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Prefacio del Coordinador de la Serie

Robert E. Black MD, MPH

Instituto de Programas Internacionales, Escuela Bloomberg de Salud Publica de la Universidad Johns Hopkins, Baltimore, MD

La desnutricion materno-infantil representa una prioridad
inconclusa, a pesar del incremento de las tasas de obesidad
y sus complicaciones que afectan a la poblaciéon mundjial.
La “doble carga de malnutricién” se percibe fuertemente
en los paises de América Latina, una region del mundo en
donde algunos paises tienen alta prevalencia de retardo
en el crecimiento en nifios y adultos, sobre todo en los
segmentos méds pobres de sus poblaciones; y donde mas
de un tercio de los nifios y mas de la mitad de las mujeres
en edad reproductiva tienen sobrepeso.! A lo largo de esta
region hay prevalencia de anemia por deficiencia de hierro
y deficiencia de vitaminas y minerales, tales como el zinc.!

Segun las estimaciones de nuestros analisis, el 45% de
las muertes infantiles a nivel mundial son producto del
insuficiente crecimiento fetal, que se debe en parte a las
deficiencias enlanutricion materna, retraso en el crecimiento,
emaciacion, deficiencia de vitamina A y zinc, asi como
lactancia materna insuficiente.! Por otra parte, atin en paises
con baja mortalidad infantil, estas deficiencias nutricionales
tienen efectos adversos importantes en el desarrollo
cognitivo, volviendo cada generacién menos productiva
de su potencial. Se ha dicho que una alta prevalencia de
desnutricion reduce el progreso econémico de una nacién al
menos en un 8%.” Los paises necesitan abordar la seguridad
alimentaria y nutricional para salir de la pobreza o para
mantener sostenible el progreso econémico. Ademas, las
complicaciones que estan emergiendo rapidamente debido
a la obesidad no tienen consecuencias de salud tnicamente
para los individuos, sino que representan una amenaza a la
economia de las naciones dado a los efectos de la mala salud
en la productividad y los altos costos de atencién médica
que generan las enfermedades cronicas relacionadas
a la nutricién, tales como diabetes y enfermedades
cardiovasculares. La evidencia cientifica, incluyendo la
que se presenta en esta Serie, continia demostrando la
importancia de un apropiado crecimiento en el ttero y
durante los primeros dos afios de vida, adecuadas practicas
de lactancia materna, asi como evitar el rapido incremento
de peso en la infancia para prevenir la obesidad y sus
complicaciones en la edad adulta."?

Hemos identificado 10 intervenciones nutricionales de
comprobada eficacia, que al incrementarse podrian reducir
sustancialmente la mortalidad infantil y el retraso en el
crecimiento.* El tratamiento para la emaciacién severa y
moderada tendria el mayor impacto en la mortalidad a
nivel mundial, pero la baja prevalencia de emaciacion en
América Latina sugiere que obtendriamos mayores efectos
con los enfoques preventivos, tales como la promocién de
la lactancia materna, la alimentacién complementaria y las
intervenciones para mejorar el estado de micronutrientes en
mujeres embarazadas y nifios.

Se debe prestar atencion ademds a los determinantes
subyacentes de la doble carga de malnutricién, tales como
la pobreza, la falta de empoderamiento de las mujeres y
la inseguridad alimentaria nutricional. Es reconocida la
potencial contribucién de los programas de mejoramiento

de la agricultura o de aseguramiento de la proteccién social
para la nutricién; por ejemplo, a través de los planes de
transferencias monetarias,” aunque la revisiéon presentada
en esta serie sobre la evidencia para demostrar algun
beneficio de estos programas en la nutricién materno-
infantil no ha podido concluir que haya habido algin
efecto importante. Se necesitan esfuerzos renovados
para vincular las intervenciones nutricionales especificas
con los programas de otros sectores y para identificar los
elementos fundamentales para realizar inversiones en otros
sectores maés sensibles, con el fin de abordar las necesidades
nutricionales.

Paises como Brasil, que han logrado mejorar el estado
nutricional y reducir la inequidad, han utilizado enfoques
que han involucrado a toda la sociedad.® Lograr un
entorno propicio conlleva la utilizacién de datos sélidos
en los problemas, evidencia de acciones que si funcionan,
coherencia, coordinacién y fortalecimiento de capacidades
para sostener los programas y el compromiso nacional.
Lo anterior requiere una comprension profunda de
la economia politica de la nutricién y la capacidad de
manejar los diferentes actores en los sectores ptblico y
privado. En relacion a este altimo, el cual tiene un papel
ineludible en la nutricién, es necesario realizar més pruebas
y evaluaciones para evidenciar cémo diversos enfoques en
la reglamentacién, las politicas publicas y los incentivos
financieros pueden garantizar que la industria alimentaria
realice las acciones adecuadas para asegurar una nutricion
saludable.

