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SITUACION ALIMENTARIA
Y NUTRICIONAL

Desde comienzos del decenio de 1980, casi rodos los
paises de Aménca Latna v el Caribe sufren una grave
crisis econémiuca. Ademas, algunos paises de la Region
experimentaron desastres naturales graves, desdrdenes
polificos v disturbios civiles Como resubrado de todos
estos factores, en muchos de ellos se produjo un aumento
general del precio de los alimentos mayor que el aumento
de los sucldos, provocando una disminucién del poder
adquisitivo real. Dartos de la Comisién Econémuca para
América Latina y el Caribe (CEPALC) indican que du-
rante ¢l periodo 19801987 hubo una clara tendencia a
la baja de los salarios reales en Costa Rica, Chile, México,
Peri v Uruguay.

Dado que el consumo de alimentos se asocia a los
niveles de ingreso reales, estos datos indican que con toda
probabilidad se deterioré el nivel de consumo alimentario
en algunos paises de las Améncas, especialmente entre
los grupos de poblacién mas pobres.

Por otra parte, la informacién sobre producaién indica
que en 18 paiscs de la Regién disminuyé el volumen de
los alimentos producidos entre 1976 y 1987 (Cuadro 1),
lo cual es una sefial de alerta, dado que se habia pensado
que en América Latina ¢l problema alimentario radicaba
en la demanda insuficiente y no en la oferta insuficiente
Para atender a la demanda creciente, cuvo principal factor
fue el aumento de poblacidn, los pafses aumentaron la
importacion de alimentos y, ademds, acudieron a donan-
tes multilaterales o bilaterales, especialmente en el caso
de Aménca Central.

Disponibilidad de alimentos

La disponibilidad de ahmentos a nivel nacional de-
pende, entre otros factores, de la politica de produccidn,
exportacion, comercializacion y precio de los ahmentos,
y puede convertirse en un indicador de la cantidad de
ahmentos disponibles para un habitante promedio de un
pais en un afio determinado. Sin embargo, debe ser com-
plementado con indicadores de la distribucién del ingreso
y de la poblacién en pobreza extrema; ademds es muy
importante conocer ¢émo la disponibilidad o consumo
aparente por dia per cépita se distribuye en la poblacién
del pais de acuerdo con las categorias de ingreso.

El Cuadro 1 presenta la disponibilidad diaria de energfa
per cépita para 1975-1977 y 1984-1986; al comparar

ambos perfodos se aprectan aumentos en 31 de 40 paises
de la Regién v dismunuaciones solo en nueve,

Por otra parte, el indice de produccion de alimentos
(IPA) muestra aumentos en solo 11 de 29 paises, v dis-
minuciones en los 18 paises restanres. St esa tendencia
continda, en muchos paises de la Regién habrd insufi-
ciencia alimenrtaria debido a un problema doble: mala
distribucién del ingreso v baja produccion.

Para mantener una dispombilidad alimentaria ade-
cuada, los paises tuvieron que importar alimentos y ob-
tener donaciones de los organismos internacionales de
cooperacion. Segun ¢l Infirme sobre el desarvolle mundial
1989, del Banco Mundial, las importaciones de cereales
ascendicron de 11.234.000 toncladas métricas en 1974
2 16.796.000 en 1987 en 19 paises de Ameérica Latina v
el Caribe sobre los que se tene informacién. En pro-
medro, las importaciones por paises aumentaron 49,5%
durante ¢} periodo indicado.

Consumo de alimentos

El consumo real de alimentos estd supeditado princ-
palmente a la capacidad de compra, la cual a su vez de-
pende del ingreso y del precio de los alimentos. No se
dispone de datos agregados sobre el consumo de alimen-
tos a nivel de pais i de grupos de poblacién especificos,
pero hay indicaciones de un deterioro del consumo en
los grupos mds pobres.

Dentro del proceso de reestructuracién de la economia
de los paises de Ia Region, la adopcién de medidas tales
como devaluacidn de la moneda, promocidn de las ex-
portaciones, liberalizacién de los precios v eliminacién de
los subsidios ha beneficiado a los sectores exportadores,
agricolas y productores, pero ha sido perjudicial para las
personas pobres de las zonas urbanas y rurales, porque
redujo el consumo de alimentos de estos grupos de po-
blacién.! Esta reestructuracién probablemente ha hecho
ain mds regresiva la distribucidn del ingreso. Segtin datos
de la CEPALC para 1987, el 50% més pobre de la po-
blacién de América Latina tenfa acceso a solo 13% del
ingreso. Informacién del Banco Mundial para 10 paises

'Zuckerman, E. Admutment Programs and Soast Welfare World Bank Discus-
sion Paper No 44 Washington, D C., Banco Mundral, 1989, pég 12



CUADRO 1
Disponibilidad diaria de energia e indice de produccién de alimentos (IPA) per céapita, por pais.
Calorias per caputa por dia | IPA per capita (1979-1981)= 100
Pais 1975-1977 1984-1986 3 Diferencia ‘ 1976 1987 J Diferencia

Antigua y Barbuda 2.036 2.089 [ +53 — - \ — |
Antillas Neerlandesas ! 2 724° 2.917 +193 — — | —
Argentina ‘ 3 358 3.191 | - 167 100 86 ‘ -4
Bahamas J 2 203 2.695 | +402 P = - -
Barbados 3047 3185 ; +138 85 8 | -7
Belice 2.510 2 585 +75 — - —
Bermuda 2.737 2.545 ' -192 — — —
Bolmia 2.049 2.128 . +79 110 92 -18
Brasi 2.521 2644 | +123 98 109 +11
Canada 3.345 3.425 +80 ! 105 110 +5
Colombia 2.246 2550 +304 | o7 100 | +3
Costa Rica 2 487 2782 +205 ¢ 108 92 ~16
Cuba 2,630 3107 3 +477 . 85 103 +18
Chile 2 644 | 2573 ‘ -7 92 106 +14
Domunica 2093 2649 ; +556 — - -
Ecuador 2111 2.058 | -53 105 96 -9
El Salvador 2071 2151 i +80 102 86 - 16
Estados Unidos de América 3539 3.642 i +103 96 93 -3
Grenada 2.099 2.40 +302 — —_ —
Guadalupe 2584 2.674 +90 119 125 +6
Guatemala 2.023 2.297 +274 104 88 | ~16
Guayana Francesa 2 481 2.737 + 256 ) — — -
Guyana 2431 2.456 +25 108 79 -28
Hauti 2041 1.902 ~138 106 96 —10
Honduras 2084 2.078 -6 94 96 +2
Jamaica 2 662 2.581 ~81 100 101 +1
Martinica 2623 2.782 + 159 138 136 -2
México 2.668 3.148 + 480 91 100 +8
Nicaragua 2 452 2.473 +21 115 73 -42
Panama 2346 2439 +93 95 94 -1
Paraguay 2.808 2.843 +35 i 92 109 +17
Perd 2284 2192 -92 118 96 -22
Republica Dominicana 2109 2.464 + 355 105 99 -8
San Kitts y Nevis 2.166 2364 +198 — — -
San Vicente y las Granadinas 2,281 2785 +504 — — —
Santa Lucia 2.201 2.499 +298 —_ — —
Sunname 2.284 2716 +432 B6 102 +16
Trindad y Tabago 2.686 3.058 +372 138 92 —47
Uruguay 2.927 2.676 - 251 112 103 -9
Venezuela 2436 2532 +96 100 90 -10

