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l. INTRODUCCION

A. Descripcion del problema

El conocimiento del estado actual de las enfermedades crénicas no
transmisibles y sus factores condicionantes, y de las acciones que los paises
realizan con respecto a esta problematica, es de suma importancia por las
implicaciones econdmicas y sociales de los efectos de tales enfermedades sobre
la poblacidn.

La informacid n disponible relacionada con la naturaleza, magnitud,
distribucion y los factores determinantes de las enfermedades cronicas no
transmisibles en Ameérica Latina y El Caribe es escasa y no se ha analizado
sistemdticamente. Ante esta situacién surge la necesidad de evaluar el estado
actual de la relacion entre dieta y salud en paises en desarroilo en la Regidn de
Las Américas, para lo cual se ejecutd el proyecto multicentro "Dieta y Salud en
Latinoamérica y El Caribe" con la participacion de las instituciones
pertenecientes a la Red Operativa Regional de Instituciones en Alimentacioén y
Nutricion (RORIAN).

La presente monografia es resultado del proyecto previamente
mencionado y aborda el tema del conocimiento de la situacién de las
enfermedades crénicas no transmisibles, durante las ultimas décadas, y sus
factores condicionantes y sus tendencias en Ameérica Latina y El Caribe.

B. Conocimientos actuales de la situacion de dieta y salud en
America Latina

Recientemente, ha ocurrido un cambio importante en la naturaleza
y magnitud de la morbilidad y mortalidad en la Region de Latinoamérica y El
Caribe. Mientras en el pasado existia un claro predominio de las enfermedades
infecciosas y carenciales, hoy dia, son las enfermedades cronicas no



transmisibles de tipo degenerativo, las que predominan en el panorama de la
morbilidad y la mortalidad en la Region; en algunos de los paises menos
desarrollados coexisten ambas, las "enfermedades nuevas del desarrollo" con
las "enfermedades tipicas de los paises en desarrollo".

En la mayoria de paises de Latinoameérica y El Caribe ha ocurrido
un descenso en la prevalencia de las principales deficiencias nutricionales. Este
mejoramiento relativo ha coincidido con cambios en la alimentacién, de dietas
tradicionales a dietas "desarrolladas”. Al mismo tiempo han emergido nuevos
problemas en la Regidn, relacionados con enfermedades crdnicas asociadas a
la dieta. Lo anterior se ha definido como una polarizacio n nutricional, en la que
la desnutricion coexiste con problemas crénicos atribuibles a excesos e
imbalances en la alimentacion, y a estilos de vida inapropiados.

La importancia que representa la ocurrencia de las enfermedades
cronicas radica en que afectan especialmente en la edad adulta media y tardia,
por lo que constituyen una importante pérdida de afos de vida productiva.
Ademas, la ocurrencia de enfermedades cronicas implican altos costos en
tecnologias de diagndstico y tratamiento, y también en recursos humanos para
el cuidado y/o rehabilitacion de los enfermos que sobreviven a estas
enfermedades.

La ocurrencia de las enfermedades crdnicas en la Regidn, las
cuales han aumentado en forma creciente como lo sugieren las cifras del sector
de salud, repercutira negativamente en la disponibilidad de los recursos
humanos y econdmicos, que de hecho son limitados.

C. Marco teodrico

Las enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT) en América
Latina surgen como resultado de la ocurrencia de los factores alimentarios y de
estilos de vida en grupos de poblacidn asociados con su edad, género, etnia,
genéetica y ambiente (1).



Entre los factores alimentarios, se destacan altos consumos de
almidones simples, grasas de origen animal, alimentos bajos en fibra, alimentos
tratados con sustancias ricas en sodio, y alimentos en cantidades excesivas.
La alimentacion con estas caracteristicas provee nutrientes asociados con las
ECNT como la ingesta de acidos grasos saturados, ricos en trigliceridos y
colesterol; de carbohidratos en forma monosacarida y disacarida; de sodio en
cantidades excesivas; de proteinas de origen animal; de fibra dietética o total en
cantidades escasas; vy, finalmente, energia (kilocarias) en cantidades excesivas.

L os factores de estilos de vida se refieren a sedentarismo (una
actividad fisica baja), tabaquismo y alcoholismo.

Los efectos identificados de estos factores sobre las ECNT se
pueden resumir asi: el exceso en la ingesta de energia y en el sedentarismo
provocan obesidad, la cual esta asociada a cardiopatias y accidentes
cerebrovasculares, hipertension, aterosclerosis, diabetes, cancer delendometrio
y calculos biliares; el exceso en el consumo de grasas saturadas y totales se
asocia con cardiopatias, hipertensidn, aterosclerosis y obesidad; el exceso de
ingesta de colesterol esta asociado con aterosclerosis; el exceso de la ingesta
de sodio esta asociado con hipertension arterial; el exceso de ingesta de
monosacdridos se asocia con diabetes; la ingesta reducida de fibra dietética esta
asociada con cardiopatias, diabetes, cancer (boca, faringe, laringe, esdéfago,
colon, recto y mama); el bajo consumo de frutas y vegetales con cancer de la
cavidad oral, estdmago y pulmones; finalmente, la ingesta reducida de acido
nicotinico, 3-carotenos y vitaminas Ay C, asi como el exceso en el consumo de
alimentos ahumados y salitrados, se han asociado con cancer de la cavidad oral,
estomago y pulmon.

Por otra parte, los factores relativos a estilos de vida, como el
consumo de alcohol que esta asociado con cardiopatias y accidentes
cerebrovasculares, hipertension arterial, cancer de la cavidad oral, colon, recto
e higado, y osteoporosis; el fumado de cigarrillos esta asociado con cardiopatias,
cancer de la cavidad oral y osteoporosis; finalmente, el estrés y el exceso de
consumo de cafe, estan asociados con cardiopatias (2,3).



Todas las causas de morbilidad descritas constituyen una
proporcion importante de la mortalidad, principalmente, en adultos.

D. Objetivos del estudio

La presente monografia integra informacion actualizada de la
situacion de "dieta y salud", particularmente, en relacién con enfermedades
cronicas no transmisibles asociadas con alimentacion y estilos de vida
inadecuados, en la Region de Latinoamérica y El Caribe. Esta informacidn fue
obtenida de los estudios-parl's elaborados por las instituciones RORIAN, como
parte del proyecto cuyo objetivo general fue conocer la relacidon entre dieta y
salud en Latinoameérica y El Caribe, y orientar acciones apropiadas de
prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles, promoviéndose en el
proceso de fortalecimiento e interaccion de las diferentes instituciones
participantes en la red RORIAN. Los objetivos especificos fueron:

1. Caracterizar la situacion de salud y nutricién de |la poblacién
de Latinoamérica y El Caribe, y sus tendencias, con énfasis
en enfermedades cronicas no transmisibles relacionadas con
estilos de vida, su distribucion epidemiologica social, y nivel
de desarrollo del pais.

2. |dentificar lagunas de conocimiento existentes en relacion
con enfermedades cronicas no transmisibles y sus factores
condicionantes, con base en lo cual se puedan formular
recomendaciones para futuras investigaciones.

3. Conocer las politicas y programas nacionales, orientados a
la prevencidn de enfermedades crdnicas no transmisibles,
asociadas a estilos de vida inadecuados.

4. Formular recomendaciones en relacidon con investigacion,
sistemas de informacion, recursos humanos y capacidad
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institucional, asi como politicas y programas para la
prevencion de enfermedades crénicas no transmisibles.

E. Metodologia

La metodologia utilizada para la elaboracion del presente estudio
consistio en la compilacion, sistematizacio n, analisis e interpretacion de datos e
informacion secundaria, disponible en fuentes regulares nacionales de los
sistemas de informacidn existentes, en el sector de salud y otras instituciones
nacionales e internacionales afines, tales como FAO, OPS y OMS.

La coordinacion del proyecto "Dieta y Salud" fue responsabilidad
del INCAP, institucién con funciones de Secretaria Técnica de la RORIAN, vy
conto con la participacio n de las siguientes instituciones: el Centro de Estudios
sobre Nutricion Infantil (CESNI), Buenos Aires, Argentina; la Universidad de Sao
Paulo, Brasil; la Universidad del Valle, Cali, Colombia; el Instituto de Nutricion
y Tecnologra de los Alimentos (INTA) de Santiago, Chile; el Instituto de Nutricidn
e Higiene de Alimentos (INHA) de La Habana, Cuba; el Instituto Juan César
Garcia de Quito, Ecuador; el Instituto Nacional de Nutricion de México, México;
el Instituto de Investigacion Nutricional (lIN) de Lima, Perd; la Universidad de
Puerto Rico, San Juan, Puerto Rico; el Instituto Nacional de Nutricion de
Caracas, Venezuela; el Caribbean Food and Nutrition Institute (CFNI), de El
Caribe; y el Instituto de Nutricion de Centro América y Panama (INCAP).

El desarrollo del proyecto se realizd mediante reuniones de trabajo
de representantes de miembros de RORIAN y del equipo de trabajo a nivel del
INCAP, responsable de la coordinacion de actividades. Las reuniones de trabajo
se realizaron con el fin de definir la amplitud sustantiva del estudio, aspectos
metodoldgicos relativos a la compilacion, recoleccidn, procesamiento,
sistematizacion, elaboracion de informes y documentos, y guias de trabajo.

Las reuniones de trabajo, integradas por miembros representantes
de RORIAN, fueron realizadas de la siguiente forma:



1) La Antigua Guatemala, Guatemala (28-29 de octubre de 1992).
El objetivo de la reunion fue elaborar una guia metodoldgica, para el desarrollo
de los documentos técnicos, relativos a la problematica "Dieta y Salud", a ser
elaborados por las instituciones involucradas en el estudio. En esta oportunidad
participaron todos los miembros de las instituciones participantes y de un comité
coordinador del proyecto.

2) Ciudad de Guatemala, Guatemala (13-14 de mayo de 1993). El
objetivo de la reunién fue revisar la desarrollo del proyecto y realizar los ajustes
necesarios. En esta oportunidad se ajustd la guia metodolégica (Anexo 1), para
elaborar los documentos técnicos finales de las instituciones. En la reunion
participaron miembros del comité coordinador del proyecto.

3) Quito, Ecuador (15-17 de noviembre de 1993). El objetivo de la
reuniéon fue presentar los informes finales de los estudios de paises, elaborados
por los participantes. Un producto de la reunién fue revisar las etapas
subsiguientes para dar seguimiento a la problematica a nivel de los paises.

4) Caracas, Venezuela (14 de noviembre de 1994). El objetivo de
la reunion fue socializar los resultados del estudio a nivel de paises y de la
Regiéon de Las Américas, con motivo de la celebracion del XV Congreso
Latinoamericano de Nutricién, organizado por la Sociedad Latinoamericana de
Nutricién.

Por otra parte, a nivel del INCAP, se constituyd un equipo de trabajo
para la revision de los documentos preparados por las instituciones RORIAN,
elaboracidon de un documento de integracion de resultados para la Region de Las
Ameéricas y de la presente monografia.

La metodologia analitica se limita a una descripcion ecoldgica de la
morbilidad y la mortalidad y sus tendencias, y las relaciones entre éstas y los
factores alimentarios y de estilos de vida. En este sentido, el analisis realizado
en esta monografia no aborda los posibles efectos de la ocurrencia o ausencia
simultanea de diversos factores dietéticos con efectos negativos o positivos y sus



simultanea de diversos factores dietéticos con efectos negativos o positivos y sus
efectos sinergisticos sobre el estado de salud de la poblacion de la Regidn, en
términos de enfermedades cronicas no transmisibles.

F. Iniciativas de solucion al problema

Los problemas de salud atribuibles a la malnutricid n por carencia,
i.e. desnutricion proteinico energética y deficiencias de yodo, hierro y vitamina
A, asi como los debidos a imbalances y excesos nutricionales, como es el caso
de las enfermedades cronicas no transmisibles, constituyen causas frecuentes
de demanda a los servicios de salud en todos los paises de la Region,
independiente de los esfuerzos realizados para su control. La demanda a los
servicios de salud por problemas nutricionales carenciales, frecuentes en la
mayoria de los paises en las décadas pasadas, y que requerian recuperacion
nutricional compleja y costosa, se ha visto incrementada y complicada por la
demanda de las enfermedades crénicas no transmisibles, que ameritan
tratamientos atin mas costosos.