La nueva evidencia presentada en esta serie fortalece
la idea del enfoque continuo en los primeros 1000 dias de
vida, desde la concepcién hasta el segundo cumpleafios.
Las inversiones que se realicen en este periodo pueden
ayudar a prevenir la doble carga de malnutricién, mejorar
el desarrollo infantil y asegurar una mejor salud y
productividad en la edad adulta. Durante los dltimos cinco
afios desde nuestra Serie anterior sobre nutricién materno-
infantil en The Lancet ha habido un impulso sustancial a
niveles nacionales y una mejor coordinacién internacional
a través del Movimiento Scaling Up Nutrition.*” Si bien se
estan realizando avances, atin se necesita mucho mas. El
Consenso de Copenhague® que se llevé a cabo con algunos
de los principales economistas del mundo, concluyé que
las inversiones para apoyar la buena nutricién tienen
precedencia sobre cualquier otra para mejorar el desarrollo
mundial. Debemos trabajar juntos para sacar ventaja
del impulso actual y aprovechar la oportunidad para
mejorar la nutricién, salud y condicién econémica para las
generaciones futuras.

En estos esfuerzos contamos con un gran aliado, el
Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama -INCAP-,
institucion que durante sus sesenta y cinco afios de trabajo ha
contribuido con aportes cientificos en la nutricion humana,
por medio del desarrollo de la investigacién, formacién de
recursos humanos en la regiéon y a nivel internacional y de la
nutricién aplicada, apoyando a los paises centroamericanos
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para alcanzar la seguridad alimentaria y nutricional. La
traduccion en espafiol de la segunda Serie The Lancet
sobre nutricion y su publicacién, ha sido una tarea del
INCAP, para poner a disposicion la informacién cientifica,
demostrando una vez mds su compromiso con la nutriciéon.
Aprovechamos para agradecer al equipo del INCAP, en
especial a Carolina Siu, Ana Victoria Roman y Norma
Alfaro, por hacer realidad esta publicacion.
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Preface from the Series Coordinator

Robert E. Black MD, MPH

Institute for International Programs, Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, Baltimore, MD

Maternal and child undernutrition represents an
unfinished priority even as increasing rates of obesity and
its complications affect global populations. This so-called
“double burden of malnutrition” is strongly felt in Latin
America, a world region with some countries having a
high prevalence of stunted height in children and adults,
especially in the poorer segments of their populations, yet
more than a third of children and more than half of women
of reproductive age are overweight.! Iron deficiency anemia
and deficiency of vitamins and minerals, such as zinc, are
prevalent across the region.!

Globally fetal growth restriction, in part due to poor
maternal nutrition, stunting, wasting, deficiencies of
vitamin A and zinc and suboptimal breastfeeding practices
were estimated in our analyses to be responsible for
45% of child deaths.! In addition, even in countries with
low child mortality, these nutritional deficiencies have
important adverse effects on cognitive development
making each generation less productive than it could be.
It has been said that a high prevalence of undernutrition
reduces a nation’s economic advancement by at least 8%.2
Countries need to address nutrition security to break out
of poverty or to sustain economic advances. Furthermore,
the rapidly emerging complications of obesity have not
only health consequences for individuals, but also pose
a national economic threat because of the effects of ill
health on productivity and the high costs of health care for
nutrition-related chronic conditions, such as diabetes and
cardiovascular diseases. Evidence, including that presented

with this series, continues to demonstrate the importance
of appropriate growth in utero and in the first two years of
life, optimal breastfeeding practices and avoidance of rapid
weight gain in later childhood for preventing obesity and its
complications in adulthood."?

We identify 10 proven nutrition interventions which
if scaled up could substantially reduce child mortality
and stunting.* Globally, treatment of severe and moderate
wasting would have the largest impact on mortality, but
the low prevalence of wasting in Latin America suggests
that larger effects would come from preventive approaches
such as promotion of breastfeeding and complementary
feeding and interventions to improve micronutrient status
in pregnant women and children.