"Promecho 1981-1982

Fuente Organizacién de las Naciones Unigas para la Agnicultura y la Almentacion Food Balance Sheets, e Indices FAQ de ia Produccidn Aimentaria y
Agropecuana, Roma, 1988



de la Region sefiala que el 40% mads pobre recibié entre
7 v 23% del ingreso total, mientras el 10% mds rico captd
entre 23 v 51% de ese ingreso.

Utilizacién biolégica de los alimentos

La eficiencta en la utilizacién bioldgica de los alimentos
estd determinada en gran medida por el estado de salud,
el cual a su vez estd condicionado por ¢l acceso a servicios
de agua v disposicién de desechos, asi como a los servi-
ctos de salud.

La alta prevalencia de enfermedades infecciosas en la
nifiez, especialmente diarreicas, respiratorias agudas y las
prevenibles por vacunacion, contribuyen a incrementar
los requerimientos nutricionales e nterfieren con los pro-
cesos de utilizacion bioldgica de los nutrientes.

En 1983, mds del 50% de la poblacadn rural de las
Américas carecia de servicios de agua v de disposicion
higiénica de desechos v, en proporcién menor, situacion
similar confrontaban los grupos urbanos marginales. A
esto se agrega que alrededor de 140 mullones de personas
no tenen acceso a los servicios de atencidn de salud.

Programas de ayuda alimentaria

Con el fin de aliviar la situacién nutricional de los gru-
pos mds vulnerables, los paises han recurrido por largo
tiempo a estos programas, los cuales pueden agruparse
en dos modalidades: programas de ayuda ahmentaria di-
ngidos a la poblacién en general, distribuida a través de
los canales regulares de comercializacién, v programas de
ayuda alimentaria a grupos de bajos ingresos y expuestos
a mayor riesgo nutricional.

En los programas de ayuda alimentaria comercializada
se lieva a cabo la venta de los alimentos, logrando la
liquidez monctaria necesaria para el desarrollo de pro-
gramas y proyectos determinados. Una de las fuentes
principales de esta modahdad la constituyen los Estados
Unidos de América. Entre 1984 v 1988, este pais pro-
porfloné alimentos por valor de $1J8735,6 millones, de
los cuales $US495,1 mullones {67,3%) fueron dedicados
a América Central. También se obtienen alimentos para
esta forma de ayuda mediante convenios de préstamos.

El costo del conjunto de las intervenciones dirigidas a
la poblacion pobre s estima entre $US2.000 y $US3.000
millones al afio. La proporcién de gastos financiados por
los Gobiernos de la Regidn varfa considerabiemente. De
acuerdo con un estudio reciente del Banco Mundial, para
los programas de salud maternomnfantl v de merienda
escolar, algunos paises, como Brasil, Costa Rica, Uruguay
¥ Venezuela financiaban ef 100% de los costos, otros,
como Guatemala, Panamd y Perii, aproximadamente una

tercera parte de los costos; Honduras financiaba el 14%,
v Hantt, el 1,7%.2

En la actualidad, con la excepcion de unos pocos pafses
que estdn haciendo esfuerzos por conseguir la autosufi-
ciencia en ayuda alimentaria para sus grupos vulnerabies,
aumentd ¢l nimero de solicitudes de avuda alimentaria
externa a organismos no gubernamentales, bilaterales o
multifaterales tales como el Programa Mundial de Ab-
mentos, el cual desde su mnicio en 1962 hasta 1988 ha
proporcionado un total de $1U0S1.322 millones a los paises
de la Region. En 1988 habta provectos en marcha por
un valor de $178663.000.

El Instituto de Nutncién y Tecnologia de los Alunen-
tos (INTA) de la Universidad de Chile llevé a cabo un
estudio sobre los programas de ayuda ahmentana en
América Latina y el Caribe durante 1970-1984. Se ana-
lizaron 126 programas de 26 paises. De estos, 94% fueron
programas de suplementacién alimentaria, mientras que
solamente 6% fueron subsidios controlados, dingidos a
grupos pobres de poblacidn

Pocos programas estudiados se habian evaluado v,
cuando se hacia, la evaluacién la llevaban a cabo grupos
€XLernos, puesto que ¢ general no existe un componente
de evaluacién planificado y presupuestado desde el co-
mienzo, lo que hace dificil medir el impacto nutricional
de los programas Medidas indirectas de impacto utili-
zadas en ef estudio indican que este es mayor en los pro-
gramas de suplementacién que en los de subsidio general.
Los primeros proporcionan, ademds, la posibilidad de
integrar programas sectonales de diversa naturaleza
(salud, educacién, saneamuento v vivienda, entre otros).

Se deduce también que tanto los programas de suple-
mentacion como los de subsidio benefician mis a la po-
blacién urbana que a la rural, posiblemente por las di-
ferencias existentes en extension y adecuacién de la
nfraestructura, en especial de salud y educacién; por la
mayor facihdad para administrar los programas en las
zonas urbanas, y por ¢l mayor poder de compra de la
poblacién urbana.