Por otra parte, la precaria situacion de la economia de los paises
de la Region ha estimulado las reformas del sector salud, a través de las cuales
se ha fortalecido el papel técnico normativo de los Ministerios de Salud,
poniendo enfasis en los aspectos preventivos y promocionales, y reducido su
quehacer en aspectos curativos. Considerando lo anterior, en materia de
alimentacion y nutricion, los técnicos y tomadores de decisidon de la Region han
estado promoviendo la estrategia de Seguridad Alimentaria Nutricional, que
pone énfasis en acciones preventivas y promocionales de la salud. El Instituto
de Nutricion de Centroamérica y Panama -INCAP-, define a la Seguridad
Alimentaria Nutricional como... "un estado en el cual todas las personas gozan,
en forma oportuna y permanente, de acceso a los alimentos que necesitan, en
cantidad y calidad, para su adecuado consumo Yy utilizacion bioldgica,
garantizandoles un estado de bienestar general que coadyuve al logro de su
desarrollo”. En sus contenidos técnicos, |la operacionalizaci 6n de la Seguridad
Alimentaria Nutricional propone actividades a lo largo del sistema alimentario



nutricional, incluyendo aspectos de disponibilidad, acceso, consumo y utilizacidn
bioldgica de los alimentos, involucrando al sector productivo de alimentos,
economico, educativo y de salud.

Entre las varias acciones consideradas en la iniciativa sobre
Seguridad Alimentaria Nutricional, destacan los contenidos de educacion
alimentaria nutricional ala poblacidn, incluyendo la orientacion al consumidor, asi
como la participacion del sector privado productivo de alimentos. En el primer
caso, se ha estado promoviendo la formulacién de guias alimentarias, que
considerando necesidades y disponibilidad y accesibilidad de alimentos, servirdn
de base al desarrollo de actividades de educacion a grupos, i.e. escolares,
personal institucional, consumidores, asi como a la poblacidn en general, con
el propdsito de promover una cultura alimentaria saludable. En relacidn con las
actividades productivas, se esta promoviendo el etiquetado nutricional y la
garantia de calidad nutricional de alimentos consumidos. Por otra parte, varios
paises de la Regidn estan ejecutando programas integrados de Seguridad
Alimentaria Nutricional en el nivel comunitario, que inciden en diferentes
aspectos del sistema agroalimentario nutricional, y en el que participan el sector
publico descentralizado, organizaciones no gubernamentales y la comunidad
organizada. Por medio de estos programas se logra una mayor produccion de
alimentos y, en muchos casos, generacion de ingresos.

La iniciativa de seguridad alimentaria nutricional constituye en la
actualidad, una de las estrategias que mas efectivamente puede contribuir a la
solucion de los problemas nufricionales por carencia y por imbalances vy
eXCesos.

G. Limitaciones y advertencias metodoldgicas y sustantivas

Los resultados obtenidos del estudio encaran limitaciones vy
restricciones de naturaleza sustantiva y metodoldgica, las cuales conviene ser
consideradas en la interpretacion de la fenomenologra y sus implicaciones de
politica.



Las limitaciones de caracter sustantivo se refieren a la
heterogeneidad en la identificacio n de |la causa de muerte, la heterogeneidad de
la evidencia empirica asociada con los objetivos de cada uno de los estudios
disponibles, la diversidad de deteccidon de casos, asociada con diferente
disponibilidad de tecnologia moderna para diagndstico y tratamiento de
enfermedades cronicas, la heterogeneidad de identificacion de enfermedades por
la diferencia en la cobertura de servicios de atencion hospitalaria y ambulatoria
de casos, la carencia de especificidad para identificar la causa de muerte, el
subregistro de informacidon sobre eventos ocurridos en diferentes circunstancias
(i.e. muertes de infantes, muertes de adultos por violencia militar, etc.), y el mal
diagndstico de la causa primaria de muerte (i.e. desnutricion asociada con
enfermedades infecciosas diarreicas y respiratorias agudas).

Por otra parte, las limitaciones metodoldgicas se relacionan con
errores de informacion, especificamente, edad de los individuos, cdédigos de
causas de muerte, periodos de referencia de los estudios, retraso en la
actualizacion del proceso de la informacidn, procedimientos de agregacion y
desagregacion de resumenes de la Iinformacion, diversidad en la
representatividad de los estudios disponibles, diferencias crondlogicas de la
informacidn con fines comparativos espaciales o temporales, diferencias en los
datos de diversas fuentes y carencia de informacidn en periodos de referencia
del estudio. La cobertura, calidad y oportunidad de la informacion sobre
morbilidad, en especial sobre la ocurrencia de las enfermedades crdnicas no
transmisibles, a nivel nacional y desagragada, es muy variable en los paises de
la Regién de Las Ameéricas, reflejando la cobertura de los servicios de salud, lo
que limita considerablemente las conclusiones que podrian alcanzarse del
analisis entre paises, y aun, de tendencias y comparaciones entre paises.

Las limitaciones sustantivas y metodoldgicas previamente
sefaladas, inhiben la tentacidn de realizar analisis multivariados, enla busqueda
de interpretaciones apropiadas a la fenomenologia de esta problematica. Estas
limitaciones pueden en alguna forma, ser solventadas parcialmente, mediante
estudios especificos en grupos de poblacion identificados como de alto riesgo,
en distintos escenarios, entre eillos, en poblaciones cautivas, poblaciones



atendidas en serviciocs ambulatorios, servicios hospitalarios, y poblaciones
abiertas con estudios retrospectivos con casos y controles apropiados, para
identificar factores asociados con mortalidad y morbilidad de enfermedades
cronicas no trasmisibles.

Esta limitaciones motivan a realizar un analisis ecolégico de las
tendencias de la morbilidad y la mortalidad, y de los factores alimentarios y de
estilos de vida, utilizando la informacidn disponible, a fin de llamar la atencion
sobre la naturaleza del problema y promover acciones de investigacion para
conocer de mejor forma, las acciones mas adecuadas para promover y prevenir
la ocurrencia de factores negativos, y fortalecer la practica de factores positivos
relativos a alimentacidon y estilos de vida. Intentos de analisis multivariados
fueron realizados, con resultados de dificil interpretacion. Sin embargo, en 1995,
Bacallao (4) muestra resultados de algunos analisis con informacio n proveniente
del proyecto "Dieta y Salud en Latinoamérica y El Caribe" con resultados
interesantes; pese a ello, en algunos casos los resultados obtenidos no son de
facil explicacion y comprensién, con base en el conocimiento de las
caracterrsticas de la situacidn a nivel de los paises, posiblemente asociados a
las limitaciones sustantivas y metodoldgicas apuntadas.
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1. MORTALIDAD

A. Tendencias en la mortalidad por enfermedades croénicas
relacionadas con la alimentacion

Las tendencias de mortalidad de la poblacion en general han
disminuido en la mayoria de paises en la Region de Las Américas; esta situacion
produce una tendencia a aumentar en la esperanza de vida al nacer, de manera
que este indicador se constituye en un indicador resumen de la mortalidad. Por
ejemplo, entre los periodos 1950-1855 y 1990-1995, en América Latina, la
esperanza de vida al nacer aumento 16.6 afios; en El Caribe aumentd 15.6 anos;
y, en América del Norte aumento 7.2 afios.Todos los paises de la Regién de Las
Américas en la presente década, con excepcion de Haiti, tienen una esperanza
de vida al nacer igual o mayor a 60 anos. Del total de 48 paises y territorios, 35
poseen estimaciones entre 1990 y 1995, y muestran una esperanza de vida al
nacer de 70 anos 0 mas. La Region Andina y la del Brasil evidencian las
esperanzas de vida al nacer mas bajas del continente; sin embargo, las
correspondientes al Cono Sur y a América del Norte son las mas altas (5).

La tendencia de la mortalidad infantil en los dltimos afios ha sido
a disminuir en todos los paises, en especial, atribuible a una disminucion en la
mortalidad por enfermedades diarreicas y otras enfermedades transmisibles. El
analisis de las tendencias de mortalidad por grupos de causas principales
muestra que, las enfermedades ftransmisibles, incluyendo entre ellas las
infecciosas y parasitarias, meningitis y enfermedades respiratorias agudas,
constituyen el grupo de causas que ha tenido la disminucié6n mas marcada. Esta
reduccion en la mortalidad por enfermedades transmisibles es mayor en los
grupos de menor edad, especialmente entre los menores de cinco afos. Las
causas especificas, dentro del grupo de las transmisibles, responsables de la
mayor reduccion de la mortalidad infantil y preescolar detectada, son las
enfermedades infecciosas intestinales y las respiratorias agudas.
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Por otra parte, el analisis de la mortalidad general, por medio de la
mortalidad proporcional como expresion de la importancia relativa de una causa
de muerte con respecto a otras, indica incrementos, en todos los paises de la
Regidn de las Ameéricas, especialmente de la mortalidad por enfermedades del
aparato circulatorio, por tumores malignos, y los asociados a accidentes vy
violencia.

En America Latina y El Caribe, el porcentaje de defunciones por
enfermedades del aparato circulatorio constituyod, a finales de la década de 1980,
25% de todas las defunciones; muy pocos paises presentaban valores menores
a 20%, y en la mayoria, los porcentajes eran de 30% 6 mas. Las tres principales
causas de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio son las
enfermedades isquémicas, seguidas por las cerebrovasculares; y, en tercer
lugar, dependiendo del pais, son las hipertensivas o la aterosclerosis. Por
ejemplo, en Canadd, Cuba, Estados Unidos de América, Puerto Rico, Trinidad
y Tobago, y Uruguay, la mortalidad proporcional era superior a 40% en la
decada de 1980. La importancia de las enfermedades del aparato circulatorio
también puede apreciarse por su importancia relativa como causa de muerte; de
los 22 paises que proporcionaron informacidn sobre mortalidad ala Organizacion
Panamericana de la Salud alrededor de 1990, en casi todos, con la excepcién
de Nicaragua y Peru, fue la primera causa de muerte. Por otra parte, el analisis
de las tasas especificas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, por
edad y sexo, permite detectar que en la Regidn, las tasas de mortalidad son
bajas hasta los 45 afios, edad después de la cual aumenta, en especial después
de los 65 afios. Por otro lado, la mortalidad por esta causa es mayor en el sexo
masculino, especialmente después de los 45 afios de edad. En relacién con la
tendencia de la tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares segun
grupos de edad, en los paises que cuentan con buenas estadisticas de series
de tiempo mas amplias, como es el caso Barbados, Canada, Estados Unidos de
America, y Trinidad y Tobago, se aprecia un incremento de la tasa de mortalidad
en el primer afio de vida, mientras que una disminucion en los mayores de 45
anos. En los dos paises de Norteamérica con una disminucion en la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares y posposicion de la muerte a edades mas
avanzadas, la edad promedio de morir en los hombres aumentoé de 69.1 a 73.1
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anos entre 1955 y 1980, mientras que en las mujeres aumentd de 73.4 a 79.8
anos en el mismo periodo (5).

Por otra parte, en la Region de Las Ameéricas la mortalidad por
tumores malignos representd 16.6% del total de muertes por todas las causas,
con una clara tendencia al aumento. Esto se atribuye, en parte, a la importante
disminuciodn ocurrida en la mortalidad por enfermedades transmisibles, frecuente
principalmente en el grupo de menores de 5 anos, y asociada al incremento en
la espectativa de vida, lo cual modifica la estructura de edad de la poblacion. Es
de hacer notar que se aprecian diferencias en las tasas de mortalidad, tanto por
sex0o como por paises; en el caso del sexo femenino existe una tendencia de las
tasas a la disminucidon 0 a mantenerse en todos los paises; en los hombres hay
una tendencia en las tasas a la disminucion en Argentina, Costa Rica, Puerto
Rico y Venezuela, y al incremento en Canada, Ecuador, Estados Unidos de
Ameérica y Puerto Rico (5).

En relacidon con la localizacion mas frecuente de los tumores, en los
hombres predominan los del aparato digestivo, en especial el tumor del
estdmago, con las tasas mas altas en Belice, Brasil, Colombia, Costa Rica,
Chile, Ecuador, El Salvador, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peruy Venezuela;
en segundo lugar, los de los 6rganos respiratorios, especialmente del pulmon;
finalmente, y en tercer lugar de frecuencia, se ubican los tumores de la prostata,
que tiene los valores mas altos en Cuba, Panama, Puerto Rico, Suriname, vy
Trinidad y Tobago. Por otra parte, en las mujeres son mas frecuentes los
tumores de la mama y el Utero, especialmente en Nicaragua, Panama3,
Paraguay, Suriname, y Trinidad y Tobago; vy, los tumores digestivos,
principalmente del estdmago y colon, que predominan sobre los anteriores en
Argentina, Belice, Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, El
Salvador, Peru, Puerto Rico y Uruguay. Los tumores de la traquea, bronguios
y pulmon, mas evidentes en mujeres en la presente década en varios paises,
reflejan el aumento de las mujeres al habito de fumar.
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B. Tendencias en l|la mortalidad por enfermedades cronicas
relacionadas con estilos de vida

Como se evidencid en la seccion previa, los estilos de vida son
factores importantes en la ocurrencia de tumores de la traquea, bronquios vy
pulmon, especialmente en mujeres, en la presente decada con respecto a
décadas anteriores, asociadas al mayor habito de fumar de las mujeres.

