacibn nutricional, siompre que ciertos 
elementos criticos so incorporen desde el 
inicio de los programas. Hay una advertencia 
importante, sin embargo: un inejorarniento 
significativo en el estado nutricional de la 
poblacion do un pals no puede esperarse 
solamento corno el resultado d proyectos (10 
nutricion, auInque estos esten bien planeados 
y ejecutados. Los proyectos do nutricion 
comunitaria pueden ser utiles con prop~sitos 
denostrativos para generar compromiso 
politico, especialmente si tienen una buena 
relacion costo-efectividad v si son replicables 
y auto-sostenibles, poro nada puede 
reemplazar el compromiso politico do un pais 
y de un gobierno para asegurar el crecimiento 
econ6mico y el desarrollo social auto-
sostenidos y equitativos. 

Los participantes on la Conferencia 
estuvieron do acuerdu en la necesidad (1e Lin 
enfoque integral para el nlejoramiento 
nutricional, ya sea incorporando 
consideraciones y actividades nutriciona!es 
dentro de los esquemas generales de 
desarrollo comunitario, o adoptando un 
enfoque te desarrollo comunitario en ios 
programas de nutrici6n. La justificacibn para 
un enfoque integral no es solamente la nocion 
de complementaridad do las intervenciones 
dentro y entre los sectores, sino ]a necesidad 
do enfocar los problemas te ]a pobreza y el 
subdesarrollo en una forma sisternitica e 
integral. A tiempo que se ha identificado y 
existe acuerdo sobre una serie do 

intervenciones nutricionales que deberian 
incluirse en los progranras do desarrollo 
comunitario y/o en Iaestrategia de atencion 
prirnaria de salud, no existe un conjurito 
tnico de intervenciones quo se puedan 
considerar apropiadas en la mayoria de los 
casos. La cornbinacion adecuada debe 
desarrollarse dentro do la cornunidad misma, 
con base en la identificacion do los problemas 
yen iel context() local especifico. 

Los participantes estuvieron tambien de 
acuerdo on que la calidad del personal y los 
mtodos de ejecuci6n de los prograrnas de 
nutrici6n son generalmonte mis importantes 
que el conteniido mismo do las intervenciones. 
Instituciones o individuos carismaticos que 
gozan de posiciones do liderazgo v 
credibilidad en la comunidad tienen las 
mayores posibilidades de cxito si logran 
desarrollar procesos apropiados do 
planificaci6n e implantacion do progranas do 
nutricion N desarrollo comunitario. El 
compromiso institucional e individual hacia la 
auto-gosti6n de la conunidad, hacia la 
btlsqueda del bionestar general dentro de un 
contexto aniplio (tC desarrollo, y hacia 
procesos v metodologias (to programacin 
consistentes con dicho enfo(lue, us esencial 
para promover el mejoraniento nutricional. 

Se identificaron elementos criticos para el 
cxito de los programas de nutricibn 
cornunitaria dentro de cada una de las seis 
categorias principales. 

A. Compromiso politico 

Un elemento critico en el exito do los 
programas de nutrici6n comunitaria 
analizados en la Conferencia ha sido el 
compromiso politico firme y consistente, 
expresado on acciones concretas. Este 
compromiso es goneralmente el resultado te 
la presion social comunitaria. Para que la 
cornunidad puec,, ejcrcer dicha presion 
necesita estar org. izada y ser capaz de 
identificar sus propi.s necesidades, plantear 
soluciones, y disponer do los recursos, la 
voluntad y la libertad para implantar las 
soluciones. El tema de la descentralizacion 
del poder y de la operaci6n do los prograrnas 
genero mucha discusion. Se hizo enfasis en 
la importancia do la planificaci6n local con 
participaci6n dtc ]a comunidad. A tiempo quo 
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se reconoci6 que la presi6n comunitaria para 
generar compromiso politico se puede hacer 
mds efectiva a traves de un proceso de 
descentralizaci6n del poder hacia la 
comnunidad, se advirtio que este proceso esti 
necesariamente ligado a la ideologia politica 
del gobierno. Los sistemas politicos 
interesados en prornover el desarrollo social 
tienden a impulsar la descentralizaci6n y a 
dar prioridad a la entrega de servicios 
sociales a las capas mais pobres de la 
poblacion. Esto implica una combinacion 
equilibrada d planeacibn hacia arriba y hacia 
abajo, corno en Tanzania y Tailandia. 