Attention must also be given to the underlying
determinants of the double burden of malnutrition such as
poverty, disempowerment of women and food and nutrition
insecurity. The potentially great contribution of programs to
enhance agriculture or ensure social protection, e.g. through
cash transfer schemes, to nutrition is recognized.® Yet the
review presented in this series of the evidence showing a
benefit of these programs on maternal and child nutrition
could not conclude that there has been an important effect.
Renewed efforts are needed to couple nutrition-specific
interventions with programs in other sectors and to identify
the essential elements to make investments in other sectors
most sensitive to address nutritional needs.

Countries, such as Brazil, that have managed to
improve nutritional status and reduce inequity have
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used approaches that have involved all of society.® Such
an enabling environment includes using sound data on
the problems, evidence of what works, coherence and
coordination and building capacity to sustain programs and
national commitment. This takes a thorough understanding
of the political economy of nutrition and ability to manage
the various stakeholders in both the public and private
sectors. In regard to the latter, which has an inescapable role
in nutrition, more needs to be tried and evaluated about
how various approaches to regulation, public policy, and
financial incentives can ensure that the food industry does
the right things to ensure healthy nutrition.

New evidence presented in this series strengthens
the case for continued focus on the first 1000 days from
conception to the second birthday. Investments in this
period can help prevent the double burden of malnutrition,
enhance child development and ensure healthy and
productive adults. In the last 5 years since our previous
series on maternal and child nutrition in The Lancet there
has been substantial momentum at national levels and
better international coordination through the Scaling Up
Nutrition Movement.®” While gains are being made much
more is needed. The Copenhagen Consensus® conducted
by some of the world’s top economists has concluded that
investments to support good nutrition rank higher than
any others to improve global development. We must work
together to take advantage of the current momentum and
seize the opportunity to improve the nutrition, health and
economic conditions for future generations.

We have a great ally in making these efforts, the Institute
of Nutrition of Central America and Panama - INCAP,
which has contributed during sixty five years of work
with scientific collaboration on human nutrition, through
research development, training of human resources within
the region and at international levels, and applied nutrition,
supporting Central American countries to achieve food and
nutrition security. The Spanish translation of the second

Lancet Series on nutrition and its publication were tasks
performed by INCAP in order to make scientific information
available, proving once again its commitment to nutrition.
We want to thank INCAP’s team, especially Carolina Siu,
Ana Victoria Romén and Norma Alfaro, for making this
publication possible.
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THE LANCET

La revista cientifica THE LANCET publicé en el 2013 la Serie sobre Nutricion
Materno Infantil, que analiza el presente y futuro en el tema de nutricién y
obesidad materno-infantil, asi como las intervenciones que son apropiadas
para los paises de bajos y medianos ingresos. La revista es una importante
contribucion a la salud y a la cobertura de los medios de comunicacion médica
en todo el mundo.

The Lancet es una revisita cientifica independiente lider mundial en medicina
general. EL enfoque de cobertura es internacional y se extiende a todos los
aspectos de salud humana.

También publica articulos de investigacion originales de la mas alta calidad,
los cuales son rigurosamente editados y revisados por pares - para asegurar
el mérito cientifico y la relevancia clinica de su contenido. Sobre la base de
una red internacional de asesores y colaboradores, la revista cumple con las
necesidades de los médicos, afiadiendo a su conocimiento clinico temas de
actualidad que afectan la practica de la medicina a nivel mundial. La mezcla
de editoriales, comentarios firmados, investigaciones originales, revisiones de
comisionados, una seccion de noticias internacionales y las opiniones de los
lectores hacen de The Lancet una lectura esencial para los médicos de todo el
mundo.

The Lancet tiene un factor de impacto de 39.060. La revista actualmente ocupa
el segundo lugar de las 153 revistas en la categoria de medicina general (2012
Journal Citation Reports, © Thomson Reuters 2013 ).



Resumen ejecutivo

Nutricion materno-infantil

Resumen ejecutivo de la Serie
sobre nutricion materno-infantil de The Lancet

“La nutricion es fundamental para el desarrollo individual y nacional. La evidencia que se presenta en esta Serie
contribuye al conocimiento de que la adecuada nutricion es un factor fundamental para impulsar el logro de un amplio
rango de objetivos de desarrollo. La agenda para el desarrollo sostenible después de 2015 debe tener, como uno de sus

objetivos principales, el abordaje de todos los tipos de desnutricién”.