[l. MORBILIDAD

A. Tendencias en la morbilidad por enfermedades crénicas
relacionadas con la alimentacion

La informacion sobre morbilidad, derivada de los servicios de salud,
es reducida, y frecuentemente limitada a las enfermedades infectocontagiosas
emergentes. La epidemia del célera y las enfermedades entéricas, en general,
presentan una tendencia a la disminucidén, asi como las enfermedades
inmunoprevenibles; por otra parte, se mantiene la morbilidad por malaria, y ha
aumentado la morbilidad por SIDA vy tuberculosis.

El cambio en la estructura de la poblacidn, asociada a la naturaleza
de las causas de mortalidad en las ultimas décadas, y la ocurrencia de la
morbilidad por enfermedades cronicas de la poblacion adulta, son principales
responsables de la tendencia a una mayor demanda de servicios de atencion

hospitalaria y ambulatoria por enfermedades cardiovasculares y tumores
malignos.

LLos estudios sobre la prevalencia de obesidad a nivel nacional en
la Region de Las Américas son limitados. Sin embargo, con base en la
informacion proveniente del Sistema de Vigilancia Alimentario Nutricional
promovido por la FAO, se ha encontrado que, en un gran sector de la poblacién
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de Latinoameérica, la prevalencia de obesidad en grupos de poblacién estudiados
en varios de los paises es comparable a la encontrada en los paises
industrializados; en algunos estudios se estimo una prevalencia de obesidad
mayor que el 50% de la poblacidn, utilizando como criterio un indice de masa
corporal mayor de 25 {IMC = peso (kg)/[talla (m)]’} (6).

B. Tendencias en la morbilidad por enfermedades crénicas
relacionadas con estilos de vida

En la Regidn de Las Ameéricas, los estudios a nivel nacional de
obesidad como problema asociado a la actividad fisica, especialmente en
poblaciones urbanas, son limitados. Los estudios referidos en la seccion
anterior, promovidos por la FAQ, incluyen grupos de poblacion, principalmente
de areas urbanas, debido a la naturaleza de la atencion de los centros en que
fueron realizados.

La alta prevalencia de obesidad en adultos, estimada en algunos
paises, corresponde a grupos de poblacion urbana de escasos recursos, con
posibles deficiencias nutricionales en los nifos de estas familias; esto resulta en
una contradiccio n dentro del estudio de la fenomenologi'a nutricional, que asocia
pobreza con deficiencias y excesos dentro de las mismas familias en una misma
poblacion. Este fendmeno pareciera estar presente en grupos de poblacion con
actividad fisica minima.

Al comparar la prevalencia de obesidad de la poblacion aduita de
los paises latinoamericanos con la de EE.UU., en este caso utilizando un punto
de corte del IMC >30, se ha encontrado que, las prevalencias de obesidad en
mujeres es similar entre este pais y varios paises latinoamericanos, e incluso
mayores en Latinoamérica, lo cual evidencia la gravedad del problema (6).
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IV. FACTORES CAUSALES
A. La alimentacion y sus tendencias

En Latinoamérica y El Caribe existen diversos patrones de
consumo de alimentos: en México y Centroamerica, con excepcion de Costa
Rica y Panama, el maiz representa la base de la alimentacidn; en la mayoria de
paises sudamericanos el trigo constituye el alimento basico en la dieta, al que
se adicionan carnes Yy lacteos en Argentina y Uruguay, mientras que en algunos
paises andinos y en Paraguay se adiciona una importante cantidad de papa.
En el resto de paises y El Caribe ocurre un consumo mixto de cereales, raices
y tubérculos como parte basica de la dieta.

Dichos patrones de consumo muestran tendencias de cambio
comunes en la mayoria de los paises a medida que los niveles de ingreso per
capita se elevan, los cuales pueden ser resultado de los efectos asociados con
la globalizacion econdmica en Las Américas. Estos cambios incluyen: a) un
aumento en la proporcion de energia derivada de las grasas debido a un mayor
consumo, tanto de grasa adicionada (mantequilla, margarina y aceites
vegetales) como de grasa invisible presente en productos de origen animal
(leche y productos lacteos, carnes, efc.); b) un descenso en la proporcion de
energia derivada de carbohidratos complejos (cereales, raices y tubérculos,
leguminosas secas, vegetales vy frutas); c) un aumento en la energia derivada
de carbohidratos simples; y d) la proporcion de energia proveniente de proteinas
tiende a mantenerse estable o a aumentar con lentitud, pero el componente de
origen animal aumenta aceleradamente.

En algunos estudios se han encontrado diferencias en la
alimentacion entre las familias de un mismo pais segun sus condiciones
socioeconc micas y area de residencia: al comparar las principales tendencias
alimentarias segun los distintos niveles de ingreso se observa: a) un descenso
en el promedio de consumo de energia y proteina a medida que desciende el
nivel de ingreso familiar; y b) en términos de composicion, la energia derivada
de fuentes vegetales (principalmente cereales, tubérculos y leguminosas)
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aumenta conforme el ingreso desciende, mientras que la energia derivada de
alimentos de origen animal disminuye conforme el ingreso desciende (6), tal
como se observa en el Cuadro 1.

CUADRO 1
ORIGEN DE LA ENERGIA Y LA PROTEINA SEGUN NIVELES DE INGRESOS
EN 12 PAISES DE LATINOAMERICA

Porcentaje de energia derivada de cereales Porcentaje de energia derivada de proteina
Niveles de ingresos

Pais Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo
Bolivia 19.4 --- 46.3 758 — 38.9
Brasil 33.2 35.1 30.8 54.6 38.7 243
Colombia 24.7 29.4 35.2 493 438 329
Costa Rica 34.1 40.8 397 542 427 37.3
Chile 36.1 440 57.0 50.6 41.4 27.3
Ecuador 21.4 266 26.0 42.5 320 31.7
El Salvador 41.0 56.6 62.2 47 1 242 20.3
Guatemala 43.1 66.5 67.0 512 200 15.3
Honduras 38.4 60.8 549 50.4 22.0 18.9
Mexico 48.3 59.1 73.8 47.5 26.7 59
Nicaragua 38.3 51.2 47.8 43 .4 31.0 26.8
Peru 38.4 38.7 459 535 46.3 37.0

Fuente:  FAOQ. Sistemas alimentarios y seguridad alimentaria. LARC 89/3. Roma, 1988.

Lo anteriormente descrito tendria implicaciones importantes en la
salud: los grupos socioecondmicos menos privilegiados tienen acceso a
alimentos protectivos de enfermedades crénicas no transmisibles por ser menos
caros, mientras los grupos mas ricos tienen patrones de consumo que
favorecerian el aparecimiento de estas enfermedades.

Sin embargo, la experiencia empirica indica que las personas,
indistintamente del estrato social al que pertenecen, consumen alimentos
"prestigiosos" cuando tienen oportunidad; esto es, productos de origen animal
y, en general, alimentos industrializados, especialmente los jovenes, quienes
son mas influenciados por la propaganda.
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Cuando se analizan las tendencias en la disponibilidad de

alimentos en la Region durante las ultimas cuatro décadas, presentadas en las

Figuras 1 a 13, se evidencia que, con pocas excepciones, ha habido tendencias

al aumento en el consumo aparente de alimentos que favorecen el desarrollo

de ECNT, y a la disminucidn en el consumo aparente de alimentos protectores

de ECNT. La Figura 1 muestra las tendencias en el consumo aparente de

cereales, que incluyen harinas y almidones simples, pudiéndose observar que

en toda la Regidn la tendencia es al aumento, con excepcion de Belice,

Honduras, Haiti y Panama, en donde hay una clara tendencia a la disminucidn

de la disponibilidad de estos alimentos.

Kilogramos Por Perscna al Ao

FIGURA 1

DISPONIBILIDAD DE CEREALES EN LATINOAMERICA Y EL CARIBE
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Enla Figura 2 se presentan las tendencias en el consumo aparente

de raices y tubérculos, donde se evidencia que en la Region hay una tendencia

a la disminucion en la disponibilidad de estos alimentos, con excepcidn de Chile,

Haiti y Belice, en donde hay una tendencia en la disponibilidad a aumentar o

mantenerse.

FIGURA 2

DISPONIBILIDAD DE RAICES Y TUBERCULOS EN LATINOAMERICA
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La Figura 3 muestra las tendencias en el consumo aparente de
leguminosas secas, donde se observan tendencias variadas: mientras que en
Brasil, Ecuador, Belice, Costa Rica y Honduras, !a disponibilidad de estos
alimentos tiende a disminuir, en los demas paises la disponibilidad se mantiene
relativamente sin variacion, con la excepcion de Colombia, Cuba, Guatemala, y
en anos recientes Panama, en donde hay una tendencia en la disponibilidad a
aumentar.

FIGURA 3
DISPONIBILIDAD DE LEGUMINOSAS SECAS EN LATINOAMERICA
Kilogramos Por Persona al Ano Y EL CARIBE
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Enla Figura 4 se presentan las tendencias en el consumo aparente
de vegetales y frutas en la Region, en donde se observa que hay una tendencia
general a la disminucion en la disponibilidad de estos alimentos, con excepcidn
de Brasil, Cuba y Belice, en los que la disponibilidad tiende a aumentar, y de
Haiti, donde se mantiene estable. Debe tenerse presente, sin embargo, que en
el caso de Belice, los vegetales y frutas disponibles son principalmente
industrializados.

FIGURA 4
DISPONIBILIDAD DE VEGETALES Y FRUTAS EN LATINQAMERICA
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La Figura 5 muestra las tendencias en el consumo aparente de
aztcar, evidenciando que en toda la Region la tendencia en la disponibilidad de
este producto es al aumento, siendo preocupante el caso de Cuba, que casi
alcanza los 70 kilogramos por persona por afo, y Costa Rica, que se le va
aproximando. Las excepciones son, Haiti, en donde la disponiblidad se
mantiene sin mayor variacion, y algunos paises, entre la década de 1980 y 1990,
donde ha ocurrido una marcada disminucion en la disponibilidad de este
producto, por ejemplo, Colombia, Uruguay y Belice.

FIGURA 5
DISPONIBILIDAD DE AZUCAR EN LATINOAMERICA Y EL CARIBE
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En la Figura 6 se presentan las tendencias en el consumo aparente

de carnes y menudos en la Regidn, en donde se observa una tendencia general

al aumento en la disponibilidad de estos alimentos, en un intervalo que oscila

entre 20 y 50 kilogramos por persona por ano, con excepcion de Uruguay, donde

tiende a disminuir, mientras que la disponibilidad se mantiene relativamente

constante en Argentina, con cantidades que sobrepasan los 110 kilogramos por

persona por afo, y en Guatemala, Honduras y Haiti, donde las cantidades

escasamente alcanzan los 16 kilogramos por persona por afio. Este rubro tiene

la limitante que incluye, tanto carnes rojas y visceras, que se han asociado a

aumento enlas ECNT, como carne de aves, que se han asociado a disminucion
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La Figura 7 muestra las tendencias en el consumo aparente de
huevos, pudiéndose observar que, con pocas excepciones como Costa Rica y
Guatemala, en toda la Regidn la tendencia es al aumento; en el caso de Haiti,
la disponibilidad se mantiene constante.

FIGURA 7
DISPONIBILIDAD DE HUEVOS EN LATINOAMERICA Y EL CARIBE
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En la Figura 8 se presentan las tendencias en el consumo aparente

de pescado y mariscos.

Aunque la tendencia general en [a Region es al

aumento, existe I1a limitante que, no se hace diferenciacion entre la proporcion

de pescado que conforma este grupo de alimentos, cuyas propiedades son

beneficiosas en la proteccion de ECNT, mientras que otros mariscos,

principalmente crustaceos y bivalvos, favorecen el desarrollo de ECNT.

FIGURA 8

Y EL CARIBE
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La Figura 9 muestra las tendencias en el consumo aparente de
leche y sus derivados en la Region, pudiéndose observar con pocas
excepciones, una tendencia al aumento.