Situacion alimentaria y nutricional del nifio
y del adolescente

El peso al nacer depende en gran medida del estado
de nutricién de la madre, no solamente durante el em-
barazo sino incluso antes de que este se produzca. Es,
por tanto, un indicador idirecto para evaluar la nutricién
materna y hasta cierto punto predecir el futuro creci-
muento y desarrollo del nifio. Aunque generalmente se

*Banco Mund;al Feeding Latn Amerwca’s Children Internal Discussion Paper
No. 0049 LATD/HRD Washingron, D C , ocrubre de 1989,
3Programa Mundral de Alunentos. Progress Report 15 de mavo de 1989



pesa a los nifios nacidos en hospitales, esta informacién
no siempre s¢ consigna en forma regular v oportuna.
Cuando el nacamiento no ocurre en un hospital o ma-
termdad, el peso informado, en general, no es confiable.
Cuando se obtiene informacidn de los paises, con fre-
cuencia se desconoce la procedencia y representatividad
de la musma. El Cuadro 2 muestra la informacion exis-
tente La prevalencia de bajo peso al nacer varia de 3,8
a 16,6% v, en la mavoria de los paises que informaron,
es menor de 10%. En muchos paises se estin haciendo
esfuerzos para organizar sistemas que permutan obtencer
esta informacidn de manera reguiar v confiable.

Durante el decenio de 1980, muchos paises de la Re-
gton han procurado actualizar la informacién sobre pre-
valencia de la desnutnicidén usando indicadores antropo-
métricos recolectados mediante encuestas o provenientes
de sistemas de vigilancia alimentaria y nutricional. Los
indicadores corminmente usados son el peso en relacién
con la edad, la ralla en relacién con la edad v ¢l peso en
relacién con la talla, comparados con un estindar de re-
ferencia.

El Cuadro 3 presenta la informacidn de desnutricidn
global, como se ha llamado al peso bajo para la edad, de

CUADRO 2
Porcentaje de nacimientos con bajo peso al nacer
{menos de 2.500 g}, por pais.
Pais Afio i Y%
}
Antigua y Barbuda 1983 | 3.8
Bahamas 1981 6,9
Barbados 1982 10,2
Costa Rica 1985 8,7
Cuba 1887 7.9
Chile 1987 6,9
Dominica 1982 10,0
El Saivador 1986 8.6
Guyana 1987 16,6
Honduras 1584 9,2
Islas Caiman 1979 87
Jamaica 1984 13,0
Montserrat 1884 12,4
San Kitts y Nevis 1984 10,5
San Vicente v las Granadinas 1984 8,0
Suriname 1980 13,0
Trirudad y Tabago 1981 10,2
Uruguay T 1985 7.9
Venezuela 1984 6.6

Fuentes CFNI, INCAP y fuentes nacronales vanas

acuerdo con la informacidn mas reciente  Este cuadro
pretende dar una vision general del problema de la des-
nutricién v no hacer comparaciones entre paises, puesto
que las fechas en que se obtuvieron los datos, las fuentes
de los musmos v la metodologia para su obtencién son
diferentes Mientras que las encuestas nacionales dan una
vision macroscopica del pais, los datos de los centros de
Jos servicios de salud tienden a ser locahzados geogréfi-
camente y su representatividad depende en gran medida
de la cobertura de los servicios.

La prevalencia de desnutricidn vandé de 2,1 a 38,0%.
Cinco paises presentan prevalencias mepores de 5%, 13,
de 5.0 a 9.9%: cnco, de 10,0 a 14,9%, anco, de 15,0
a 19,9%, v cuatro, de 20,0 a 38,0%. Cuando la preva-
lencia en cada pais de América Launa v el Caribe se re-
laciona con la poblacién menor de 5 afnos proyectada para
1989 se puede calcular que la prevalencia promedio de
la Regidn es de 15,9%, lo cual significa que aproxima-
damente 9.600.000 nifios menores de 5 anos padecen de
desnutricién moderada o grave en América Latina v el
Canbe.

La informacidn de los Estados Unidos de América que
se presenta en los Cuadros 3, 4, 5, 6 y 10 corresponde a
daros proporcionados al Sistema de Vigilancia Nutricio-
nal Pedidtrica (SVNP) de los Centros para el Control de
Enfermedades por aquellos estados que participan en ¢l
SVNP (aproximadamente 70%), v se basa en mediciones
de nifios que romaban parte en programas financiados
por el Tesoro de la Nacion, rales como el Programa de
Avuda Alimentarta para Mujeres, Lactantes y Nifios, del
Departamento de Agricultura; por tanto, no €s represen-
tativa a nivel nacional. Corresponde a poblacion de bajos
ingresos y en riesgo de malnutricién

El Cuadro 4 muestra la prevalencia de talla baja en
relacion con Ja edad, a lo que s¢ ha denominado desnu-
tricién cronica. Representa un retraso del crecumento
esquelético, que puede ocurrir desde el momento del na-
cimiento, aunque tarde varios afios en manifestarse, El
término desnutnicién crénica no es enteramente satisfac-
torio, puesto que parece indicar que la situacién de des-
nutricién convniia, cuande de hecho puede tratarse de
un episodio que sucedid en el pasado pero gue la recu-
peracién de la rtalla esperada para la edad no ha sido
posible o ¢s muy lenta y no se ha completado en el mo-
mento de llevar a cabo ¢l examen, aun cuando se hayan
dado condiciones favorables.* De 16 paises se obtuvo
informacién correspondiente al presente decenio y en 9
de ellos, posterior a 1984.

En 12 de los 15 paises de América Latina y el Caribe
la informaci6n procede de encuestas nacionales y en otros

*“WHO Working Group. Use and interpretanon of anthropometric indicators
of nurritional status Bull WHO 64:929-941, 1986



CUADRO 3

(Clasificacion de la OMS.)

Prevalencia de peso bajo para la edad en preescolares (desnutricién global), por pais.