La desnutricién materno-infantil que consiste en el retraso
en el crecimiento, la emaciacién y la carencia de vitaminas y
minerales esenciales, fue objeto de una serie de articulos en la
revista The Lancet en el 2008."5 En la Serie 2008, se cuantificé
la prevalencia de estos problemas, se calcularon sus
consecuencias a corto y largo plazo y se estimé su potencial
para la reduccién a través de una cobertura alta y equitativa
de intervenciones de nutricién basadas en la evidencia.

La Serie 2008 identificé la necesidad de centrarse en el
periodo crucial que se extiende desde la concepcién hasta
el segundo afio de vida de nifios y nifias: los 1000 dias en
los que la buena nutricién y el crecimiento saludable tienen
beneficios a lo largo del curso de la vida. La Serie también
hace un llamado para dar una mayor prioridad para los
programas nacionales de nutricién, una integraciéon mds
fuerte con los programas de salud, fortaleciendo enfoques
intersectoriales, y una mayor atencién y coordinacion
en el sistema global de nutricion de los organismos
internacionales, los donantes, las instituciones académicas,
la sociedad civil y el sector privado.

Cinco afios después de la serie inicial, volvemos a
evaluar los problemas de la desnutricion materno-infantil y

también examinamos los problemas crecientes de sobrepeso
y obesidad en mujeres y nifios, y sus consecuencias en
los paises de bajos y medianos ingresos (PBMI). Se dice
que muchos de estos paises tienen la doble carga de la
malnutricién: el continuo retraso en el crecimiento y
la carencia de nutrientes esenciales junto al problema
emergente de la obesidad. También evaluamos el progreso
nacional en los programas de nutricién y los esfuerzos
internacionales hacia las recomendaciones anteriores.

El primer documento® examina la prevalencia y las
consecuencias del estado nutricional a lo largo del curso
de la vida desde la adolescencia (para las nifias), durante
el embarazo y hasta la infancia, y analiza las consecuencias
para la salud de los adultos. El segundo documento’ abarca
la evidencia que apoya las intervenciones especificas de
nutricién y los resultados de salud y el costo de aumentar
su cobertura en la poblacion. El tercer documento® examina
las intervenciones y los enfoques sensibles a la nutricién y
su potencial para mejorar la nutricién. El cuarto documento’
analiza las caracteristicas de un entorno facilitador que son
necesarias para proporcionar apoyo a los programas de
nutricién, y cémo puede influirse de forma favorable. Un

Optima Nutricién y desarrollo fetal e infantil
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Panel 1: Definiciéon de intervenciones y programas especificos y con potencial
de mejorar la nutricion

Intervenciones y programas especificos de nutricion

Intervenciones o programas que abordan los factores determinantes inmediatos de la
nutricion y el desarrollo fetal e infantil: ingesta adecuada de alimentos y nutrientes,
alimentacion, cuidado y practicas de los padres y carga reducida de enfermedades
infecciosas.

Ejemplos: salud y nutricion adolescente, preconcepcional y materna; suplementacion
alimentaria o de micronutrientes para la madre; promocion de la lactancia materna
6ptima; alimentacion complementaria y practicas receptivas de alimentacion y
estimulacion; suplementacion dietética; diversificacion y suplementacion o refuerzo
de micronutrientes para los nifios; tratamiento de la malnutricion aguda grave;
prevencion y control de enfermedades; nutricién en casos de emergencia.

Intervenciones y programas con potencial de mejorar la nutricion

Intervenciones y programas que abordan los factores determinantes subyacentes
de la nutricion y el desarrollo fetal e infantil —seguridad alimentaria; recursos de
cuidado adecuados a nivel materno, en el hogar y en la comunidad; y acceso a
servicios de salud y a un entorno seguro e higiénico— y ademas incorporan objetivos
y medidas especificas de nutricion.

Los programas con potencial de mejorar la nutricion pueden desempefiarse como
plataformas de distribucion de intervenciones especificas de nutricion y posiblemente
aumentar su escala, cobertura y eficacia.

Ejemplos: agricultura y seguridad alimentaria; redes de seguridad social; desarrollo
infantil temprano; salud mental materna; empoderamiento de la mujer; proteccion
infantil; escolaridad; agua, saneamiento e higiene; servicios de salud y planificacion
familiar.