FIGURA S
DISPONIBILIDAD DE LECHE EN LATINOAMERICA Y EL CARIBE
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En las Figuras 10 a 12 se presentan las tendencias en el consumo
aparente de grasa total, grasa de origen vegetal, y grasa de origen animal,
pudiéndose observar, con pocas excepciones, unatendencia general alaumento
en la disponibilidad de grasa total (Figura 10), que se refleja por un aumento en
la disponibilidad de grasas de origen vegetal (Figura 11). La disponibilidad de
grasas de origen animal aparentemente se ha mantenido constante.

FIGURA 10
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FIGURA 11
DISPONIBILIDAD DE GRASA VEGETAL EN LATINOAMERICA

Y EL CARIBE
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DISPONIBILIDAD DE GRASA ANIMAL EN LATINOAMERICA

FIGURA 12

Y EL CARIBE
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En relacidn con el consumo aparente de bebidas alcohdlicas en la

Regidn, cuyas tendencias se presentan en la Figura 13, puede anotarse que, en

toda la América del Sur, Centroamérica y Haiti, la tendencia en la disponibilidad

de licores es a mantenerse o disminuir, con excepcidon del Brasil y de paises

caribefios, en donde la tendencia es al aumento.

FIGURA 13

DISPONIBILIDAD DE BEBIDAS ALCOHOLICAS EN LATINOAMERICA
Y EL CARIBE
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B. Estilos de vida y sus tendencias

En la Region de Latinoamérica y El Caribe, la mujer observa una
creciente adopcidn del habito de fumar. En gran medida, el fendmeno de la
adopcion del habito tabaquico se explica por situaciones socioldgicas de
conducta, tanto en el sentido de que las personas quieren adquirir "prestigio”,
imitando otras, o con el proposito de ser aceptadas en los circulos a los cuales
quieren pertenecer. La propaganda comercial y los medios de comunicacion
tienen una importante influencia en ese sentido.

En la Regidn, ha ocurrido un creciente proceso de urbanizacion,
que tiene implicaciones importantes en cambios en la actividad fisica: mientras
que en el area rural se labra la tierra, se caminan grandes distancias, y las
actividades domésticas implican un gasto alto de energia, en el area urbana las
actividades productivas tienden a ser de tipo sedentario, principalmente oficios
domésticos y trabajo en fabricas, sobre todo en el caso de las mujeres. A lo
anterior se adiciona la existencia de facilitadores del trabajo doméstico e
industrial, que requieren cada vez menor esfuerzo fisico. Otro aspecto
importante que incide en una disminucion en la actividad fisica en las areas
urbanas, es el desplazamiento a través de las mismas usando l[os medios de
transporte publicos y privados.

La urbanizacion acontece acompariada de cambios en la
disponibilidad de alimentos y en el tiempo dedicado a la preparacion y consumo
de los mismos. Cada dia se observan en el mercado mayores cantidades de
productos alimenticios industrializados, y mayores servicios comerciales de
alimentacion "al paso" y de comida rapida. Todos estos son consumidos tambien
con afan de adquirir prestigio, o bien, por la falta de tiempo para comer en casa
debido a las actividades productivas.

Tradicionalmente, ocurre tambien que, indistintamente de tratarse

de area urbana o rural, prevalece en la poblacién una percepcion equivocada del
bienestar fisico y de salud, que asocia "gordura" con "buena salud".
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C. Relacion entre mortalidad y alimentacion

Cuando se analizan las tendencias en la mortalidad y el consumo
aparente de alimentos se observa una correlacion importante entre la
disponibilidad de energia por persona al dia y las tasas de muerte debida a
diabetes mellitus. En la Figura 14 se muestra esta relacion, y para fines
comparativos se presentan también los datos de EE.UU. y Canada, paises cuya
ingesta de energia esta entre los mas altos en el mundo. Los paises con mayor
consumo aparente de calorias y mas elevadas tasas de mortalidad son Granada,
Barbados, Trinidad y Tobago, y México. El coeficiente de correlacion de estas
variables es 0.78 para la Region de Latinoameérica, y 0.64 para El Caribe, lo cual
es sugestivo de la influencia negativa que sobre la salud puede tener una
ingesta excesiva de calorias.

FIGURA 14

CORRELACION ENTRE DISPONIBILIDAD DE ENERGIA' Y
MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS EN LATINOAMERICA
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La literatura cientifica ha reportado que el consumo excesivo de
grasas esta asociado con el aparecimiento de algunos tipos de cancer, entre
ellos, de colon, mama y prostata (2). Cuando se relacionan el porcentaje de
energia que aportan las grasas en la dieta y la mortalidad por cancer de mama
enla Region Latinoamericana (Figura 15), se observa una importante asociacion,
cuyo analisis muestra coeficientes de correlacion de 0.63 para Latinoameérica y
0.57 para El Caribe. Argentina y Uruguay presentan las cifras mas altas de
mortalidad por dicha causa, y que corresponden a los mayores aportes de
energia proveniente de grasa a la dieta en la Region. Para comparacion se
presentan también los datos de EE.UU. y Canada, que observan las tasas mas
altas de mortalidad por esta causa.

FIGURA 15

CORRELACION ENTRE DISPONIBILIDAD DE GRASA Y
MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA EN LATINOAMERICA
Y EL CARIBE
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Al analizar el porcentaje de energia que aportan las grasas en la
dieta y la mortalidad por cancer de prostata en la Region Latinoamericana, cuya
relacion se presenta en la Figura 16, se observa también una importante
asociacidn, cuyo analisis muestra coeficientes de correlacion de 0.65, tanto para
Latinoamérica como para El Caribe. Nuevamente, Uruguay muestra la mayor
magnitud de disponibilidad de energia derivada de grasas y la mortalidad por
cancer de prostata.

FIGURA 16

CORRELACION ENTRE DISPONIBILIDAD DE GRASA Y
MORTALIDAD POR CANCER DE PROSTATA EN LATINOCAMERICA

Y EL CARIBE
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Se documenta también la importancia que tiene la grasa de la dieta
en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, particularmente la grasa de
tipo saturada (2). Enla Figura 17 se presenta la correlacion entre el porcentaje
de energia derivado de grasa y la mortalidad por enfermedades isquémicas del
corazdén en la Regidn de Latinoamérica y El Caribe. Aunque el segmento
analizado no muestra una correlacion importante para Latinoameérica, en el caso
del Caribe se observa un coeficiente de correlacién de 0.56 entre los gramos de
grasa disponible y la mortalidad por isquemia. Si se consideran también los
datos de EE.UU. y Canadd, podria pensarse que hay una asociacion
considerable entre las variables investigadas.

FIGURA 17

CORRELACION ENTRE DISPONIBILIDAD DE GRASA Y
MORTALIDAD POR ENF. CARDIACA ISQUEMICA EN LATINOAMERICA
Y EL CARIBE
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Otro de los factores de la dieta, importante en el aparecimiento de
enfermedades cronicas no transmisibles, es el consumo de carbohidratos.
Existe asociacion entre el tipo y cantidad de carbohidratos consumidos y algunas
enfermedades, como cardiopatia coronaria, cancer, obesidad y diabetes mellitus.
El consumo reducido de carbohidratos complejos, particularmente de fibra y
almidones, y el consumo elevado de azucares refinados se han asociado con
estas patologras (2).

El consumo de fibra en cantidades importantes se ha asociado a
una reduccion en el riesgo de enfermedades coronarias, de las cuales la
isquemia constituye la principal causa de muerte, tanto en los paises
desarrollados como en los paises en desarrollo (2). Al relacionar la
disponibilidad de alimentos que son fuentes importantes de fibra y carbohidratos
complejos, y la mortalidad por enfermedades isquemicas en la Region, se
observd, en general, que a menor disponibilidad de cereales, leguminosas,
raices y tubérculos, las tasas de mortalidad tienden a ser mayores.

La correlacid n de la mortalidad por enfermedad cardiaca isquémica
y el porcentaje de energia que aportan los vegetales y frutas se presenta en la
Figura 18. Como se puede observar, los paises con baja disponibilidad de
vegetales y frutas presentaron mayor mortalidad debida a enfermedades
isquémicas. Se encontrd un coeficiente de correlacion de -0.63 para
Latinoamérica y de -0.46 para El Caribe, al analizar la relacién entre mortalidad
por enfermedad cardiaca isquémica y el porcentaje de energia derivada de
vegetales y frutas disponibles. Esto sugiere el importante papel protector que
podria tener una dieta rica en los vegetales y frutas en la prevencién de
enfermedades isquéemicas. Del anterior analisis fue excluido Cuba porque
presenta una tasa de mortalidad por enfermedad isquémica demasiado elevada.
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FIGURA 18

CORRELACION ENTRE DISPONIBILIDAD DE VEGETALES Y FRUTAS
Y MORTALIDAD POR ENF. CARDIACA ISQUEMICA EN LATINOAMERICA
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FIGURA 19
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En la Figura 19 se presenta la relacion entre la mortalidad por
cancer de colon y el consumo aparente de vegetales y frutas. Pese a que el
segmento analizado no muestra una correlacion importante, si se consideran
también los casos de EE.UU. y Canada, podria pensarse en un efecto pernicioso
de las dietas con bajo contenido de fibra proveniente de vegetales y frutas sobre
el desarrollo de enfermedades isquémicas.

Los analisis anteriores revelan que, en la Region de Latinoameérica
y El Caribe, hay una fuerte asociacion entre el consumo aparente de
determinados grupos de alimentos con el desarrollo de enfermedades crénicas
no transmisibles, cuyo desenlace se refleja en la mortalidad por estas causas.

D. Relacion entre mortalidad y estilos de vida

Pese a que no se cuenta con informacién o estudios de factores de
estilos de vida asociados directamente con la mortalidad por ECNT en la Region
de Latinoamérica y El Caribe, esta documentado el dafo gque sobre la salud
pueden ejercer el uso de drogas, alcohol y tabaco en el desarrollo y/o
agudizacion de ECNT, asi como el estrés de la vida moderna.

Se conoce también sobre la tendencia a una mayor proporcén de
muertes por violencia y accidentes en las areas urbanas, que son producidas
principalmente por el abuso del consumo de bebidas alcohdlicas y otras drogas.
De continuar la tendencia en el aumento del urbanismo, se esperaria también
un aumento en la mortalidad por las causas mencionadas.

E. Relacion entre morbilidad y alimentacion

A pesar que los estudios sobre consumo de alimentos de las
encuestas de hogares muestran un buen consumo de productos protectores de
ECNT por hogares de los estratos con ingresos mas bajos, la informacion del
Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN) y la proveniente de
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otros estudios indica que, la prevalencia de obesidad es, en general, mas alta en
mujeres que en hombres, y en varios paises, tanto la prevalencia de obesidad
como las diferencias por género aumentan a medida que disminuye el nivel
socioecondmico, de manera que las mujeres de los estratos socioeconomicos
mas bajos son las mas afectadas. Aun cuando pareceria contradictorio el que
las poblaciones mas pobres sean a la vez las que presentan mayores
prevalencias de obesidad, esto puede deberse a: a) la ingesta de energia total
del adulto es muy alta, a pesar que el consumo de alimentos por hogares de
estratos bajos se caracteriza por un aporte importante de alimentos protectores
de ECNT, provenientes de fuentes vegetales; y b) diferencias de género en la
actividad fisica. Se hace necesario profundizar el estudio de esta patologia y de
otras ECNT en grupos especificos de la poblacidn, para identificar los grupos en
riesgo y la etiologia del problema.

F. Relacidén entre morbilidad y estilos de vida

Como se mencionara con anterioridad, el urbanismo y sus males
inciden en altas prevalencias de morbilidad por diversidad de enfermedades
crénicas, desde el desarrollo de obesidad, debido a la baja actividad fisica por las
caracteristicas sedentarias de las actividades econdmicas y por las facilidades
de transporte

El habito tabaquico, que ha ido en aumento entre las mujeres en la
Regidn, fomenta el desarrollo de enfisema pulmonar, y de tumores y carcinomas
localizados en las vias respiratorias.

G. Tendencias de la relacion entre mortalidad y alimentacion, y
estilos de vida

Las tendencias implicitas en la informacidn disponible con
implicaciones preocupantes, son las relaciones entre el exceso del consumo de
grasas totales, especificamente, aceites y grasas vegetales, y la ocurrencia de
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enfermedad isquémica cardiaca, y cancer prostatico y mamario. Esta tendencia
al exceso en el consumo de grasa y a la disminucion de la actividad fisica se
manifiesta en la poblacion adulta, y posiblemente Ia infantil, obesa o con
sobrepeso. Adicionalmente, la tendencia al aumento de la disponibilidad de
azucares simples y su relacion con diabetes, forma parte de la problematica
alimentaria.