Nifipg
No. de desnutridos
Pais Afio examinados Representatividad {%)
Antigua y Barbuda 1981 Centros de los
Servigios de Salud 7.7
Bahamas 1886 Centros de los
; Servicios de Salud 2,1¢
Barbados 1981 610 Encuesta Nacional 8.8
Belice 1981 Centros de los
Servicios de Salud 6,2
Bolivia 1987 % Centros de los
Servicios de Salud 18.1
Brasil 1981-1982 2.000 Encuesta Regional,
Estado de Paraiba 18,1
Colombia 1985 E 1.324 Encuesta Nacional 11,2
Costa Rica 1987 119,116 Centros de los
Servicios de Salud 2.7
Chile 1986 207.379 Centros de ios
Servicios de Salud 2,4
Dominica 1984 Centros de ios
Servicios de Salud 50
Ecuador 1986 7.798 Encuesta Nacional 16,5
El Salvador 1988 Encuesta Nacional 15,4
Estados Unidos de América 1988 1.058.504 Programa de Ayuda
Alimentaria en
Clinicas 41
Grenada 1979 Centros de los
Servicios de Salug 57
Guatemala 1987 2.226 Encuesta Nacional 33,5
Guyana 1987 35.894 Centros de los
Servicios de Salud 23,4
Haiti 1978 5,353 Encuesta Nacional 380
Honduras 1987 3.338 Encuesta Nacional 20,6
Islas Caiman 1979 Centros de ios
Servicios de Salud 2,2
Islas Virgenes Britanicas 1984 Centros de Ios
Servicios de Salud 5.9
Jamaica 1985 2.886 Encuesta Nacional 14,6
Monsterrat 1984 Centros de los
Servicios de Salud 5,1
Nicaragua 1987-1988 Encuesta Region |l 10,9
Panama 1980 3.314 Encuesta Nacional 15,8
Paraguay 1976 41.750 Encuesta Nacional 2.9°
Perd 1984 Encuesta Nacional 13,4
Republica Dominicana 1987 2.705 Encuesta Nacional 5.8
San Kitts y Nevis 1984 Centros de los
Servicios de Salud 13,3




CUADRO 3 {cont.)

]

Prevalencia de peso bajo para la edad en preescolares (desnutricion global), por pais.
(Ctasificacion de la OMS.)
| | | Nifos
: No ge — | desnutriaos
Pais ! Afi0 examinados | Representatvidad | {20}
+ + —
San Vicente y las Granadinas | 1986 I Centros de los }
| Servicios de Salug ! 9,7
Santa Lucia \ 1985 1 Centros de los |
Servicios de Salud 8.0
Trnidad y Tabago 1987 842 Encuesta Nacional ; 6.8
Uruguay 1987 3546 1 Centros de los
| Servicios de Salud 7.4
Venezuela 1981 6747 | Encuesta Nacional 6.4

Crasficacion ge Gomez, QesnuIncidn de segundoe y lercer grados

Fuentes CFNI INCAP y fuentes nacionales vanas

CUADRO 4

Prevalencia de taila baja para la edad en preescolares (desnutricion crénica), por pais.

(Clasificacién de la OMS.)

Nifos
No de desnuindos
Pais Afio examinados Representatividad {%)

Barbados 1981 560 Encuesta Nacional 3,6
Bolivia 1981 5 880 Encuesta Nacional 42,2 J
Brasi 1981-1882 2.000 Encuesta Regional,

Estado de Paraiba 38,2
Colombia 1986 1.317 Encuesta Nacional 22,6
Costa Rica 1982 Encuesta Naciona! 6,4
Chile 1986 Centros de los

Servicios de Salud 9.6
Ecuador 1986 7.798 Encuesta Naconal 3.0
El Salvador 1988 Encuesta Nacional 26,8
Estados Unidos de América 1988 1 069.271 Programa de Ayuda

Alimentana en

Clinicas 7,3
Guatemala 1987 Encuesta Nacional 57,8
Honduras 1987 Encuesta Nacional 339
Panama 1980 2702 Encuesta Nacional 25,1
Peri 1984 Encuesta Nacional 378
Repibhca Dominicana 1987 2705 Encuesta Nacional 12,8
Uruguay 1987 2.833 Centros de los

Servicios de Salud H 15,8
venezueia 1981 6 747 Encuesta Nacional Ii 10,2

Fuentes CFN!, INCAP y fuentes nacionales varas



dos, de centros de los servicios de salud. La informacién
del Brasil procede del estado de Paraiba y, por tanto, al
igual que en peso para la edad y peso para la talla, no
reficja la situacidon nacional. La prevalencia de retardo de
la talla es alta; en un pais alcanza a mds del 50% de los
nifios examinados y en otros cinco, a mas de la tercera
parte. Solo en tres la prevalencia de “desnutricién crénica”
es inferior al 10%.

El peso bajo para la talla o desnutricién aguda indica
un défiat de tejido y grasa corporal comparado con la
cantidad esperada en un nifio de fa musma talla. Esta
informacién es posterior 2 1984 en 14 de los 19 paises
donde se obtuvo (Cuadro 5). Como puntos de corte (los

cuales son comparables a —2 D.E.), Barbados, Jamaica
y Uruguay emplearon el 80% de la mediana y Cuba, el
tercer percentil. En Venezuela, la informacién obtenida
del sistema de vigilancia alimentaria y nutricional incluye
nifios de 0 a 14 aiios (si bien la mayoria son preescolares)
y ¢l punto de corte utilizado es el décimo percentil.

En general, la prevalencia de desnutricién aguda no es
muy elevada. En cinco paises es menor de 1,0%; en seis,
entre 1,0 y 1,9%, v en dos, emre 2,0 v 2,9%. Puede
conchurse que en América Latina y el Caribe la mayor
parte de la desnutricion es el resultado de un proceso
lento de subalimenracién asocado a otros factores he-
reditarios v ambientales, muentras que los episodios de

CUADRO 5
Prevalencia de peso bajo para la tailla en preescolares (desnutricion aguda), por pais.
(Clasificacion de la OMS.)
Nifios
No. de desnutnidos
Pais Ao examinados Representatividad (%)
Barbados 1981 857 Encuesta Nacional 34
Balivia 1981 5 880 Encuesta Nactonal 0,7
Brasil 19811982 2.003 Encuesta Regional,
Estado de Paraiba 1.1
Colombia 1986 1324 Encuesia Nacional 1,0
Cuba 1987 Centros de los 0,9°
Servicios de Salud 0,5°
Chile 1986 i Centros de los
[ Servicios de Salud 0,5
Ecuador : 1986 7.778 3 Encuesta Nacional 1,7
El Salvador 1988 J Encuesta Nacional 23 |
Estados Unidos de Ameénca 1988 945 920 ‘ Programa de Ayuda
i Alimentana en
: Clinicas 1,9
Guatemata 1987 Encuesta Nacional 0,4
Honduras 1987 Encuesta Nacionai 1.8
Jamaica 1985 3171 Encuesta Nacionai 3.8
icaragua \ 1987 1 Encuesta Region |lI 2.3
Panama ‘\ 1980 2.702 Encuesta Nacional 6.1
Pery j 1984 Encuesta Nacional 0,9
Republica Deminicana ' 1987 2.705 { Encuesta Nacional ! 1,8
Trnidad y Tabago 1987 842 ' Encuesta Nacional 3,8
Uruguay 1987 2792 1 Centros de los
| Servicios de Salud 1.8
Venezuela 1986 | Centros de tos i
; ! Servicios de Salud | 7.4°

*Nifios menores de 1 ano

*Nifios ge ! a 4 afos

“Punio ge corte, percentil 10 de fa mediana
Fuentes CFNI iNCAP y fuentes nacionales vanas



desnutricion aguda debidos a falta de alimentos severa y
ripida, o a procesos infecciosos agudos que aumentan los
requerimentos de nutrientes, son menos frecuentes.