Adaptado de Scaling Up Nutrition® y Shekar and colleagues, 2013."

conjunto de comentarios'*!® examina lo que se estd haciendo
actualmente y lo que se debe hacer a nivel nacional e
internacional para enfrentar las necesidades nutricionales y
de desarrollo de las mujeres y los nifios en los PBML

Un nuevo marco conceptual

La presente Serie estd guiada por un marco (figura 1) que
muestra los medios para el crecimiento y desarrollo fetal e
infantil 6ptimo.® Este marco describe los factores clave de la
alimentacién, el comportamiento y la salud respecto de una
6ptima nutricion para el crecimiento y el desarrollo, y cémo
se ven afectados por la seguridad alimentaria subyacente, los
recursos para el cuidado y las condiciones ambientales, que
a su vez se moldean mediante las condiciones econémicas
y sociales, los contextos nacionales y globales, la capacidad,
los recursos y la gobernanza. Esta Serie se centra en como
se pueden modificar estos determinantes para mejorar el
crecimiento y el desarrollo, incluidas las intervenciones
especificas de nutricién que abordan las causas inmediatas de
crecimiento y desarrollo subéptimos y los efectos potenciales
delas intervenciones orientadas a la nutricion que abordan los
determinantes subyacentes de la malnutricion e incorporan
objetivos y medidas especificas de nutricion (panel 1).
También muestra como se puede construir un entorno
favorable para apoyar las intervenciones y los programas
para mejorar el crecimiento y el desarrollo.

Una agenda inconclusa sobre la desnutricion

La publicacién hace cinco afios de la Serie 2008 sobre
desnutricion materno-infantil de The Lancet estimul6
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un enorme aumento en el compromiso politico hacia la
reduccién de la desnutricién a nivel global y nacional. La
mayoria de los organismos de desarrollo han modificado
sus estrategias para enfrentar la desnutricién, centrados
en los 1000 dias que abarcan el periodo comprendido del
embarazo y los primeros dos afios de vida, tal como se
pide en la Serie 2008. Uno de los principales factores que
impulsaron este nuevo compromiso internacional es el
movimiento Llevando a gran escala la nutricion (SUN,
por su sigla en inglés).’! El compromiso nacional en los
PBMI esta incrementando, los fondos de los donantes estan
aumentando y la sociedad civil y el sector privado estan
cada vez mas comprometidos.

Sin embargo, este progreso atn no se ha traducido en
una mejora sustancial de los resultados a nivel global.
Las mejoras en la nutricién atn representan una agenda
inconclusa de grandes proporciones. Los 165 millones de
nifnos con retraso en el crecimiento tienen comprometido su
desarrollo cognitivo y capacidad fisica, lo que crea atin otra
generacion menos productiva de lo que podria ser.®

Los paises no podran salir de la pobreza y mantener los
avances econdmicos si no garantizan que sus poblaciones
estén adecuadamente nutridas. La desnutriciéon reduce el
progreso econémico de una nacién en al menos un 8% debido
a las pérdidas directas de productividad, pérdidas a través de
la cognicién deficiente y pérdidas a través de la reduccién de la
escolaridad.”” No podemos permitir que esto no cambie.

La carga de los trastornos nutricionales

La desnutricién en los PBMI
El retraso en el crecimiento lineal se ha convertido en el
principal indicador de la desnutricién infantil, ya que es
muy prevalente en casi todos los PBMI, y tiene consecuencias
importantes para la salud y el desarrollo. Deberia reemplazar
al bajo peso como el principal indicador antropométrico en
los nifios. La prevalencia del retraso en el crecimiento en
nifios menores de cinco afios en los PBMI en 2011 fue del
26%, lo cual representa una disminucién del 40% en 1990 y el
32% en 2005, célculos que se realizaron en la Serie 2008 sobre
nutricion."® La cantidad de nifios con retraso en el crecimiento
también ha disminuido a nivel mundial, de 253 millones en
1990 a 178 millones en 2005, y a 165 millones en 2011. Esto
representa un indice medio anual de reduccion del 2,1%.°

La Asamblea Mundial de la Salud (WHA, por sus siglas
en inglés) solicité una reduccion del 40% en la tasa mundial
de nifios menores de cinco afios a nivel global con retraso
en el crecimiento para el 2025 (en comparacién con el valor
de referencia de 2010).*' Este objetivo se traducirfa en una
reduccion del 3,9% anual e implica la reduccion de la cantidad
de nifios con retraso en el crecimiento de 171 millones en 2010
a aproximadamente 100 millones en 2025.° Al ritmo actual
de disminucién, se espera que el retraso en el crecimiento se
reduzca a 127 millones, una reduccién del 25%, en 2025. Africa
oriental y occidental y Asia centromeridional tienen la mas alta
prevalencia de retraso en el crecimiento; el mayor ntimero de
nifios afectados por el retraso en el crecimiento, 69 millones,
vive en Asia centromeridional. En Africa, y en funcién de las
tendencias actuales, solo se espera una mejora pequefia, y la
cantidad de nifios afectados aumentara de 56 a 61 millones;
mientras que en Asia se anticipa una reduccién significativa de
la prevalencia del retardo en el crecimiento. La prevalencia de
la emaciacion fue del 8% a nivel mundial en 2011, afectando a
52 millones de nifios menores de cinco afios, una disminucién
del 11% a partir de una estimacién de 58 millones en 1990.°
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La prevalencia de la emaciacién grave fue del 2,9%,
afectando a 19 millones de nifios.® El 70% de los nifios del
mundo con emaciacién vive en Asia, en su mayoria en
Asia centromeridional, donde se calcula que un 15% (28
millones) estan afectados.®