Por otra parte, las tendencias de disminuir la disponibilidad de
vegetales y frutas, y posiblemente, las raices y tubérculos, provocan una
situacion de sinergismo en la ocurrencia de ECNT, especialmente, enfermedad
isquémica cardiaca y cancer de colon. Agregado a esto, la tendencia a un
mayor consumo de alcohol y tabaco, especialmente en las mujeres, propicia la
ocurrencia de enfermedades respiratorias, hipertension y enfermedades
cardiacas isquemicas.

V. IMPLICACIONES PARA POLITICAS Y PROGRAMAS

A. Problemas nutricionales por carencia

Las implicaciones de politica alimentaria y de salud de los
problemas nutricionales carenciales han generado acciones de salud y de otros
sectores, con caracter preventivo y curativo a nivel de poblacion y de individuos
afectados.  Algunas acciones han sido orientadas a proveer o facilitar
alimentacion complementaria y protecciéon inmunoldgica contra enfermedades
inmunoprevenibles a grupos vulnerables, mientras que otras, al mejoramiento
del medio. En todo caso, los recursos necesarios no implican inversiones de
instalacion institucional, y la mayor parte de acciones pueden ser preventivas
con gran responsabilidad en su solucién por parte de la poblacidn,
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B. Problemas nutricionales por exceso

Las implicaciones de los excesos en el desequilibrio alimentario y
nutricional son, aparentemente, de mayor impacto econdmico, especialmente,
en el componente curativo de las ECNT. Las instalaciones requeridas para
reparar €l dafo, cuando es posible, pueden incluir mas del 50% de los recursos
que un pais destina al sistema de salud. Afortunadamente, las acciones
preventivas resultan mas econdmicas y atractivas, tanto para la poblaciéon
afectada, como para las instancias responsables de implementar ias politicas de
salud; la mayor parte de las acciones son de naturaleza educativa y de
orientacion publica, especificamente, relativas a alimentacién y estilos de vida
saludables para modificar la demanda de un mercado de consumidores
informado (adultos y posiblemente nifios) sobre las consecuencias negativas del
exceso en el consumo de sal, grasa de origen animal y total, colesterol,
azucares refinados, alcohol y tabaco, y de los beneficios del consumo de frutas,
vegetales, raices y tubérculos, y carbohidratos complejos en importantes
cantidades. De esta misma forma, este mercado de consumidores debe
conocer acerca de los efectos nocivos de un estilo de vida sedentario y de los
beneficios de una actividad fisica acompanada de una alimentacion balanceada
para evitar condiciones de sobrepeso u obesidad.

lLas acciones derivadas de politicas para la promocién de una
alimentacion saludable, incluyen incentivos a la produccion, reduccién o
eliminacion de aranceles de importacidn, exoneracidn a programas educativos
disefiados para orientar a la poblacion a dietas y estilos de vida saludables, de
la misma forma que la penalizacion con impuestos a alimentos y productos
nocivos a la salud de la poblacidn, los cuales incrementan los gastos del sector
salud para atender las demandas provocadas en forma de ECNT.

La implementacio n de acciones multisectoriales en el componente
causal con caracter preventivo puede, en el mediano plazo, significar beneficios
economicos a la insititucionalidad del sector salud y la economia nacional,
especialmente, al reducirse el costo nacional alimentario, al requerirse de
alimentos de menor costo en su transformacion.
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C. Acciones de politicas, programas y estrategias para resolver
problemas nutricionales, por carencia y exceso

Jamison y Mosley (1991) recomiendan que las politicas publicas
tomen en consideracio n las contradicciones de la etiologia de las enfermedades
cronicas no transmisibles en adulto y las deficiencias nutricionales ocurrentes en
los nifios, especialmente en menores de 5 afnos (7).

A continuacion se expone informacion relativa a politicas, planes,
programas Yy proyectos nacionales relativos a ECNT en la Region
Latinoamericana y El Caribe. Se cuenta con suficientes elementos para dar
idea de la situacién actual respecto de las ECNT en la Region, asi como para
sentar las bases de una politica alimentario-nutricicnal que considere, tanto
aspectos preventivos de situaciones carenciales, como de situaciones por
exceso o imbalance.

En algunos de los paises la situaciéon de las ECNT es de tal
magnitud, que los politicos y técnicos consideran a las ECNT de urgente
atencion, mientras que en la mayoria de paises se carece de atencion a los
mismos porque las actividades de salud han permanecido concentradas en
torno a las enfermedades transmisibles y carenciales.

Para profundizar en relacion con el tema se recomienda referirse
a los documentos-pal's (8-19) originales. De éstos, el documento perteneciente
a El Caribe (15), cuenta con elementos de politicas y estrategias que pueden
servir como base para un plan de alimentacidén y nutricion que contempla las
ECNT. En el Anexo 2 se presenta un extracto de las estrategias de accidn
propuestas en el documento en mencidn, para la prevencion y control de ECNT.

ARGENTINA (8)

En la Argentina, pese a la elevada prevalencia de ECNT, poco se
ha avanzado en prevencion.
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Las iniciativas privadas han sido promovidas y movilizadas por
asociaciones profesionales o entidades no gubernamentales, las cuales han
cobrado impulso en los ultimos afios orientados a la prevencion de
aterosclerosis, cancer y obesidad, consistentes basicamente en acciones de
divulgacidon, promocion de medidas de prevencion, tales como control de
colesterol, campanas contra tabaquismo, practica de autoexamen mamario y de
citologra exfoliativa, entre otros. Estas acciones han sido muy limitadas en su
cobertura a la poblacidn y han carecido de continuidad.

En 1991 se implementd un programa de educacidn destinado a las
escuelas primarias del sector oficial del area metropolitana y de algunas
provincias en el interior del pais con el propdsito de promover habitos
alimentarios tendientes a prevenir la obesidad e hipercolesterolemia y promover
el habito de actividad fisica.

Las acciones legislativas incluyen la propuesta de un proyecto de
ley para la promocidon de habitos alimentarios mas sanos. El proyecto de ley
incluye enlacurricula escolar temas vinculados con la prevencidony la promocion
de la salud. El proyecto ha sido sancionado, pero a la fecha no cuenta con la
reglamentacion correspondiente para su implementacion.

BRASIL (9)

En el Brasil muchos problemas de orden alimentario y nutricional
ya cuentan con el interés institucional de sectores publicos y privados debido a
su importancia social, generando en el ambito federal, regional o local, politicas

y programas orientados para el mejoramiento de la alimentacién y salud de la
poblacidn.

Los programas orientados a la prevenciony el control de ECNT son
los siguientes: a) Programa de Educacion y Control de la Diabetes Mellitus;
b) Programa para el Control de Pacientes con Enfermedad Hipertensiva; c)
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Programa de Salud del Anciano; y d) Programa Nacional de Control del
Cancer.

La operacionalizacién de los programas de salud y nutricion
existentes resulta comprometida por factores como su descontinuacion por la
inestabilidad politica, la crisis econémica por la que atraviesa el pais, la gran
extension del territorio y la polarizacion en varios niveles.

La observacidn de las tendencias epidemiologicas mas recientes
como en el caso del aumento de las ECNT, llama a la atencion para la
necesidad de desarrollar y estimular la educacion y orientacion alimentaria, asi
como su prevencion. En el caso especifico de la obesidad, hay la necesidad
urgente de programas de incentivo del aumento de la actividad fisica y de la
reduccion alimentaria que atafe a todos los estratos sociales.

CENTROAMERICA (10)

En la Region Centroamericana en general, actualmente se prioriza
la atencion de las enfermedades infecciosas y los problemas nutricionales
asociados a deficiencias; poca atencidn se brinda a los problemas derivados del
exceso o imbalances en la alimentacion.

Las politicas y planes de alimentacidon se han concentrado en las
deficiencias nutricionales; en contraste, la atencion de salud, especialmente las
enfermedades crénicas no transmisibles tienen baja o ninguna prioridad.

Las actividades relacionadas con las ECNT se circunscriben a
iniciativas privadas exploratorias, especialmente en Costa Rica y Panama.
Ademads, con el apoyo técnico detl INCAP, se han estado desarrollando proyectos
que tienen como propdsito la identificacion de factores de riesgo de las
enfermedades cronicas no transmisibles, y la intervencion a través de la
modificacion de conductas alimentarias y de actividad fisica.
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CHILE (11)

Durante los ultimos 30 anos Chile ha experimentado mejoras en
salud, nutricion y otros indicadores sociales, a pesar del lento desarrollo
economico y cambios politicos dramaticos. La mortalidad infantil y la
desnutricion han disminuido drasticamente. Uno de los aspectos mas
importantes ha sido el aporte de servicios basicos de salud al logro de una mejor
nutricion.

Esta iniciativa, denominada modelo chileno de intervencion
nutricional, incluyd acciones que mejoraron principalmente las condiciones del
medio, proteccion contra enfermedades infecciosas, atencién directa a grupos
de alto riesgo nutricional con programas de alimentacién (madres y nifios).

En contraste, actualmente en Chile no existen politicas nacionales
explicitas sobre ECNT. Sin embargo, existen programas en el sector salud que
abordan de alguna manera el problema, tales como el Programa de Prevencién
y Control de Hipertension Arterial, y las Politicas de Envejecimiento y Vejez.

Las politicas de envejecimiento y vejez abordan sobre las
consecuencias de un mejoramiento en la salud y el bienestar de la sociedad en
términos demograficos, econdmicos, demanda de servicios sociales y de la
incorporacion de poblacidn de la tercera edad al proceso productivo del pais.
Las acciones ligadas a estas politicas estan apoyadas por el Programa de Salud
del Adulto, con el fin de disminuir los limitantes de la vida cotidiana, entre ellas
las patologias crénicas. Varias organizaciones no gubernamentales participan
con acciones en apoyo a estas politicas, entre ellas: el Proyecto "Casa de
Todos" con apoyo del Programa Adulto Mayor del Ministerio de Planificacién; la
Central Unitaria de Jubilados, Pensionados y Montepiados (compuesta por la
Unién Nacional de Pensionados, la Confederacion de Pensionados y el
Comando Nacional de Trabajadores Jubilados); y la Coordinadora Nacional del
Adulto Mayor.
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El Programa de Hipertension es una de las acciones mas
relevantes a las ECNT orientadas a disminuir la ocurrencia de los factores
asociados a la hipertensidn, especialmente alimentarios (incluyendo alcohol),
actividad fisica y tabaquismo. Sin embargo, el programa enfatiza sobre los
aspectos de tratamiento en comparacion con los preventivos. El impacto que
han tenido estos programas ha sido muy bajo. Hay una discordancia entre la
magnitud y trascendencia de la problematica de enfermedades cronicas y la
orientacion e implementacién de las acciones. Ha hecho falta un enfoque
integral de los problemas de ECNT.

COLOMBIA (12)

A pesar que el Gobierno explicitamente no reconoce dentro de sus
politicas prioritarias a las ECNT, en el sector salud existe un programa de
control de hipertensidn y de atencién de enfermos de cancer y diabetes. Esta
ultima es ademas atendida por organizaciones no gubernamentales.

Es importante sefnalar que institucionalmente la nutricién ha perdido
completamente su representatividad en todos los niveles de direccién del
Gobierno.

CUBA (13)

En Cuba el gobierno aprobd la politica formulada en el "Programa
Alimentario Nacional", encaminado a la diversificacion alimentaria con la
correspondiente autosuficiencia y seguridad alimentaria, con el fin de garantizar
la alimentacion del pueblo y sentar las bases programaticas para abordar de
forma integral la promocion de salud y la prevencion de las enfermedades
cronicas.

El Ministerio de Salud Publica aprobd un documento titulado
"Objetivos, propédsitos y directrices para incrementar la salud de la poblacion
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cubana de 1992 al 2000", en el que se plantean las ECNT como el objetivo
estratégico de mayor prioridad. Las intervenciones planteadas son: a) cambios
en los estilos de vida; b) control y eliminacidn de los factores de riesgo; c)
conservacion de la vida mediante el diagndstico y tratamiento oportuno de la
enfermedad; y d) tratamiento de las limitaciones y secuelas para su eliminacion
o reduccidon al minimo posible y la rehabilitacion integral de los pacientes. El
documento plantea los cambios favorables que se deben obtener en la situacidén
de salud mediante el control de los factores de riesgo. El Programa Alimentario
aun no se ha implementado.

El Ministerio de Salud Publica disefio e implementd una "Campana
de cultura alimentaria"” con el fin de lograr cambios de actitudes mediante
educacidon nutricional. La campana incluye una participacio n multisectorial y de
todos los organismos vinculados a la alimentacion y nutricion. Los objetivos de
la campana estan orientados a proveer: a) informacion al consumidor que le
permita seleccionar, conservar, preparar y consumir los alimentos de acuerdo
con sus requerimientos nutricionales y con plena conciencia de su relacién con
la salud; y b) informacidén a productores, importadores y distribuidores de
alimentos, para que la oferta corresponda con la demanda y los requerimientos
de la poblacién.