En el Cuadro 6 se compara la prevalencia de los tres
tipos de desnutricién en los 12 paises de América Latina
y el Caribe donde existe informacidén sobre los tres in-
dicadores. Resulta interesante observar las marcadas di-
ferencias entre ka desmutricion aguda v la crénica en la
mavoria de los paises. Esta tltima es, probablemente, el
reflejo de una situacion que ha existido por generaciones.

Durante los dltimos afnos se han realizado censos de
talla en nifios del primer afio de escuela primaria (gene-
ralmente entre 6 y 9 anos de edad) Aunque la talla en
relacion con la edad no refleja el estado de nutricién
presente, €5 un buen indicador de la situacién nutricional,
sociocconémica y general de salud. Los cambios en la
prevalencia se producen con lenutud. $in embargo, los
censos de talla tienen la ventaja de que son altamente
representativos, puesto que la cobertura del sistema es-
colar es, en fa mayorfa de los paises, mds ampha que la
que sc obticne en los centros de los servicios de salud.
Ademds, por tratarse de una poblaci6n cautiva resultan
logisticamente mis sencillos que las encuestas de hogares
por muestreo En algunos paises son los mismos macstros
los que, después de recibir preparacion, Hevan a cabo las
mediciones v el anilisis inicial de los datos. La experiencia
en América Central y Panamd, donde se mniciaron los
censos de talla, ha demostrado su unlidad para identificar
aquellas comunidades donde existen mayores problemas

de desnurricidn, socioeconémicos, de salud y de sanea-
miento ambiental. De esta forma las autoridades pueden
planificar los programas e intervenciones de acuerdo con
las prionidades, teniendo en cuenta la limitacién de los
recursos. Los resultados de los tilumos censos llevados a
cabo en América Central y Panamd, Bolivia, Chile y Uru-
guay se muestran en el Cuadro 7.

Tendencias del estado de nutriciéon

Las variaciones en la prevalencia de la desnutricién en
los vltimos afos se comparan en el Cuadro 8, donde se
ha utilizado el indicador apropiado sobre el que existe
informacién comparable en dos periodos, cuyas fuentes
v puntos de corte son sirnilares. Siempre que ha sido
posible se ha comparado 2 la poblacidn preescolar. En 15
paises, el indicador utilizado es peso para la edad, en dos,
peso para la talla y en uno (Panamd), talla para la edad
en escolares de pnmer afio. El intervalo entre las obser-
vaciones varia considerablemente, de 2 a 20 afnos. En
algunos paises de América Central y el Caribe, los datos
dc encuestas antiguas se han analizado nuevamente
usando la clasificacién de la OMS, de manera que se
puedan estudiar las tendencias del estado de nutricién.
En la Repiiblica Dominicana, se comparan los datos de
1969 usando 90% de la mediana con los resultados de
1987 usando — 1 D.E. En Nicaragua, la encuesta nacional
de 1978 se compara con 2 encuesta de la Regién 11T de

CUADRO 6
Prevalencia de peso bajo para la edad, talla baja para la edad y peso bajo para la talla
en preescolares, por pais.

! Peso para la edad | Talla para la edad i Peso para Iz talla
Pais Afo | (%) (%) I (%)

Barbados 1981 | 8.8 36 | 34 |
Brasil [ 1981-1982 18,1 \ 38,2 11
Colombia 1986 11,9 ' 22,6 1.0
Chile " 1988 24 9.6 0.5
Ecuador - ! 1986 16,5 i 340 1.7
El Satvador R 15,4 f 26,8 ‘ 23
| Estados Unidos de América 1988 . 41 ' 73 ; 19
| Guatemaia | 1987 335 57.8 | 0,4
Honduras L 1987 20,6 ‘ 33,9 ! 1.9
ianama I 1980 i 15,8 251 o 6,1
Peru ' 1984 | 13,4 37,8 0.9

_ﬂ]% Dominicana 1987 N 58 12,8 : 1.8 ]
Uruguay 1987 | 7.4 159 * 1.6

fuemtes CENI INCAP y fuentes nacionaies varnas



CUADRO 7 ]
Prevalencia de haja talla para la edad en escolares,
por pais.
' . Menos de
No de - -2DE.
Pais Afo examinados (%)
Bolwia 19881989 - 34 099 253
Costa Rica 1985 T eas547 13|
Chile 1685 55716 85
i Guatemala ?BB 7 205 959—137_4__ |
“Honduras 1986 1 170299 398 |
| Niaagua 1986 100285 220 |
Panama 1985 . ‘ _TE—ET—
:Uruguay T 1987 47 160 ‘ 4,0

Fuentes CEN| INCAP y fuentes nacionales varnas

1987 Los cambios de prevalencia que se observan en este
Cuadro deben interpretarse curdadosamente, conside-
rando el indicador, la prevalencia en la primera obser-
vacion y el intervalo entre las dos observaciones. En gene-
ral, los datos sugieren un descenso de prevalencia de
desnutricion, muy marcado en unos paises (teniendo en
cuenta las consideraciones mencionadas); los cambios en
la Repiiblica Dominicana son los mas evidentes' un des-
censo de 75,0 a 28,8%. s1 bicn en un periodo de 18 afos

En otros pafses, aunque se havan producido modestos
descensos de prevalencia, el mntervalo es tan largo que
pricticamente se pueden considerar estacionarios En
Chile v Jamaica hubo un pequefio aumento: 0,3% en
ambos casos, pero la diferencia es tan pequenia y ¢l in-
tervalo entre observaciones tan corto que probablemente
¢l cambio se deba al azar.

El hecho de que, a pesar de los problemas econdmicos
por los que atraviesan Jos paises de la Region —con ¢l
aumento comparativo del precio de los alimentos en re-
lacién con los salarios— hava habido un descenso de la
prevalenaia de la desnutricion, es notable. Sin duda, fac-
tores tales comno la educacién nutricional han contribuido
a una mejor utiizacién de los alimentos a nivel famihar.
Es probable que también hayan infludo los programas
de ayuda ahmentaria v los de prevencion y control de
enfermedades infecciosas, tales como los de rehidratacion
oral y de inmunizacién.