La 	 coino nidad cientifica y los tfcnicos, 
especialmente los especialistas en nutrici6n, 
tienen un papel decisivo en generar
compromiso politico hacia el desarrollo social 
y la nu trici6n comunitaria. Para este fin 
deben establecer canales efectivos de 
cornunicacion con los altos niveles decisorios 
para transmitir informacion cientifica y
t(cnica relevante, y para hacer conocer las 
necesidades senticlas do la cornunidad. 
Algunos participantes conceptoaron que la 
nutrici6n no deberia rnezclarse con la politica, 
pero la mavoria no estuvo dC acuerdo con 
esta opinion. Se argumento que Ia adopcibn 
de Una actitUd puraiente profesional no 
solamente 1o SC justifica sino que no es 
factible; evadir influenciar las decisiones 
politicas implica, en si mismo, adoptar una 
posicibn politica e idellogica. 

En 	 nitchos de los programas analizados 
los altos niveles de decision fueron 
informados, motivados v conencidos de la 
necesidad d enfocar a alimentaci6n y
nutrici6n corno on problema de desarrollo. 
Esto se logro nediante la accidn concertada 
de la influencia de los tecnicos y la presi6n
cornunitaria. El proceso se vi0 facilitado 
cuando se plante6 el concepto multisectorial 
arnplio de las necesidades alirnentarias, el cual 
es mis comprensible para los politicos que el 
limitado concepto de la nutricion. Las 
necesidades alimentarias y nutricionales se 
conciben rniis claramente corno una prioridad 
del desarrollo susce)tible d planificaci6n 
nacional a largo plazo y no limitada a on 
sector en particular, como salud o agricultura. 
Se reconoci6, asi inismo, Ia necesidad de 
buenos proyectos de nutricibn con indicadores 
medibles y coantificables para demostrar su 
efectividad, con el fin de convencer a los 

politicos y otras personas en niveles altos de 
decisi6n. 

Los progranas de Bolivia y Tanzania 
demuestran que los organismos 
internacionales pueden jugar un papel 
iniportante en influenciar la voluntad politica 
en favor del bienestar nutricional de la 
cornunidad. Estas organizaciones no deberian 
poner en peligro su papel al tratar de 
imponer nociones preconcebidas, sobrecargar 
a los paises en desarrollo con prograrnas 
diseflados centralmente, o crear rivalidades 
internas por Ia financiaci6n de proyectos 
verticales en .reas cercanas a las grandes 
c iudades. 

13. 	 Movilizaci6n y participaci6n ,e la 
comunidad 

Una leccion importante de los estudios de 
caso es que la moilizaci6n de la coinunidad 
para su activa participaci6n es un elemento 
indispensable para el exito de los programas 
de nutricibn. A pesar de que consume gran
cantidad de tiempo, la mnovilizaci6n de la 
comnunidad es vital para asegurar su sentido 
de pertenencia del programa, allanar 
resistencias a las actividades (de prograrna, y
conseguir recursos humanos y materiales 
necesarios. Las inujeres y los grupos de 
mLIjeres representan un recurso critico en este 
sentido. Otros recursos importantes que han 
sido involucrados con exito en la India y el 
Rrasil son los lideres religiosos, los maestros 
de escuela, y los curanderos u otros agentes
tradicionales de salud. La movilizaci6n es 
rn efectiva si el concepto de comunidad se 
extiende en forma anplia incluyendo la 
comunidad cientifica, tccnica y 
administrativa, es decir, todos los sectores 
responsables e interesados en colaborar en los 
piograrnas de desarrollo. En general, es 
menos dificil la movilizacion de cornunidades 
rurales, ya que las orbanas con frecuencih 
estin menos organizadas y son mis m6viles. 
La experiencia (IeI Brasil es especialmente 
importante en este aspecto. 