La carencia de vitaminas y minerales esenciales es
generalizada y conlleva efectos adversos importantes
en la supervivencia y el desarrollo infantil.® La carencia
de vitamina A y zinc afecta negativamente la salud y la
supervivencia infantil, mientras que la carencia de hierro y
yodo, junto con el retraso en el crecimiento, contribuyen a
que los nifios no alcancen su potencial de desarrollo. Se ha
logrado un gran avance en el tratamiento de la deficiencia
de vitamina A, pero los esfuerzos deben continuar con los
niveles de cobertura actuales a fin de evitar una regresion
,dado que el consumo de la vitamina A sigue siendo
insuficiente. Ademads, las carencias de micronutrientes
juegan un papel importante en la salud materna.®

Las practicas de lactancia materna estan muy lejos de ser
6ptimas, a pesar de las mejoras en algunos paises. La lactancia
subdptima da por resultado un mayor riesgo de mortalidad
en los dos primeros afios de vida y 800,000 muertes cada afio.®

Nutricion de la madre, el recién nacido y los nifios
La evidencia mds reciente refuerza atin mas la importancia
del estado nutricional de las mujeres al momento de la
concepcién y durante el embarazo, tanto para la salud de la
madre como para asegurar un crecimiento y desarrollo fetal
saludables. Anualmente nacen 32 millones de bebés con peso
insuficiente (SGA por sus siglas en inglés), lo que representa
el 27% de todos los nacimientos en los PBMI. La restriccion
del crecimiento fetal causa mas de 800,000 muertes cada afio
durante el primer mes de vida, mas de un cuarto de todas las
muertes de recién nacidos.® Este nuevo hallazgo contradice
la suposicion generalizada de que los bebés que nacen con
peso insuficiente para la edad gestacional, a diferencia de
los bebés prematuros, no tienen un riesgo significativamente
aumentado de mortalidad. Los recién nacidos con restriccion
en el crecimiento fetal también tienen un mayor riesgo de
sufrir un retraso en el crecimiento a los 24 meses y de contraer
algunas enfermedades crénicas no transmisibles en la adultez.®

La desnutricion (restriccion en el crecimiento fetal, lactancia
materna sub6ptima, retraso en el crecimiento, emaciacion
y carencias de vitamina A y zinc) produce el 45% de todas
las muertes de nifios menores de 5 afios, representando més
de 3 millones de muertes cada afo (3,1 millones de los 6,9
millones de muertes de nifios en 2011).° La restriccion en el
crecimiento fetal y la lactancia materna sub6ptima causan
mas de 1,3 millones de muertes, o el 19,4% de todas las
muertes de nifios menores de 5 afos, representando el 43,5%
de todas las muertes relacionadas con la nutricién (tabla 1).

Una buena nutriciéon durante la infancia también es
fundamental para que los nifios alcancen su potencial de
desarrollo. No obstante, la mala nutricién habitualmente
coincide con otros riesgos de desarrollo, en particular
una estimulacién inadecuada durante los primeros afios
de vida.® Se necesitardn intervenciones para promover la
estimulacion y las oportunidades de aprendizaje en los
hogares, ademds de una buena nutricién, para asegurar un
desarrollo 6ptimo a temprana edad y ganancias en el capital
humano a plazos mas largos.®

Esta nueva evidencia fortalece la necesidad de enfocarse
en el periodo crucial de los 1000 dias que abarcan el periodo
de embarazo hasta los 2 primeros afios de vida. También
muestra laimportancia de la intervencién temprana durante

www.thelancet.com

el embarazo e incluso antes de la concepciéon. Debido a que
muchas mujeres no acceden a los servicios que promueven
la nutricién hasta el quinto o sexto mes de embarazo, es

crecimiento fetal y lactancia no
6ptima, retraso en crecimiento
emaciacion y deficiencias de
vitamina A y zinc (<5 afios)