El Ministerio de Salud Publica, en 1989 elabord un plan de medidas
para la reduccidon de la mortalidad por cancer, con acciones del sector salud y
otras instituciones, especialmente para la deteccidn precoz mediante una
orientacion sobre el reconocimiento de signos de alerta y una orientacion
dietética y de habitos.

El Instituto Nacional de Higiene y Alimentos (INHA) se ha
constituido en el Centro Nacional de Referencia del Ministerio de Salud Publica
en los diferentes aspectos relacionados con la salud humana y la nutricion. El
Instituto dirige la vigilancia epidemiologica alimentaria y nutricional del pais y
tiene la responsabilidad de evaluar y aprobar los nuevos productos alimenticios
destinados al consumo humano.
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Recientemente, el Instituto elabord las recomendaciones de energia
y nutrientes de la poblacidn cubana y se establecieron las Guias de Alimentacion
para la poblacion en el periodo 1986-1990; realizd varios estudios y proyectos
estrechamente vinculados con el Programa Alimentario Nacional.

ECUADOR (14)

En el Ecuador no se identifican politicas explicitas relativas a
enfermedades cronicas. Sin embargo, en el Ministerio de Salud existe desde
hace 10 afios una "Division de Enfermedades Crénicas"” dentro de la Direccidn
Nacional de Epidemiologi'a, la cual ejecuta un proyecto de "Promocidn de la
salud en adolescentes y adultos", que incluye intervenciones sobre factores de
riesgo como tabaquismo, alcoholismo, toxicodependencias, sedentarismo, dietas
inadecuadas y estrés. El proyecto cubre adolescentes del sector urbano en 14
de las 21 provincias del pais y adultos en 5 provincias. No se conocen atn los
resultados de su intervencion. Por ofra parte, el Ministerio de Salud coordind un
proyecto sobre enfermedades cardiovasculares con el fin de estimar la
prevalencia nacional de hipertensidn, con apoyo financiero internacional.

Solo existe una organizacidn auténoma que tiene participacicn en
la lucha contra el cancer.

EL CARIBE (15)

En los paises del Caribe muchas de las politicas y sistemas
existentes fueron disefiados cuando la desnutricidn infantil y las enfermedades
infecciosas eran altamente prevalentes. El mismo pensamiento continla, de
manera que no existen programas para la prevencién de ECNT o para proveer
atencion primaria a nivel comunitario a pacientes con enfermedades crénicas o
a pacientes potenciales en la mayoria de paises.
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El documento del Caribe se refiere a estrategias y acciones
recomendadas recientemente para atacar este problema masivo y complejo, que
incluyen: estrategias nacionales de politica, estrategias del sector privado, del
sector salud y de educacion publica.

El CFENI ha iniciado desde hace tres afos proyectos piloto en
Antigua y Jamaica para desarrollar habitos y estilos de vida positivos desde la
nifiez, con el propdsito de desarrollar una metodologra, y disefar e implementar
un programa de ese tipo a mayor escala mediante el sistema escolar.

En los paises del Caribe, pese a que cuentan con una red extensa
de centros de salud y otras facilidades que serian ideales para Ila
implementacion de programas de intervencion ampliados para mejorar las
condiciones relacionadas con estilos de vida, hay una tendencia a desarrollar
programas de tipo vertical en relacién con las enfermedades.

Los programas verticales se caracterizan por competir por recursos
limitados, duplicaciény traslape, fragmentacién de los servicios y recursos. Esto
ocasiona que el personal se recargue con la implementaci én de los diferentes
servicios verticales.

El programa INTERHEALTH de la OMS en ocho paises
industrializados y en desarrollo, es un intento por demostrar la prevencion
integrada y control de enfermedades no transmisibles. El trabajo requiere de la
reorientacion del sistema actual, entrenamiento del personal en nutricidn clinica
y preventiva, estrategias de intervencion de los riesgos multiples y el disefio e
implementacio n de un sistema para proveer, monitorear y evaluar los servicios.

MEXICO (16)
En México, la transicion en politicas y programas de tipo preventivo
va muy retrasada en relacion con la transicion epidemioldgica, la cual todavia se

esta discutiendo en el sector salud, en gran parte debido a que la crisis
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econdmica del pais ha frenado el dinamismo del sector salud. Las acciones se
limitan a la recoleccion de datos mediante encuestas.

Los servicios preventivos que cuentan con muy escasos recursos,
todavia estan enfocados a las enfermedades transmisibles, vacunaciones,
atencion materno-infantil, agua e higiene, paludismo y ahora sida, y los servicios
curativos ya estan sobrepasados por las enfermedades crénicas, que a la vez
por escasez de recursos no pueden atender mas que repartiendo
medicamentos.

Un factor que [imita la accién en materia de enfermedades cronicas
no transmisibles es el hecho de que la sociedad, no esta conciente de su
existencia, de sus posibilidades de prevencidn, ni del papel de la alimentacion.
El cuerpo médico esta sumamente medicalizado, en el sentido que sdlo utiliza
medicamentos para atender casos individuales y participa muy poco
socialmente. Existe poco conocimiento sobre el papel de la alimentacion y aun
menos de medicina preventiva en relacion con las ECNT.

Los demas sectores estan muy poco concientes de la situacion.
Los mas afectados o que pronto van a ser los mas afectados, la poblacion
trabajadora de bajos ingresos esta muy dominada por el consumismo y tedavia
no se comienza a motivar por la posibilidad de una mejor salud, ni siquiera por
la posibilidad de una mejor figura.

Los medios de comunicacio n estan muy cerrados a muchos de los
nuevos conceptos en alimentacion y otros habitos de vida, quiza porque todavia
los principales anunciantes en sus cadenas son los fabricantes de alimentos
chatarra, bebidas alcohdlicas y cigarrillos.

PERU (17)

En el Perq, la atencion en salud se concentra en la actualidad en
torno a las enfermedades infecciosas y los problemas nutricionales asociados
a deficiencias.
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Recieén hasta hace algunos afnos, se consigna a las enfermedades
cronicas como un problema de salud publica que merece atencidn, aunque no
ha sido posible la cuantificacio n de la magnitud del problema de enfermedades
crénicas, ni la identificacién de factores de riesgo corregibles mediante
actividades preventivas.

PUERTO RICO (18)

En 1991 se cred la Secretaria Auxiliar de Planificacién y Desarrollo
del Departamento de Salud, para la formulacion de un "Plan de desarrollo
estratégico de salud”.

Como parte de las prioridades de dicho plan estratégico se define
la necesidad de mantener en un nivel optimo los indicadores de incapacidad,
morbilidad y mortalidad de la poblacidn puertorriquena, para lo cual se establece
la meta de reducir en 5% la morbilidad aguda y crénica de la poblacion para el
aino 2003. Para alcanzar dicha meta se establecen como objetivos, reducir la
morbilidad y mortalidad por: a) enfermedades del corazon en un 8%; b) cancer
en un 6%; c) diabetes en un 2%; d) SIDA en un 2%; y e) enfermedades
cerebrovasculares en un 2%.

En la actualidad se esta realizando ofra reestructuracion de los
planes y programas del Departamento de Salud y se ha creado una Divisién
responsable del manejo de las ECNT, la que con base en la informacidn
disponible, determinara las acciones a realizar para modificar la situacion
existente.

Sin embargo no se ha podido lograr una aproximacion integral
multisectorial, debido a la falta de decision politica y a la ausencia de un plan
global que establezca responsabilidades especificas a cada uno de los sectores
del desarrollo y que no dependa sélo de la buena voluntad institucional o
profesional de las personas que tengan a su cargo la realizacidn del trabajo.
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VENEZUELA (19)

No existen programas nacionales destinados a prevenir y tratar las
ECNT. Sin embargo, personas e instituciones que atienden basicamente
problemas de enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes mellitus han
realizado, algun esfuerzo.

El dnico esfuerzo nacional ha sido la puesta en vigencia de las
Guias de Alimentacion para la Poblacion Venezolana, en las que se consideran
orientaciones preventivas de enfermedades crénicas. Este programa preve la
iInclusion de estos conceptos en los programas de educacidn basica.

El dnico sistema de informacion actualmente existente es el
SISVAN con sede en el Instituto Nacional de Nutricidn, pero no contempla las
ECNT, excepto por la informacion relativa a sobrepeso en nifios.

En octubre de 1993 se estaria creando un sistema nacional de
monitoreo alimentario-nutricional que si considera los aspectos relacionados con
ECNT.

En relacion con actividades de investigacién, diversos grupos
trabajan en sus instituciones en aspectos de ECNT, pero la falta de politicas al
respecto afecta a su integracion.

VI. INVESTIGACION E INFORMATICA
A. Necesidades de conocimiento e investigacion

El conocimiento sobre la ocurrencia de los factores alimentarios,
especialmente sobre el consumo real de alimentos, estilos de vida como
alcoholismo, tabaquismo y actividad fisica disponible en la Regién de Las
Ameéricas es muy escaso. En general, la informacidn no es representativa a
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nivel nacional, y se refiere a estudios especificos que incluyen encuestas
pequenas en pocos paises. La informacion disponible sobre los efectos de los
factores alimentarios y de estilos de vida se limita a la obtenible en servicios de
atencion hospitalaria o ambulatoria, con el consiguiente sesgo de seleccidn por
tratarse de individuos con acceso fisico, economico y cultural a estos servicios,

La evidencia empirica escasa no permite mostrar o confirmar los
resultados de investigaciones realizadas en poblaciones fuera de América
Latina. Cualquier accidon se fundamenta, hoy por hoy, en el supuesto causal de
la evidencia empirica disponible de otras poblaciones; se espera que la
fenomenologi'a sea de igual o similar naturaleza, de manera gue las acciones
resulten en efectos con la misma direccion de las hipotéticas, en beneficio de las
poblaciones.

La infraestructura de informacién actual en algunos paises permite
un monitoreo de los efectos, esto es en la morbilidad y mortalidad, para estimar
tendencias que permitan re-orientar las acciones preventivas y curativas de las
ECNT.

B. Recomendaciones sobre indicadores a incluir en encuestas
nacionales y sistemas de vigilancia nutricional

La vigilancia puede abordar el monitoreo de la ocurrencia de los
factores relacionados con la ingesta de nutrientes y otros componentes,
mediante la medicion del consumo de alimentos, incluyendo azucar, café y sal
de mesa, y sobre los estilos de vida, especialmente actividad fisica, tabaquismo
y alcoholismo, en estudios generales de poblacidn. Por otra parte, la vigilancia
puede realizarse mediante el control de la ingesta de nutrientes y componentes
asociados; de niveles de colesterol, trigliceridos, HDL y LDL en sangre; de
presion arterial sistdlica o diastdlica; del indice de masa corporal; de tabaquismo
o alcoholismo; y finalmente, de la actividad fisica en grupos de individuos en
poblaciones de alto riesgo de ECNT.
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VILI.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A.

Conclusiones

La informacidn sobre la naturaleza y magnitud de la
morbilidad y la mortalidad, y el estado nutricional de la
poblacion de la region de las Américas es limitada, para la
mayor parte de los paises, por problemas de cobertura,
calidad y oportunidad. Por otra parte, los datos sobre los
factores determinantes subyacentes y basicos de estos
problemas, en especial los relacionados con el consumo
alimentario y estilos de vida, no estan disponibles como
promedios nacionales ni para grupos poblacionales de
interés.

A pesar de lo anterior, el analisis de la situacidon de salud,
alimentacidn y nutricion de la Regidn de las Américas y de
sus tendencias, permite concluir que, en general, los
problemas de carencias nutricionales, tales como Ia
desnutricid n proteinico energética y las deficiencias de yodo,
hierro y vitamina A, han o estan en proceso de disminucion,
mientras que los asociados a imbalances y excesos, como
es el caso de las enfermedades cronicas no transmisibles,
estan incrementdndose. Sin embargo, en la mayoria de los
paises, ambos coexisten, aun en los mismos grupos
socioeconomicos. Es correcto entonces concluir que la
poblacién de la Region se encuentra en un estado de
polarizacion epidemiolégica nutricional.

La transicién de enfermedades infecciosas y carenciales a
enfermedades cronicas no transmisibles, estas ultimas
caracteristica de paises desarrollados, se ha dado en los
paises de la Regidon de Latinoamérica y El Caribe a pesar de
no haberse desarrollado, muy probablemente por los
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cambios en los patrones de alimentacion y en los estilos de
vida.