La participaci6n activa se logra 
incorporando a la coinunidad en todas la 
fases (de progrania, tanto en la planeacion 
coio en la ejecocion, incluyendo la 
evaluacion de sus propias necesidades, los 
procesos de torna de decisiones, y Ia 
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supervisi6n, monitoreo y evaluaci6n del 
programa. Los estudios de caso de la India, 
Indonesia, Tanzania y Tailandia demuestran 
que la participaci6n octiva se logra mejor a 
traves de un proceso continuo de interaccion 
entre los t~cnicos y la comunidad para ]a 
evaluacion do las necesidades comunitarias y 
la btsqueda conjunta de soluciones. Esto so 
puede facilitar mediante talleres de trabajo y
sesiones de orientaci6n para capacitar a los 
miembros de la comunidad en la utilizacion 
de los recursos locales v en el desarrollo de 
habilidades t&nicas y do liderazgo. Los 
estudios do caso tambien demtuestran que, 
cuando so la motiva adecuadamente, la 
comunidad puede participar efectivamente en 
la planificacibn nutricional. La clave consiste 
en integrar las actividades de nutricion dentro 
del marco de un programna global de 
desarrollo con el cual la gente so identifica y
planifica para ella misma. Generalmente so 
aprecia mejor un paquete do servicios para el 
desarrollo de la comunidad (como on el 
programa ICDS do la India) quo los proyectos 
do nutrici6n muy focalizados o dispersos quo
tienden a crear confusi6n en la comunidad. 

C. I)esarrollo de recursos hunanos 

La calidad (1e los recursos liunianos 
responsables do la planeaci6n y ejecuci6n del 
programa es otro elemento indispensable para 
el dxito. Los criterios bdsicos para la 
seleccion del personal son su motivaci6n, 
capacidad de liderrzgo, y compromiso do 
trabajo comunitario. La utilizacion cautelosa 
de voluntarios de la comunidad, cuando es 
posible, puede incrementar el sentido de 
pertenencia comunitaria del programa y 
representar un valioso recurso. Para trabajar 
con exito on la comunidad se necesita una 
inversi6n inicial relativamente grande en el 
desarrollo de recirsos humanos, especialnente 
en capacitaci6n inicial y re-entrenanilento en 
servicio. La combinacion de capacitacion en 
el aula y entrenamiento prictico en el campo 
es generalmente mis eficiente. En Tanzania 
fueron muy titiles Pis visitas do personal on 
entrenamiento a comunidades en donde el 
programa so habia implantado exitosamente. 

Hasta dondo sea posible, la capacitaci6n 
debe ser inegral y inulti-disciplinaria, y 
orientarse al desarrollo dei habilidades y 
conpetencias. La meta consiste en 

desarrollar la capacidad para involucrarse con 
ia comunidad y ay'udarla en la identificacion 
de sus propios problemas y en la busqueda do 
soluciones. Cuando la capacitacion multi­
disciplinaria es muy dificil, resulta mas 
apropiado incorporar componentes 
nutricionales dentro de las actividades 
sectoriales de capacitacion que intentar tin 
enfoque vertical multi-sectorial. El 
entrenamiento es mas efectivo si se 
fundamonta en tecnicas de educacion no 
formal y so actualiza peri6dicamente. Los 
niateriales para la capacitacion deben 
desarrollarse localmente, dentro del contexto 
de la comunidad. Los trabajadores 
comunitarios requieren desarrollar habilidades 
para escuchar a la cornunidad con una actitud 
respetuosa, aprender do ella, trabajar con ella 
y para ella, y ofrecer orientacion on vez do 
simplemente ensefiar. 