Muertes Proporcion Muertes Proporcion
atribuibles de muertes atribuibles de muertes
con totales de con totales de
prevalencias  niflos menores prevalencias  nifios menores
de NU* de 5 afios de NIMSt de 5 afos
Restriccion de crecimiento fetal 817 000 11.8% 817 000 11.8%
(<1 mes)
Retraso en crecimiento (1-59 1017 000* 14.7% 1179 000f 17.0%
meses)
Bajo peso (1-59 meses) 999 000* 14.4% 1 180 000t 17.0%
Emaciacion (1-59 meses) 875 000* 12.6% 800 000t 11.5%
Emaciacion severa 516 000* 7.4% 540 0001 7.8%
(1-59 meses)
Deficiencia de zinc 116 000 1.7% 116 000 1.7%
(12-59 meses)
Deficiencia de vitamina A 157 000 2.3% 157 000 2.3%
(6-59 meses)
Lactancia no optima (0-23 804 000 11.6% 804 000 11.6%
meses)
Efectos de restriccion de 1348 000 19.4% 1348 000 19.4%
crecimiento fetal y lactancia
no 6ptima en neonatos
Efectos de restriccion de 3097 000 44.7% 3 149 000 45.4%

Datos aproximados al millar mas cercano. *Estimaciones de prevalencia de NU. fEstimaciones de
prevalencia del Estudio Modelo de Impacto en Nutricion (NIMS, por sus siglas en inglés).

Tabla 1: Muertes mundiales en nifios menores de 5 afos atribuidas a trastornos nutricionales

Mensajes clave sobre la carga de enfermedades debido a trastornos

nutricionales

Las carencias de hierro y calcio contribuyen sustancialmente a las muertes maternas.
La carencia de hierro en la madre se asocia con bebés de peso insuficiente (<2500 g)
al nacer.

La desnutricion materno-infantil y los entornos domésticos poco estimulantes
contribuyen a los déficit en el desarrollo y la salud infantil y en la productividad
durante la adultez.

EL sobrepeso y la obesidad en la madre se relacionan con morbilidad materna,
nacimientos prematuros y un aumento en la mortalidad en menores de un afo.

La restriccion en el crecimiento fetal se relaciona con la baja estatura y el bajo peso
de la madre y es responsable del 12% de las muertes en recién nacidos.

La prevalencia del retraso en el crecimiento esta disminuyendo lentamente a nivel
mundial, pero afectd al menos a 165 millones de nifios menores de 5 afios en 2011;
la emaciacion afect6 al menos a 52 millones de nifios.

La lactancia materna suboptima produce mas de 800 000 muertes infantiles por afo.
La desnutricion, incluida la restriccion en el crecimiento fetal, la lactancia materna
subdptima, el retraso en el crecimiento, la emaciacion y la carencia de vitamina A y zinc
provocan el 45% de las muertes infantiles, es decir, 3,1 millones de muertes al afio.

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad esta en aumento a nivel mundial en nifios
menores de 5 afos y constituye un importante factor de riesgo de diabetes y otras
enfermedades crénicas no transmisibles en la vida adulta.

La desnutricion durante el embarazo, la cual afecta el crecimiento fetal, y en los primeros
2 afios de vida es un factor de riesgo fundamental de retraso en el crecimiento lineal y la
subsiguiente obesidad y enfermedades cronicas no transmisibles en la adultez.
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importante que comiencen al periodo de embarazo en un
estado de nutriciéon 6ptima. Las plataformas emergentes
para la salud y la nutricién de los adolescentes podrian
ofrecer oportunidades de mejores beneficios.”

Existe un interés cada vez mayor en la salud de los
adolescentes como punto de partida para mejorar la salud
de mujeres y nifios, en especial porque se calcula que cada
afio se casan 10 millones de nifias menores de 18 afos.®
Las précticas basadas en la evidencia deben introducirse
antes de la concepcién y para las adolescentes de paises
con mayor tasa de desnutricion y de embarazos a edades
tempranas. No obstante, focalizar un ndmero suficiente de
personas que necesitan ayuda puede ser un gran desafio.