La informacidon limitada existente sobre consumo real de
alimentos por la poblacion revela cambios preocupantes
hacia habitos de alimentacid n nocivos, o bien la perpetuacion
de dietas tradicionales nativas, caracterizados ambos por
consumo excesivo de grasas, azucar y productos refinados,
y alimentos "chatarra", y un consumo cada vez menor de
frutas, vegetales, leguminosas y alimentos protectores en la
ocurrencia de ECNT, aun en poblaciones con menos
recursos economicos.

Las politicas, programas, planes y medidas relativas a
enfermedades cronicas no transmisibles, evidencian que en
la mayoria de paises de Latinoamérica y El Caribe, existe
carencia de decision politica en la implementacion de la
legislacion existente y en la promulgacio n de nuevas leyes
y la generacidn de programas a nivel gubernamental, para
prevenir a la poblacion de mayor riesgo de una mayor
incidencia de enfermedades cronicas no transmisibles.

LLos programas asistenciales, de salud y otros sectores, no
estan tomando en consideracion los cambios ocurridos en
los patrones de morbilidad y mortalidad, y estado nutricional,
para decidir prioridades y enfoques. Tampoco se estan
tomando en consideracion en la prestacidn de servicios las
estrategias de sobrevivencia que la poblacion, naturalmente,
ha estado adoptando para compensar los efectos negativos
asociados a estilos de vida insaludables, tales como el
consumo alimentario inadecuado, el sedentarismo y otros.

El mejoramiento econdmico de algunos paises ha provocado
un mayor consumo de productos de origen animal y de
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carbohidratos refinados, lo cual esta asociado con una
disminucion de la desnutricion de nifos; en contraste, ha
aumentado la ocurrencia de enfermedades no transmisibles
relacionados con la dieta en la poblacion de adultos,
especialmente mujeres. En otras palabras, estas acciones
economicas orientadas a mejorar las condiciones de vida de
la poblacion y de los paises, carecen de un impacto positivo
en la prevencion de la ocurrencia de las enfermedades
cronicas alimentario-nutricionales en adultos, a pesar del
resuitado positivo en la prevencion del retardo de
crecimiento y de otras deficiencias nutricionales en nifios de
edad preescolar y escolar, en algunos paises.

Econdmicamente existe una contradiccion en la
implementacio n de las politicas alimentario-nutricionales en
el sentido de fomentar una conversion tecnolégica de alto
costo, al transformar la energia vegetal a la energia animal,
y un alto costo en la atencidon del dafo ocasionado en la
poblacion adulta por el consumo elevado de la energia
animal. En otras palabras, se paga caro por una
alimentacion nociva para los adultos, cuando se pueden
implementar politicas econdomicamente atractivas que
optimizan el recurso para proveer una alimentacion
adecuada que previene la ocurrencia de enfermedades
cronicas alimentario-nutricionales.

En la Regidn se identifican grupos de poblacidn, en especial
residentes en areas rurales, que se sobreviven en una
situacion critica de inseguridad alimentaria nutricional.
Cuando se describen estas poblaciones, se dice que
estarian en una trampa ecolédgica, dado el dafio ecoldgico
gue esta sufriendo su lugar de residencia.
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B.

Recomendaciones

Obviamente sera necesaria la implementacio n de politicas
educativas a la poblacion para el uso del recurso alimento,
orientados a una salud y nutricion adecuada con el fin de
obtener una estructura alimentaria objetivo.

Afortunadamente, la mayoria de los alimentos protectores
respecto de las ECNT son de bajo costo y los alimentos con
efectos nocivos son de alto costo, razon por la cual la
magnitud del problema en grupos de poblacion de escasos
recursos seria menor. Sin embargo, la situacion actual es
de accidon para prevenir una situacion que resulte fuera del
alcance de resolver, esencialmente en los paises de menor
desarrollo.

La experiencia de los paises documentada en este estudio
exige un replanteamiento de politicas, planes, programas y
proyectos econdmicos y educativos con cbjetivos de
desarrollo humano integrados a la politica nacional de
desarrollo social y econdmico, apropiado para cada uno de
los paises de acuerdo con el perfil epidemiocldgico
alimentario-nutricional.

El desarrollo, formulacién e implementacién de una politica
de alimentacion y nutricién infantil se fundamenta en el
conocimiento actualizado del estado de salud y nutricién y
de sus factores de riesgo en la poblacidén, con la
participacion de los sectores publico y privado y los
individuos que conforman la poblacion, para lo cual resulta
necesario realizar estudios orientados a la accion.

El sector publico contribuye mediante la planificacion,
programacion y ejecucion de acciones que garantizan la
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reglamentacio n y vigilancia de su cumplimiento en aspectos
que determinan la cadena alimentaria (suministro --
produccion, transformacion, importacion y exportacion--,
demanda, comercializacion, distribucién, promocion vy
propaganda de alimentos) adecuados a las metas
alimentaria-nutricionales de la poblacién; acciones que
previenen y corrigen impactos negativos de factores de
dieta y otfros factores sobre la salud y nutricion de los
individuos; acciones que promueven la practica alimentaria
protectora de la ocurrencia de ECNT; acciones que evalian
el estado de salud, nutricion y alimentacion y de los factores
asociados en la poblacion; acciones que promuevan la
investigacion de nuevas alternativas alimentarias vy
nutricionales para mejorar las condiciones de salud vy
nutricion de la poblacidn.

El sector privado contribuye con el cumplimiento de la
reglamentacio nderivada dela politica alimentaria nutricional;
el desarrollo de nuevos productos de calidad alimentario-
nutricional orientados a brindar a la poblacion mejorar las
condiciones de salud y nutricién; orientacién y educacion de
la poblacion mediante propaganda y publicidad de las
ventajas competitivas nutricionales de los productos
alimenticios ofertados; provisién de servicios preventivos y
correctivos de enfermedades crénicas no transmisibles y por
deficiencias nutricionales.

Los individuos que conforman la poblacién contribuyen como
participantes de las acciones preventivas y correctivas de
las enfermedades nutricionales mediante el seguimiento de
las guias de orientacion provistas por los actores de la
sociedad, publicos y privados, para el logro de las metas
alimentario nutricionales propios y de los miembros de la
familia.
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10.

11.

Los gobiernos reconocen la necesidad de reorientar las
politicas nacionales de desarrollo humano, redefiniendo las
metas alimentario-nutricionales y promoviendo estilos de
vida de la poblacion en base al perfil epidemioldgico de los
problemas nutricionales y de salud, y expresan la voluntad
y decisidn politica de apoyar acciones inmediatas de
impacto a corto, mediano y largo plazo, con los recursos
necesarios y la participacion de los constituyentes de la
sociedad del pais, para resolver los problemas alimentarios
que permitan mejorar las condiciones de salud y nutricion de
la poblacidn.

Dentro de las estrategias preventivas y promocionales que
los paises de la Regidn han propuesto para el control de los
problemas alimentario-nutricionales actuales, la estrategia
de Seguridad Alimentaria Nutricional constituye una de las
que podria efectivamente contribuir a la soluciéon de los
problemas actuales y a la prevencidn de los problemas por
venir.

Es indispensable el fortalecimiento de los sistemas de
informacion en la produccion de estadisticas de morbilidad
y mortalidad de ECNT y promover estudios para estimar la
ocurrencia de los factores negativos y positives asociados
a ECNT en los paises.

Es necesario hacer conciencia a los gobiernos de la Regién
de Latinoameérica y El Caribe de la importancia de tomar
acciones lo antes posible para prevenir a tiempo la
ocurrencia de enfermedades cronicas no transmisibles,
cuyas consecuencias en terminos de sacrificio del capital
humano son lamentables, reorientando las actividades
actuales de todos los sectores de la sociedad hacia un
abordaje integral del problema alimentario-nutricional.
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ANEXO A

GUIA PARA LA ELABORACION DE DOCUMENTOS-PAIS
DEL PROYECTO
"DIETA Y SALUD EN LATINOAMERICA Y EL CARIBE"
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INSTITUTO DE NUTRICION DE CENTRO AMERICA Y PANAMA

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

RED OPERATIVA REGIONAL DE INSTITUCIONES EN ALIMENTACION Y NUTRICION

KELLOGG'S AMERICA LATINA

Guia para la Elaboracion del Documento-Pais
(Informe Final) del Proyecto Multicentro
"Dieta y Salud en Latinoamérica y El Caribe"

l. CARACTERISTICAS GENERALES
Este capitulo debe proporcionar breves generalidades del pais, para dar un perfil
del mismo con los siguientes indicadores minimos.

A.

Aspectos Geograficos:

- Extensidn del pais
- Orografia
- Clima

Aspectos Demograficos: Anos 1860, 1970, 1980, 1990 vy
proyecciones para afo 2000

- Poblacién

- Densidad de poblacion

- Porcentaje de poblacién mayor de 15 anos
- Porcentaje de poblacidén urbana

- Crecimiento poblacional

- Mortalidad general (tasa por 100 mil)

- Mortalidad infantil (tasa por mil)

- Esperanza de vida

Aspectos Econdomicos: Anos 1960, 1970, 1980 y 1990

- PIB per capita

- Tasa crecimiento PIB por década (periodo 1960-70, 1970-80, etc.)
- Distribucion del ingreso

- Niveles de pobreza

- Porcentaje de alfabetizacion

- Acceso a agua potable

- Acceso a servicios de salud

- Acceso a servicios de saneamiento ambiental
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I. SITUACION DEL PAIS EN RELACION CON ENFERMEDADES CRONICAS:
TENDENCIAS EN LAS ULTIMAS CUATRO DECADAS

A partir de este capitulo, toda la informacién posible debera ser presentada por
estratos socioecondomicos, y donde sea apropiado, por grupos étnicos. Esto es de
importancia relevante, para tener evidencias que puedan demostrar a nivel politico, que
el problema de enfermedades crénicas no es exclusivo de las clases socioeconomicas
mas altas. Utilizar la informacidn de encuestas de ingresos y egresos que se efectuan
periédicamente en muestras nacionales de hogares. Utilizar cuantiles, y si es posible,
deciles para la presentacion de la informacion.

A. Mortalidad:

1. 10 primeras causas de muerte
(afios 1970, 1980 y 1990)
2. Mortalidad por causa especifica

(desde 1960 hasta la informacion mas reciente, o por lo menos
los afios 1960, 1970, 1980 y 1990)
Expresar la informacién en cifras relativas (porcentajes) y absolutas (tasas). Utilizar los
datos publicados por OMS e indicar a partir de qué ano utilizan cifras nacionales.
Grupos etareos: 25-44 anos
45-64 anos
=65 anos
Causas: (Utilizar cédigos CIE-9 para clasificar causas de muerte)
* Enfermedades del aparato circulatorio
- Total (codigos 390-459)
- Causas especificas:
- enfermedad hipertensiva (codigos 401-405)
- enfermedad isquémica (cédigos 410-414)
- enfermedad cerebrovascular (cédigos 430-438)
- aterosclerosis (codigo 440 unicamente)
* Tumores malignos
- Total (cédigos 140-208)
- Causas especificas:
- estdmago (codigo 151)
- colon (cédigo 153)
- mama (codigo 174)
- prostata (codigo 185)
- traquea, bronquios y pulmédn (cdédigo 162)
* Diabetes (codigo 250)
* Cirrosis y otras enf. crénicas de higado (cédigo 571)
* Enfermedades infecciosas
- Total (codigos 001-139 + 460-487)
- Causas especificas:
- respiratorias (codigos 460-466 + 480-487)
- diarreas (codigos 001-009)
* Deficiencias nutricionales y anemias (cédigos 260-269 +
280-285)
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B. Morbilidad

1. Obesidad
a. ninos
- <5 anos
- escolares
b. adultos
- total
- hombres y mujeres
2. Hipertension
a. total
b. hombres y mujeres

(puntos de corte: sistdlica 140-160 mmHg; diastdlica 90 mmHg)
3. Lipidemias

a. hombres y mujeres
- colesterol total, LDL y HDL
4. Cancer
a. total
b. hombres y mujeres
- estomago
- colon
- mama
- prostata
- pulmén
5. Diabetes mellitus
a. total
b. hombres y mujeres
6. Osteoporosis
a. fractura de cadera/cabeza de fémur en hombres y mujeres:
- 45-64 afnos
- =65 afhos

fl. FACTORES DE RIESGO

A. Disponibilidad y Consumo de Alimentos:
1. Disponibilidad: con base en hojas de balance de FAO (por lo
menos afios 1960, 1970, 1980 y 1990); enfatizar momento actual:

a. Energia

b. Proteina animal y vegetal

C. Grasa
- total
- saturada e insaturada, si se dispone

d. Fibra

e. ltems:

- carne de res y cerdo
- carne de pollo

- pescado

- huevo

- leche y derivados
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- grasas y aceites: origen animal, vegetal
- frutas (frescas y procesadas)
- vegetales (frescos y procesados)
- azucares
- harina
- cereales
2. Consumo de Alimentos: Basarse en encuestas de consumo, asi

como en informacion disponible proveniente de estudios efectuados. Enfatizar
momento actual.