La capacitaci6n ie capacitadores amerita 
atencion especial, asi como la incorporaci6n 
de contenidos do nutricion dentro del 
curriculum do las instituciones formales de 
educaci6n f"los niveles primario, secundario 
y universitario. Es muy importante promover 
el intercambio de informacion entre las 
instituciones formadoras do personal y las quo 
ejecutan programas, y fortalecer la 
cooperacibn tdcnica entre los paises en via de 
desarrollo. Existe tambien la necesidad 
urgente do establecer vinculos rnis estrechos 
entre los centros do educaci6n superior y ]a 
comunidad, y lograr que estos centros se 
"encucien las manos" en el trabajo do 
desarrollo comunitario. Con mucha 
frecuencia los profesionales entrenados en las 
universidades tradicionales do los paises 
industrializados enfocan los problemas do 
desarrollo desde el punto do vista meramente 
t~cnico mis quo en forma practica, y tienden 
a resistirse a enfoques integrales como el de 
la atencion primaria do salud. 

D. Focalizaci6n 

La focalizaci6n adecuada es critica para 
mejorar la eficiencia y costo-efectividad de 
los programas do intervencion nutricional. 
Facilita la mejor utilizacion do los limitados 
recursos disponibles mediante su 
concentracion en aquellos grupos o individuos 
a major riesgo y con mayor probabilidad de 
boneficiarse. Se requiere un mecanismo 
especifico para identificar, involucrar y hacer 
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el seguimiento de los grupos de alto riesgo en 
la comunidad. Estos grupos son generalmente 
los mdis pobres y estin completamente 
marginados de la sociedad, incluyendo el 
sistema de atenci6n de saiud, y 
frecuentemente no se pueden alcanzar a 
menos que se hagan esfuerzos deliberados de 
proyeccion de los servicios, por ejemplo 
mediante visitas domiciliarias sistemiticas. 
Aunque a menudo es dificil motivar estos 
grupos para que utilizen los servicios sociales 
disponibles, los promotores sociales y otro 
personal, como los lideres religiosos en el 
Brasil, pueden tener habilidades especiales 
para ello. 

El grado do focalizacidn est, determinado 
bdisicamente por la disponibilidad de recursos, 
mientras que las estrategias, criterios y 
procedimientos de focalizaci6n reis 
apropiados dependen de los objetivos del 
progr-ma, de sus intervenciones especificas, 
y de las condiciones locales. La focalizacion 
puede basarse en criterios geograificos, socio-
econ6micos o demogrificos, y puede ocurrir 
a nivel de la comunidad, la vivienda o los 
individuos. Cuando Ia desnutricion es muy 
frecuente, la focalizacion geogrifica puede 
ser sulficiente, pero cuando es poco frecuente 
o dispersa, es posible que haya necesidad de 
combinar criterios geograficos, de vivienda, 
familiares, o individuales. Algunas acciones 
especificas como la educacion nutricional 
deberian dirigirse hacia toda la familia. 
Algunas intervenciones nutricionales se 
puedcn enfocar en los adolescentes de ambos 
sexos. Las estrategias de focalizacion deben 
ser lo suficientemente flexibles para adaptarse 
a las necesidades cambiantes y a los cambios 
en el estado nutricional. Por ejemplo, la 
focalizaci6n individual en los nifios utilizando 
el criterio de peso para la talla puede ser iitil 
cuando la desnutrici6n aguda es un problema 
serio, pero no cuando csta no es frecuente o 
ya ha sido superada. Siempre que se focalize 
el programa en las regiones a comunidades 
mis pobres, hay necesidad de asegurar el 
desarrollo dC una infraestructura minima do 
prestaci6n de servicios. 