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que dada la
pequenia magmitud de los cambios en la mavoria de los
paises en comparacion con el aumento de la poblacion
total, el problema de la desnutricién moderada v grave
(como se observa en el Cuadro 3) es todavia muy serio,
mdaxime cuando se tiene en cuenta que las aifras no mues-

tran las grandes diferencias eaistentes denrro de un mismo
pais.

Cuando la informacion disporuble ¢s lo suficientemente
desagregada. pueden identificarse aquellos grupos de po-
blacién en los que la prevalencia de la desnutnacn es
mids alta, o aquellos grupos vulnerables, bien sea por sus
condiciones fisiolégicas o socroeconomicas, que reciben
el impacto de los reajustes ccondmicos Es por este motivo
que se hace hincapié en cl establecimiento de sisternas de
vigilancia almentana v nutricional que pernutan la re-
coleccién v el procesamiento regular de la informacion
procedente de diversos sectores relevantes. con ef fin de
utihzarla en la toma de decisiones que directa o ndirec-
tamente repercuten en ¢l estado de nutnoon de la po-
blactén La vigilancia nutrnicional permire idenuficar las
comunidades en mavor nesgo, v priorzar ¢l mejor uso
de los recursos.

Siete de 25 pafses que informaron en 1988 sobre sus
sistemas de vigilancia ahmentaria v nutricional tienen sis-
temas multisectonales que analizan conjuntamente la in-
formaci6n relacionada con la cadena ahmentaria Carorce
paises tienen un sistema de vigilancia nutricional depen-
diente del munisteno de salud, o de insuturos nacronales
de nutricién, como una unidad o programa bien 1den-
tificado. Ademds, en la mavoria de los 25 paises existen
mecanismos para la vigilancia periddica de alguno de los
indicadores antropométricos del estado de nutnicion. La
OPS colabora con los paises en la implantacion de sis-
temas de vigilancia nutncional con Jos objetivos primor-
chales indicados: la roma de decisiones 1 la 1dentficacidn
de grupos vulnerables Hay numerosos factores que 1m-
prden que la informacién generada se utilice de acuerdo
con estos objetivos. El flujo v andlisis de la informacién
son dos factores muy importantes v se relacionan con Ja
capacidad de los paises para mancjar los datos v con el
adiestramiento de los recursos humanes para utilizar la
informacion.

Deficiencias nutricionales especificas
Amnemia por deficiencin de hierro

La deficiencta de hierro puede deberse a la ingesta ina-
decuada (anerma nutricional, al parecer la mds frecuente),
pérdida excesiva o aumento de los requenimientos de hie-
rro. La deficiencia de hierro tiene repercusiones funcio-
naies sobre la capacidad mental, endocrina, inmunolégica
y de trabajo fisxco Ademds, la anemua durante el emba-
razo se relaciona con el bajo peso al nacer. Con marcadas
excepeiones se carece de informacidn actuahzada sobre la
prevalencia de anenmua por deficiencia de hierro en la Re-
gion. Sin embargo, los datos procedentes del Canbe de
habla inglesa y de algunos paises de América Latina hacen
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CUADRO 8 h
Tendencias del estado de nutricion, por pais.
AfD " Desnutridos | | Desnutridos Indicador y
Pais {%) AR (%) ; clasificacion Representatividad
Barbados 1975 10,27 | 1981 8.8 Peso para la edad, OMS - Encuesta Nacional
Bolivia {La Paz) 1985 23,0 1987 | 20,1 Peso para la edad, OMS " Centros de los
Servicios de Salud
Colombia 1977 20,6 1986 | 11,9 Peso para la edad. OMS * Encuesta Nacional
Costa Rica 1978 123 L1987 : 6,1 ! Peso para la edad, OMS Ceniros de los
! ! i Servicios de Salud
: Cuba 1984 : 1,4 | 1987 i 0.9 © Peso para la talla, OMS Centros de los
Servicios de Salud
ﬁChiIe ; 1984 i 2.1 1986 24 . Peso para la edad, OMS Centros de los
f ; i Servicios de Salud
Ecuador 19656-1969 | 10,8 1986 9,7 w Peso para la edad, Gémez, Encuesta Nacional
‘ ! segundo y tercer grados
El Salvador 1978 17,9 1988 154 Peso para la edad, OMS Encuesta Nacional
Guatemala - 1965-1967 | 38,5 1987 335 ! Peso para la edad. OMS Encuesta Nacicnal
Guyana 1974 12,8 1986 10,7 . Peso para la edad, Gomez, Centros de tos
; : i segundo y tercer grados Servicios de Salud
Honduras . 1965-1967 | 28,5 | 1987 20,6 | Peso para la edad, OMS . Encuesta Nacional
Jamaica 1978 14,3 1985 14,6 Peso para la edad, OMS . Encuesta Nacional
Nicaragua f 1978 271 1987 10,9 Peso para la edad, OMS . Encuesta Nacionalf
' i Encuesta Region llI
Panama 3' 1982 i 231 1985 18,6 Talla para la edad, OMS i Encuesta Nacional
Peru | 1975 j 10,7 1984 81 Peso para la edad, Gomez, ' Encuesta Nacional
i segundo y tercer grados |
Republica Dominicana 1969 ! 75,0 1987 28,8 Peso para la edad, punto de ~ Encuesta Nacional
; corte 90% de la mediana
1 {—1D.E.). i
Uruguay 1980 2.8 1987 1,9 Peso para la edad. OMS ¢ Centros de los
| Servicios de Salud
Venezuela 1982 9.8 1986 7.4 Peso para la talla, punto [ Centros de ios
- de corte percentil 10. I Servicios de Salud

Fuentes: CFNI, INCAP y fuentes nacionaies varias.

suponer que la prevalencia es alta, particularmente en
mujeres embarazadas. El Cuadro 9 muestra que de 19
paises donde se tiene informacién relativamente reciente,
la prevalencia de anemia en mujeres embarazadas varia
de 10,0 a 82,3%.