V.

a. Consumo de energia

b. Consumo de macronutrimentos
- proteinas
- grasa: total, saturada e insaturada
- carbohidratos

- fibra
C. Consumo de micronutrimentos
- calcio
- sodio y/o cloruro de sodio
- ZinC

Consumo de Alcohol:
a. Total
b. Hombres y mujeres

Consumo de Tabaco:
a. Total
b. Hombres y mujeres

Actividad Fisica:

a. Sistemas escolares
b. Adolescentes y adultos. Consultar en la confederacion deportiva
nacional:

*numero de deportistas federados, total y por federacidn, para los
anos 1970, 1980 y 1990

* qué competencias se organizaron para esos afios para grupos
especificos: categorias infantil, adolescentes, adultos, master,
veteranos, etc. (indicar edad de los grupos).

Consultar en registro mercantil (0 donde corresponde) cuantos
gimnasios se inscribieron por decada a partir de 1970 (preferible
si hay informacidon por ano) hasta 1990.

OTROS FACTORES CONDICIONANTES

oo W

Urbanizacion

Situacion econdmica
Situacidon educativa
Comercializacio n alimentaria
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V. SITUACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL POR CARENCIA

A. Bajo peso al nacer
B. Bajo peso/edad
- ninos de 0-5 anos
C. Baja talla/edad
(censo de talla de nifnos en edad escolar [1er grado primarial)
D. Prevalencia de anemia en:
- NiRos
- mujeres en edad fértil
Porcentaje de niveles séricos bajos de vitamina A
Prevalencia de bocio y yoduria
Deficiencia de micronutrientes, especificamente:
- hierro
- vitamina A
- yodo
- calcio
- flaor
- zinc

@ mm

VL. ANALISIS INTERPRETATIVO DE LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA
ALIMENTARIO-NUTRICIONAL

En esta seccion deben establecerse relaciones entre los factores condicionantes
y las tendencias de morbilidad y mortalidad, en funcién de los grupos socioecond micos,
y no limitarse a describir los datos existentes.

Vil. IDENTIFICACION DE POLITICAS Y PROGRAMAS ORIENTADOS HACIA LA
PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES
DADO EL ESTADO DE TRANSICION

Esta seccion debera incluir una breve descripcion de las politicas y programas
existentes en el pais, relacionadas con enfermedades cronicas no transmisibles, asi
como un analisis del enfoque, y de la decisién y capacidad institucional para enfrentar
la situacidn.

VIIl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES EN RELACION CON:

A. Politicas y programas

B Recursos humanos y capacidad institucional
C. Sistemas de informacidn

D Investigacion

IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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ANEXO B

PROPUESTA DE ESTRATEGIAS DE POLITICA Y ACCIONES
PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES
EN LA REGION DE LATINOAMERICA Y EL CARIBE
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PROPUESTA DE ESTRATEGIAS DE POLITICA Y ACCIONES
PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES
EN LA REGION DE LATINOAMERICA Y EL CARIBE (15)

Estrateqias de politica v acciones especificas:

A. Promover la importancia de la alimentacion y nutricion en los programas
nacionales de desarrollo a los mas altos niveles del gobierno.

1. Abogacra en los niveles mas altos del gobierno, sobre los hallazgos
cientificos mas recientes relativos a la dieta y su relacién con las
enfermedades, especialmente el papel de la dieta en el desarrollo
de enfermedades cronicas no transmisibles, y sobre la urgencia por
el desarrollo e implementacion de guias de alimentacién.

2. Desarrollar e implementar politicas de alimentacicn y nutricidn,
basadas en el conocimiento cientifico reciente, los patrones
cambiantes de salud y enfermedad en la Regidn, y las
recomendaciones alimentarias.

3. Asegurar que los sistemas de mercadeo para la distribuciéon de
alimentos nutritivos y saludables, sean adecuados y apoyen su
desarrollo y mantenimiento.

4, Fortalecer el sistema de vigilancia alimentaria y nutricional, vy
utilizar sus hallazgos en la coodinacion y planificacion de la
alimentacion y nutricion.

S5. Apoyar los programas de investigacion aplicada, que permitan
lograr un mejor entendimiento de los factores que motivan a las
personas a modificar sus habitos alimentarios, 0 que les impiden
hacerlo.
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B. Evaluar las politicas de produccidn e importacion de alimentos, y orientar
las mismas hacia las metas nutricionales de la poblacion.

1. Revisar las politicas nacionales de produccion agricola y pecuaria
desde el punto de vista nutricional, y apoyar de la produccion de
alimentos protectores de enfermedades crénicas.

2. Promover el desarrollo de huertos familiares, no sélo como una
fuente de ingresos al hogar, sino también como un medio que
promueva una alimentacion saludable.

3. Evaluar la importacion de alimentos, y desarrollar e implementar
alternativas y vias para balancear la importacién de alimentos ricos
en grasa (como carne, leche y sus derivados) y los alimentos bajos
en grasa (lacteos libres de grasa, granos y otros cereales).

C. Promover legislaciones y regulaciones que tienen un impacto apreciable
sobre las preferencias alimentarias de las personas, o que faciliten una
disponibilidad de alimentos que permita dietas nutricionalmente deseables.

1. Establecer guias reguladoras para los comerciantes de alimentos,
gue tomen en cuenta consideraciones nutricionales.

2. Proveer incentivos para aquéllos que promueven laimplementacio n
de guias de alimentacién.

3. Establecer o fortalecer cuerpos reguladores para apoyar y
monitorear guias de alimentaciéon en el mercadeo de alimentos.

D. Asegurar que el sector privado, que controla el mercado de alimentos,
esté conciente de las relaciones entre alimentacidon, nutricion y salud, y
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coparticipe de la implementacion de las recomendaciones alimentarias y el
mejoramiento de la salud de las personas.

1. Crear conciencia entre los grupos del mercado de alimentos
(productores, importadores, manufactureros, mayoristas vy
vendedores) sobre las relaciones entre la dieta y las enfermedades
cronicas no transmisibles, para contar con su apoyo.

2. Producir y promover la provision y consumo de vegetales, frutas,
leguminosas y alimentos de origen vegetal como alimentos
saludables.

3. Dar la importancia debida a los aspectos de calidad nutricional, en

la fabricacion y procesamiento de alimentos.

4, Aumentar {a disponibilidad de una amplia variedad de alimentos
atractivos, bajos en grasa, altos en carbohidratos y ricos en fibra.

5. Crear conciencia entre los establecimientos que ofrecen servicio
de alimentacio n (hoteles, restaurantes, ventas de comida rapida y
vendedores callejeros) de su responsabilidad social de poder
brindar alimentos saludables con facilidad.

6. Buscar el apoyo del sector privado y su involucramiento en la
promocion de guias de alimentacion para una vida saludable, e
investigacion y desarrollo en alimentacion y nutricion.

E. Orientar adecuadamente, en relacion con alimentacio n y otros factores de
estilos de vida para la prevencion de enfermedades crénicas, en los servicios de
salud comunitarios.

1. Aumentar el nivel de conocimientos del personal de salud --
profesional y paraprofesional-- sobre alimentacién y nutricion, la
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relacidn entre dieta y salud, y recomendaciones dietéticas con base
en la informacion mas reciente sobre la importancia de una dieta
saludable en la prevencion de enfermedades relacionadas con la
alimentacion.

2. Iniciar proyectos piloto para completar el entendimiento de vias y
medios para mejorar los estilos de vida de las personas, a través
de intervenciones de multiple riesgo, incluyendo la modificacidn de
habitos alimentarios para prevenir enfermedades cronicas.

3. Disefiar e implementar programas a nivel comunitario para la
prevencion de enfermedades créonicas relacionadas con |la
alimentacion.

4. Motivar al personal de salud a servir como ejemplo de la practica
de estilos de vida saludables, mediante la adquisicion de
conocimientos relevantes y destrezas, y la puesta en practica de
comportamientos relevantes.

F. Preparar al personal de salud en niveles de entrenamiento basico y post-
basico, en el campo de la alimentacion, nutricion y salud.

1. Incorporar completamente el conocimiento cientifico sobre
alimentacion y nutricion, relaciones entre dieta y enfermedades, y
guias de alimentacio n en los curricula de las escuelas de medicina.

2. Incorporar completamente el conocimiento cientifico sobre
alimentacio n y nutricion, relaciones entre dieta y enfermedades, vy
guias de alimentacicn en los entrenamientos basico y post-basico
de enfermeria y salud publica, con énfasis en los factores que
determinan los cambios de comportamiento, y en la adquisicion de
las destrezas necesarias para lograr y mantener practicas
alimentarias saludables.
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3. Incorporar completamente en el entrenamiento de todas las demas
disciplinas aliadas con el personal de salud, el conocimiento, las
destrezas y los medios para motivar a las personas en la
adquisicion de habitos alimentarios saludables.

G. Asegurar que el publico esté conciente y convencido de la necesidad de
tener practicas alimentarias saludables.

1. Investigar los habitos alimentarios de diferentes segmentos de la
poblacion (clases socioecondmicas altas y bajas, medio urbano y
rural, género masculino y femenino, grupos étnicos).

2. Lanzar y mantener campafas masivas de educacion publica para
convencer al publico de los recientes avances en conocimiento
sobre alimentacion saludable, a través de los medios de
comunicacion --radio, televisidn, prensa, afiches y trifoliares--.

3. Identificar diferentes recursos en la comunidad, y a través de ellos,
proveer destrezas para cocinar y comer saludablemente.

4. Procurar el apoyo del sector privado (incluyendo del mercado de
alimentos) en los programas de educacion publica, sobre la forma
saludable de alimentarse.

5. Proveer apoyo e incentivos para cultivar y consumir mas vegetales
y frutas frescas, leguminosas, y raices y tubérculos.

6. Capacitar a los proveedores y colaboradores comunitarios de salud

y otros sectores (extensionistas agricolas, promotores de desarrollo
comunitario) para promover habitos alimentarios saludables.
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H. Incorporar principios, conceptos y destrezas sobre alimentacidon saludable
en todos los niveles educativos, desde parvulos hasta la educacion superior.

1. Disefiar un curriculum modelo para la ensefianza de la
alimentacion, nutricion, salud y habitos alimentarios saludables
gradualmente, y en forma secuencial, a todos los estudiantes
desde la escuela parvularia hasta la secundaria.

2. Mejorar los alimentos ofrecidos en las tiendas/cafeterias escolares
o en los programas de alimentacion escolar, procurando
mantenerse dentro de las recomendaciones alimentarias, y prohibir
el uso excesivo de azucar y alimentos grasosos, asi como de
alimentos no nutritivos en los escuelas.

3. Ofrecer al menos un curso de nutricién bien disefiado para todos
los estudiantes de nivel superior/universitario, para que estén en
capacidad de enseriar sobre dieta, nutricion y habitos saludables de
alimentacion.

. Lanzar programas educativos de nutricion en los lugares de trabajo para
empleados y sus familias, tanto de los sectores gubernamental como privado.

1. Organizar talleres para empleados y sus familias, de los sectores
publico y privado, para aumentar el nivel de conciencia y
conocimiento relacionado con habitos alimentarios y otros estilos
de vida saludables.

2. Organizar clubes de salud en los lugares de trabajo para promover

estilos de vida saludables, incluyendo practicas alimentarias
saludables a través de desarrollo de destrezas y motivacidn.
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3. Colaborar en el mejoramiento de la calidad nutricional de los
alimentos ofrecidos en los lugares de trabajo, en cafeterras u otro
tipo de establecimientos que brindan alimentacion.

J. Asegurar que mensajes educativos consistentes o recomendaciones
alimentarias alcancen al publico.

1. Realizar un inventario de todas las fuentes que proveen educacion
publica sobre alimentacidn, nutricién y salud, incluyendo al sector
privado en el mercado de alimentos.

2. Integrar un comité para la revision de todos los mensajes
educativos que alcanzan al publico.

3. Proveer materiales de educacion en nutricidn, que proporcionen
informacidon correcta para todo el publico.

4. Monitorear la informacion que llega al publico y desarroliar un

mecanismo para detectar la malinformaci 6n o falsa informacién que
salga al publico.
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