E. 	 Monitoreo, evaluaci6n, y sistemas de 
infornmacion gerencial 

buen sistema de informaci6n gerencial (SIG) 
para alimentar continuamente el monitoreo, 
la evaluaci6n y la toma de decisiones. Esto 
implica un proceso escalonado a traves del 
cual se establece un flujo de informaci6n de 
dos vias (hacia arriba y hacia abajo), con 
recolecci6n regular de datos confiables, 
andilisis e interpretaci6n oportunos, y retro­
alimentacion inmediata. El SIG no necesita 
ser altamente sofisticado y no debe exceder la 
capacidad de manejo de datos del programa. 
La base del sistema debe ser una serie 
minima de datos e indicadores que pueden 
ser recolectados, manejados y utilizados por 
la misma conunidad. Ademins de la 
informacion bdisica sobre salud y nutrici6n, 
incluyendo la que recolecta la misma 
comunidad (por ejemplo, datos sobre el 
monitoreo de crecimiento de los nifios), es 
importante hacer uso de la informaci6n 
relevante disponible en otros sectores, tales 
como las estadisticas nacionales de 
agricultura, de precios de los alimentos, e 
inf'ormaci6n sobre disponibilidad y consur'o 
de alimentos. Se puede consilerar tambi6n el 
uso d los datos para evaluaciones periodicas 
de proceso y de impacto del programa. 

El SIG debe ser funcional a todos los 
niveles, y tener una definici6n clara del tipo 
de decisiones que se pueden tomar en cada 
nivel y de los datos especificos que se 
requieren para tomarlas. En sistemas 
descentralizados el nivel mis critico del 
sistema es el local (familn, y comunidad). 
Puesto que la informacion debe ser utilizada 
por la comunidad y por los administradores 
del programa, tanto los trabajadores de 
campo come la comunidad deben recibir 
entrenamiento para que puedan tomar 
decisiones con base en el SIG local de la 
cornuniclad. Sin embargo, hay que evitar que 
los trabajadores comunitarios se conviertan 
principalmente en recolectores de datos. En 
los niveles medio o alto del SIG se pueden 
utilizar sistenas de datos computarizados, 
pero no en el nivel local, en el cual son mas 
apropiadas las tabulaciones manuales simples. 
En programas de cobertura nacional, en los 
cuales el volumen total de informacion puede 
resultar practicamente inmanejable, se pueden 
utilizar muestras de las comunidades o 
familias del programa. 

Un elemento impotante para el exito del 
programa es el disefio e implantacifn de un 
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F. Replicabilidad y auto-sostenimiento 

Finalmente, la replicabilidad y el auto-
sostenimiento de un programa son dos 
elementos estrechamente relacionados. La 
replicabilidad depende del grado en el cual 
los elementos, metodologias y procesos de 
implantacion del programa son adecuados 
para las caracteristicas que se encuentran en 
otros contextos mdis amplios. Para ser 
replicables, los programas se deben disefiar 
con base en un conocimiento adecuado del 
macro-sistema del pais, asi como do la infra-
estructura y el contexto socio-cultural do las 
comunidades. La expansion ambiciosa de 
proyectos de nutricion de tipo piloto, sin un 
andlisis contextual apropiado v eventuales 
adaptaciones, estfi Ilamada al fracaso, no 
importa que hayan sido efectivos como 
proyectos de demostracion. Para comenzar a 
pequefia escala y planear una fase siguiente 
de expansion controlada so require gran 
flexibilidad en el disefio del programa que le 
permita adaptarse a las variaciones locales y
facilite el desmonte gradual do la ayuca 
t~cnica externa y Ia continuidad del apoyo 
tdcnico de personal del prograrna a todos los 
niveles. La valiosa experiencia de Tanzania 
on este sontido es de particular importancia. 

La diseminacibn efectiva de las estrategias 
de capacitacion y las visitas de intercambio 
de personal do las ,reas potenciales de 
expansion, pueden facilitar la replicacion de 
programas de demostracion efectivos en direas 
mis extensas. Para asegurar la replicabilidad, 
es importante tambi6n mantener los costos del 
programa dentro de las posibilidades 
financieras nacionales y desarrollar tecnologia 
apropiada transferible. La replicabilidad se 
aumenta cuando so utilizan las estructuras 
gubernamentales existentes. Los proyectos 
pilotos financiados con cantidades 
extravagantes de fondos externos no son 
replicables en la mayoria do las 
circunstancias. La replicabilidad del 
programa puede verse reducida por la 
introduccion do tecnologias sofisticadas quc, 
adeinds, aumentan la dependencia del pals. 
Los paises en via de desarrollo no deberian 
aceptar proyectos con financiaci6n externa sin 
antes considerar la capacidad financiera del 
pais para su absorcion, replicaciOn y 
expansion. 