Los nifios entre 6 meses y 2 aios de edad estédn par-
ticularmente en riesgo de padecer de anemia por defi-
aencia de hierro, sobre todo cuando al nacer tienen de-
pésitos pobres de hierro y peso bajo, se los desteta en
forma temprana y contraen infecciones repetidas. En 14
paises con informacién sobre prevalencia de anemia en
preescolares, esta varfa de 12,9 a 69,1%, y en nueve de
los 14 paises ¢s superior 2 20% (Cuadro 10)

En ¢l Caribe, el porcentaje de escolares con niveles
bajos de hemoglobina varia de 0,8% en las Bahamas a
57,0% en Guyana y 59.7% en las Islas Turcas y Caicos.
En nueve de los 12 paises con informacién, la prevalencia
¢s superior a 20% de los examinados (Cuadro 11).

Trastornos por deficiencia de yodo

La deficiencia de vodo contimia siendo un problema
particularmente serio ¢n Bolivia, Ecuador y Peri. En al-
gunas zonas andinas se observa, ademds, una alta inci-
dencia de rerardo mental v cretinismo asociados al bocio
endémico (en ciertas dreas llega a un 14% de la pobla-
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] CUADRO 9 CUADRO 10 |
Prevalencia de anemia (segun nivel de Prevalencia de anemia (segun nivel de
hemoglobina) en mujeres embarazadas, por pais. hemoglobina) en preescolares. {Punto de corte:
{Punto de corte: Hb = 11g/dl.) Hb = 11g'di.)
Pais Afo %o Pais ) Aho %%
Antigua y Barbuda 1980 ‘ 58,0 Argentina ~ L 1985 22.4°
Bahamas 1983 . 120° Barbados 1981 14.9°
Barbados 1981 29.1° Costa Rica ~ ) 1082 128 ]
Belce 1984 64.8 Dominica 1982 60.0
- A o
Bolivia {La Paz) 1088 54 4° Ecuador 1986 o 220
Costa Rica 1984 501 Estados Unidos de ATTEa 1988 16,3¢
Dominica 1985 ! 283 Grenada 1986 ‘ 43,7
Grenada 1986 62,9 Guyana | 1982 b 447
Guyana 1982 737 Honduras ' 1987 | 165
Islas Caiman 1979 15.5 Isias Caiman 1979 52,7
Istas Turcas y Caicos 1984 653 Islas Turcas y Caicos 1974 325!‘___
Islas Virgenes Britanicas 1979 ' 10,0 Jamatca 1982 4691 B
Jamaica 1982 616 San Kitts y Newvis 1980 216
Montserrat 1980 82,3 Santa Lucia 1975 143 B
San Kitts y Nevis ' 1982 42.0 aNesconocido
N . R “Hp = 10,5g/dl
San Vicente y las Granadinas 1983 i 20,4 “1-19 afos, Hb = 11 0g/dl 2-4 9 ancs HE = 11.2g/dl
Sania Lucia ! 1976 | 222 °Hb = 109/
T Fuentes CFNI INCAP y fuentes nacionales vanas

Suriname 1987 | 31,0° 4]
Tnmidad y Tabago \ 1976 t 53,0
b = 10g.dl
®Hb = 11 5g.dl
‘Hb = 14g d. ajustado por altitud

°Desconocian
Fuentes CFNI INCAP y fuentes nacionags vanas

c16n). El Cuadro 12 muestra la prevalencia de bocio segiin
encuestas llevadas a cabo desde 1980. Se cree que también
persiste como problema de safud publica en otros paises,
principalmente en zonas de los ramales ocaidentales de la
cordillera, desde México hasta Chile

Aunque el bocio vy ¢l cretinismo endémicos son las
manifestaciones mds conocidas de deficiencia crénica de
yodo en la alimentacién, hav un amplio rango de pro-
blemas orgdnicos v funcionales que constituyen una seria
amenaza al potencial genénco de millones de personas,
cntre los que se encuentran algunas anomalias congénitas,
sordomudez v diferentes grados de defectos neuroldgicos.

El mérodo mis eficaz y econémuco de prevencion del
bocio endémico es la fortificacién de a sal con yodo en
una proporcion determinada, lo cual requiere una mezcla
uniforme v estable, asi como la garantia de que la sal
llegue a las personas que la necesitan v de que estas la
consuman regularmente.

CUADRO 11

corte: Hb = 12g/dl.)

Prevalencia de anemia (segun nivel de
hemoglobina) en escolares, por pais. (Punto de

Pars | Afio ! %

Anhbgua y Barbuda | 1981 | 17,9
Baharnas 3 1983 | 0,8*
Barbados 198 254
Dorminica ' 1981 ; 40.0
Grenada 1986 370
Guyana 1982 57.0
Jamaica 1969 4,8

islas Caiman 1979 | 287
Islas Turcas y Caicos ‘ 1985 l 59,7
Montserrat ;1986 | 455
San Kitts y Newis L1978, 222
Santa Lucia | 1974 | 364
“Hb = 10g/d:

Fuentes CFNI INCAP y fuentes nacionales vanas
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CUADRO 12 ?
Prevalencia de bocio endémico en algunos paises de América Latina.
Tamafo |
de la Prevalencia
Pais i Afo Poblacién Representatividad Mmuestra | Clasificacién B (%)
Bolvia 1981 Escolar Nacional 38 500 QOMS, adaptada i 69.8
Ecuador ! 1983 Escolar Sterra . . OMS 365
Nicaragua 1981 General Nacionat 6.252 Perez y Scrimshaw ) 200
Paraguay 1986 Escolar Cinco localidades 2049 ) . o _59 8 B
Peru 1986 Escolar Sierra 35125 OMS 340
Selva 35125 OMS 180
Uruguay 1980 | Escolar Departamental 1254 Pérezﬁy Scnmghaw ) 20
i| Escolar y
Venezuela 198t |  adolescente Nacional 14 709 OME modificada 214
Fuente Programa amphado para el control de 105 desordenes por dehicienciz de yodo en Amenca _auna Dot ~=nio HPN'ES 2

Washinglon, O C  Orgarizacion Panamercana ae la Saluo 1989

Para establecer programas cficaces de vodacion de la
sal sc necesita legislacidn v regulaciones apropiadas, fi-
nanaamiento adecuado, decisién politica del mids alto
nivel, apoyo administrativo, técnico v operauvo para la
produccién, comercializacion v control de la sal vodada,
v educacién de la comunidad para que no consuma sal
sin vodar. La legislacion sobre vodacién debe abarcar a
la sal ranto para consumo humane como animal, va que
la deficiencia de vodo afecta también la productividad de
la industria pecuaria.