Ei auto-sostenimiento de resultados 

positivos es clave para que un programa de 
nutriciOn tenga efecto a largo plazo. Este se 
puede incrementar mediante: un fuerte 
compromiso politico; el sentido de 
pertenencia comunitaria y participacion activa 
en todas las fases de planeacion e 
implantacion del programa; el desarrollo de 
una base do recursos capacitada; y el 
mantenimiento del costo-efectividad del 
programa a niveles adecuados para la 
capacidad financira del pals. El auto­
sostenimiento deber incorporarse dentro del 
programa desde su inicio. Cuando se disefia 
el programa es importante tener en cuenta los 
recursos, tanto humanos como materiales, 
disponibles en el pals. Las actividades (lel 
pro- ma deben ser sostenibles bisicamente 
con recursos locales. Es contra-producente 
crear expectativas no realistas y aceptar 
donaciones externas quo sobrepasan la 
capacidad economica y de recursos humanos 
del pals para el auto-sostenimiento a largo 
plazo.
 

Un program ;iuto-sostenible debe incluir 
efectiva transferencia de tecnologia y 
utilizaci6n minima de recursos externos, asi 
como estrategias de recuperacion de costos y 
mecanismos para asegurar la capacitacion 
continua do los trabajadores do campo y el 
mantenimiento do Ia operacion a un nivel 
minimo efectivo. Un buen ntmero do 
programas a pequefia escala, iniciados bajo 
presion externa con gran apoyo tecnico y 
financiero del exterior y grandes expectativas 
tanto de los donantes como do los ejecutores, 
han desaparecdo lastimosamente cuando so 
ha terminado la financiacion externa. Estas 
son experiencias negativas que generan 
escepticismo y deterioran el potencial para la 
futu ra participacion comunitaria en 
programas do desarrollo. 

Los participantes on la Conferencia 
discutieron ampliamente las ventajas y 
desventajas de la utilizaci6n do voluntarios do 
la comunidad. El empleo de voluntarios 
puede disminuir los costos del programa y 
estimular el sentido de pertenencia del 
programa en la comunidad, pero puede no ser 
auto-sostenible a largo plazo. IHubo, sin 
embargo, un consenso general para concluir 
quo no existe justificacion alguna para 
proyectos do nutricion comunitaria que no 
sean auto-sostenibles. 
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Annexo 2 

V CONFERENCIA INTERNACIONAL DEL FORO INTERNACIONAL DE
 
PLANIFICADORES EN NUTRICION: "ELEMENTOS CRITICOS DE PROGRAMAS
 

EXITOSOS DE NUTRICION COMUNITARIA"
 

SEUL, COREA DEL SUR - AGOSTO 15-18, 1989
 

AGENDA
 

Presidente: Profesor Mamdouh K. Gabr 
Coordinador Tdcnico: Dr. Jose 0. Mora 
Relator General: Dra. Eileen Kennedy 

Agosto 15 8:00 - 8:30 Ceremonia Inaugural (SalOn Camellia) 

8:00 - 8:05 
8:05 - 8:15 
8:15 - 8:20 
8:20 - 8:30 

Discurso Inaugural: Gabr 
Palabras de Bienvenida: Jerome 
Palabras de Bienvenida: Santos 
Formato de la Conferencia: Mora 

8:30 - 12:15 Plenaria (Salon Camellia) 
Moderador: Aree 
Relatores: Gujral, Seumo, Ariza 