En el Cuadro 13 se observa que 16 de los 19 paises
que proporcienaron informacion cuentan con disposicio-
nes legales vigentes gque hacen obligatona la vodacién de
la sal, v que en nueve también es obhgatoria la vodacién
de la sal para el consumo amimal. A excepaion del Uru-
guay, donde la ley solo se refiere a zonas endémicas, en
el resto de los paises la cobertura es nacional. Es necesario
destacar que el hecho de contar con la legislacion no
garantza que la yodacion de la sal se realice. Las infrac-
ciones son multiples, tales como explotacion clandestina
de vacimuentos, comercio jlegal de sal no vodada entre
paises, dificultades para adquinr los compuestos de vodo,
v desidia o falra de conocimientos sobre los efectos de la
vodacién, aun por parte de funcionanos de alto nivel v
de industrias legaimente constituidas.

En las comunidades donde el consumo de sal vodada
se dificulta por problemas de accesibibdad, la adminis-
tracién de acerte vodado es una medida alternativa de
probada eficacia.

En los dltimos cinco anos, el Programa Conjunto OIS/
OMS-UNICEF de Apoyo 2 la Nutricién (PROCAN),
que se lleva a cabo con el apovo del Gobierno de Iralia,
ha colaborado en e control de los trastornos por defi-

ciencia de voedo en Bolivia, Ecuador v Perd. paises con
graves problemas de bocio v otras deficiencias de vodo
Este programa, iniciado en 1984, alcanzé imporrantes
logros con intervenciones orientadas hacia el aumento de
la dispomibilidad de sal vodada con base en la organiza-
aion de pequenos productores, administracion de aceite
vodado a grupos de poblacion en alto riesgo; comercia-
hizacién v control de la sal vodada, v parncipacion de la
comumdad

Deficiencia de vitamina A

Esta condicidn alrera el metabohismo celular, causa tras-
tornos oculares, retarda el crecimiento v el desarrollo de
mecanismos inmunitarios e incrementa el rnesgo de
muerte en preescolares Se presenta sobre todo en grupos
de poblacidn cuva dieta es de baja intensidad caldrica v
cuando escasean los alimentos ricos en carotenos

Basdndose en informacion recibida de los paises du-
rante 1988, se considera que la defictencia de vitamina A
es un problema de salud publica en Haitf v zonas dridas
del nordeste del Brasil. En Hauti se estima que de 2 a 3%
de la poblacién preescolar presenta lesiones corneales, por
lo menos en algunos lugares del pais En el Brasil se han
realizado determunaciones de retinol sérico en ciertos mu-
nicipios v se reconoce la existencia del problema en lo-
cahdades de mavor pobreza v densidad demogrifica.

En otros paises de la Regidn rales como Bolivia, El
Salvador, Guatemala v Honduras se estima que posible-
mente el problema exista. pero falta evidencia firme re-
ciente.

Como resultado de estudios realizados por el Instituro
de Nutrici6n de Centro América v Panamd (INCAP), en



CUADRO 13 B

Legislacion nacional sobre cbligatoriedad de fortificar la sal con yodo, por pais. !

Yodacion ge 1

Fecha de inicio de la sal para
Pais promulgacion yodacion ___ consumo animnal

Argentina 1967 1970 St |
Bolvia 1968 1877 L S
Brasi . 1953 1957 _ No
Colombsa '1£T4ﬂ? 1359 ] S

Costa Rica 1941 - 1872 No .
Cubak No hay i;gm;;é]a0|én : o No
Chile 1959 (derogads en 1982) i -— _ No
Ecuador . 1968 - | 1973 No
El Satvador '1961 ', 1672 No
Guatemaila | 1954 1959 Si
Honduras | 1960 1971 S

Méxtco L 1988 1963 ‘ No |
Nicaragua 7 1 1968 1978 B S
Panama | 1965 1970 Mo
Paraguay ' 1958 1966 Si
Peru 1969 1972 ) Si
Repablica Dominicana No hay legisiacion 1 — No
Uruguay 1961 1963 No
Venezuela 1966 1968 Si

Fuente Programa ampladeo para el contrel de 1os desordenes por deficiencia oe yode en Amenca Latina Documento
HPN/B2 2 Washington D€ Organizacion Panamericana de ta Salud 1989

el decenio de 1970 en Centroamérica y Panamd se esta-
blecié que la deficiencia de vitamina A en nifios menores
de 5 anos tenfa una prevalencia de 18 a 43%. Varios
paises muciaron enronces programas de foruficacién del
azicar con palmitato de retinol, lo que redujo significa-
tivamnente el problema. Desafortunadamente, por diver-
sos mouvos, incluidos los factores econémicos, esta me-
dida profilictica se interrumpié hacia 1980. Se requiere
la evaluacién de otras medidas, tales como la admunistra-
c16n de dosis masivas de vitamina A que se leva a cabo
en algunos paises durante las campanas de inmunizacion.
Tal es el caso ¢n El Salvador v Guatemala, donde se ha
demostrado la eficacia de la estrategia de combinar ambas
actvidades.

Malnutricién y enfermedades crénicas

En <l otro extremo del espectro nutricional se observa
un incremento progresivo de procesos patoligicos rela-
cionados con la malnutricién por exceso. En el Canbe de
habla inglesa, por ¢jemplo, la prevalencia de obesidad en

mujeres varié de 24 a 39% entre 1965 v 1971, v dos
encuestas comparables en Barbados demostraron que la
obestdad en hombres aumenté de 7 2 28% entre 1969 y
1982 El aumento de la prevalencra del exceso de peso
(estimado como peso para la estatura mavor del 120%
de la referencia) v de la obesidad afecta a todos los grupos
de la sociedad, aunque sus causas son diferentes En Chile,
en un estudio reciente se observé que 10% de las mujeres
de clase econdrmuca alta, 22% de las de clase media v 40%
de las de bajos ingresos tenfan exceso de peso para la talla.
En Costa Rica, 5,1% de los mifios asistentes a las consultas
de crecirmento v desarrollo v 6,9% de aquellos bajo con-
trol en el programa de atencion primaria mostraban ex-
ceso de peso en 1987 (datos del Sisterna de Vigilancia).
En Antigua v Barbuda, 15,5% de los jévenes de 15 a 19
afios en 1981 tenian un peso en relacion con la estatura
mayor del 120% de lo esperado. Ademas de la obesidad,
en muchos paises de la Regién estin aumentando otras
consecuencias de la malnutricion por exceso tales como
enfermedad cardfaca hipertensiva, orras enfermedades
cardiovasculares v diabetes.