8:30 - 9:00 
9:00 - 9:15 
9:15 - 10:15 

INDONESIA. Presentacion: 
Comentarios: Rahardjo 
Plenaria 

Kodyat 

10:15 - 10:30 Receso 

10:30 - 11:00 
11:00 - 11:15 
11:15 - 12:15 

TAILANDIA. Presentacion: 
Comentarios: Gopaldas 
Plenaria 

Chawalit 

12:15 - 2:00 Almuerzo 

2:00 - 5:45 Plenaria (Salon Camellia) 
Moderador: Grange 
Relatores: Chawalit, Eusebio, Lopez 

2:00 - 2:30 
2:30 - 2:45 
2:45 - 3:45 

BRASIL. PresentaciOn: Neumann 
Comentarios: Ariza 
Plenaria 

3:45 - 4:00 Receso 

4:00 - 4:30 
4:30 - 4:45 
4:45 - 5:45 

BOLIVIA. Presentacion: 
Comentarios: Daza 
Plenaria 

Pardo 

6:00 - 8:00 RECEPCION (SalOn Lotus) 
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AGENDA (continuaci6n) 

Agosto 16 8:30 - 12:15 Plenaria (Salon Camellia) 
Moderador: Rahardjo 
Relatores: Mar;h-, Neumann, Kigutha 

8:30 - 9:00 TANZANIA. Presentacion: Mtalo 
9:00 - 9:15 Comentarios: Tagwireyi 
9:15 - 10:15 Plenaria 

10:15 - 10:30 Receso 

10:30 - 11:00 INDIA. Presentacion: Ghosh 
11:00 - 11:15 Comentarios: Gopaldas. Gujral 
11:15 - 12:15 l'lenai;a 

12:15 - 2:00 Almuerzo 

2:00 - 4:00 SESION DE POSTERS (Sal6n Lotus) 

4:00 - 4:15 Receso 

4:15 - 6:00 Plenaria (Salon Camellia)
Moderador: Ghosh 
Relatores: Orraca-Tetteh, Correu, Abosede 

Agosto 17 8:30 - 10:30 Plenaria (Salon Camellia) 
COMPROMISO POLITICO 
Moderador: Daza 
Relatores: Tagwireyi, Kahn, Freire 

10:30 - 10:45 Receso 

10:45 - 12:45 Plenaria (Salon Camellia)
MOVILIZACION Y PARTICIPACION COMUNIT 
Moderador: Mtalo 
Relatores: Gopaldas, Eusebio, Pozo 

12:45 - 2:15 Almuerzo 

2:15 - 4:15 Plenaria (Salon Camellia) 
I)-SARROLLO DE RECURSOS HUMANOS 
Moderador: Orraca-Tetteh 
Relatores: Ghosh, Daza, Aphane 

4:15 - 4:30 Receso 

4:30 - 6:30 Plenaria (Salon Camellia)
FOCALIZACION 
Moderador: Gopaldas 
Relatores: Mtalo, Kodyat, Santos 
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AGENDA (continuaci6n) 

Agosto 18 8:30 

10:30 

10:45 

12:45 

3:00 

3:00 
3:45 

5:00 
5:00 
5:15 

-

-

-

-

-

-
-

-
-
-

10:30 

10:45 

12:45 

3:00 

5:00 

3:45 
5:00 

5:30 
5:15 
5:30 

Plenaria (Salon Camellia) 
MONITOREO, EVALUACION Y SISTEMAS DE 
INFORMACION GERENCIAL 
Moderador: Kodyat 
Relatores: Grange, Maribe, Pardo 

Receso 

Plenaria (Salon Camellia) 
REPLICABILIDAD Y AUTO-SOSTENIMIENTO 
Moderador: Tagwireyi
Relatores: Rahardjo, Kigutha, Patterson 

Almuerzo 

Plenaria Final (Sal6n Camellia) 
Presidente: Gabr 

Resumen de las Conclusiones: Kennedy 
Plenaria 

Sesion de Clausura (Sal6n Camellia) 
Palabras de Clausura: Jerome 
Palabras de Despedida: Gabr 
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