Prevencion de las muertes maternas

Las carencias de hierro y calcio contribuyen sustancialmente
a las muertes maternas. Los estudios completados hasta el
momento, y confirmados por esta Serie, demostraron que
la anemia es un factor de riesgo para las muertes maternas,
probablemente debido a las hemorragias, la principal causa
de muertes maternas (23% del total). Ademas, ahora existe
evidencia firme de que la carencia de calcio aumenta el
riesgo de preeclampsia, la segunda causa mas importante
de muertes maternas hoy en dia (19% del total). Por lo tanto,
aumentar el consumo de estos dos minerales podria dar
lugar a una reduccion sustancial de las muertes maternas.

Carga emergente de la obesidad

El sobrepeso en los adultos y cada vez mas en los nifios
constituye una carga emergente que se esta estableciendo
rdpidamente a nivel mundial, afectando a poblaciones
pobres y ricas. La prevalencia de sobrepeso materno ha
aumentado a ritmo constante desde 1980, y supera la
prevalencia del bajo peso materno en todas las regiones del
mundo. El sobrepeso y la obesidad materna resultan en una
mayor morbilidad materna y mortalidad infantil.®

La prevalencia de sobrepeso y obesidad estd aumentando
en nifilos menores de 5 afos a nivel mundial, en especial en
los paises en vias de desarrollo, y se estd convirtiendo en
un factor cada vez mas importante de obesidad, diabetes
y enfermedades crénicas no transmisibles.® A pesar de que
la prevalencia del sobrepeso en paises de altos ingresos es
mas del doble que en los PBMI, los nifios mas afectados (el
76% de la cantidad total) viven en PBMI. Las tendencias del
sobrepeso en la infancia temprana son probablemente una
consecuencia de los cambios en los patrones alimenticios y
de actividad fisica con el paso del tiempo, superpuestas a
los riesgos atribuibles a la restriccion en el crecimiento fetal
y el retraso en el crecimiento.

Si estas tendencias no se revierten, los crecientes
indices de sobrepeso y obesidad infantil tendrdn enormes
consecuencias, no solo en los futuros gastos en atencién
de la salud, sino también en el desarrollo general de las
naciones. Estos hallazgos confirman la necesidad de
implementar intervenciones y programas eficaces a fin de
revertir estas tendencias previstas. Resulta fundamental el
reconocimiento a tiempo del aumento excesivo de peso en
relacion al crecimiento lineal.

Promocion de la evidencia para mejorar la
nutricion materna e infantil

Desde la publicacién de la Serie 2008, se han implementado
con éxito muchas intervenciones de nutricion a escala,
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y ha crecido la base de evidencia para implementar
intervenciones eficaces y estrategias de distribucién.
Al mismo tiempo, los indices de cobertura para otras
intervenciones son bajos o inexistentes. A lo largo del ciclo
de vida modelamos diez intervenciones especificas de
nutricién para abordar la desnutricién y las carencias de
micronutrientes en mujeres en edad reproductiva, mujeres
embarazadas, recién nacidos, bebés y nifios con el propésito
de evaluar los efectos y el costo de la ampliacién (figura 2).”

Las intervenciones fueron: suplementacion de dcido félico
en el periodo periconcepcional, suplementacién balanceada
de energia y proteina para madres, suplementacion de calcio
para madres, suplementacion de multiples micronutrientes
durante el embarazo, promocion de la lactancia materna,
alimentacién complementaria adecuada, administracién de
vitamina A y suplementacién preventiva de zinc en nifios
de 6 a 59 meses, control de la malnutricién aguda grave
(SAM por sus siglas en inglés) y control de la malnutricién
aguda moderada (MAM por sus siglas en inglés).

La inversién continua en intervenciones especificas de
nutricién y estrategias de distribucion para llegar a los
segmentos mas pobres de la poblacién con mayor riesgo
puede significar una diferencia importante. Si estas diez
intervenciones especificas de nutricion comprobadas se
llevaran a escala de la cobertura de la poblacion existente
al 90% podrian salvarse unas 900,000 vidas en 34 paises con
una alta carga de trastornos de la nutricién (donde vive el
90% de los nifios con retraso en el crecimiento, figura 3) y la
prevalencia del retraso en el crecimiento podria disminuirse
en un 20% y la de emaciacién grave en un 60%. Esto
reduciria la cantidad de nifios con retraso en el crecimiento
y el desarrollo en 33 millones.” Ademas de las tendencias
existentes, esta mejora alcanzaria comodamente las metas
de la Asamblea Mundial de la Salud, AMS, para 2025.

Costo de la ampliacion de las intervenciones
comprobadas

Calculamos que el costo de ampliar este grupo de diez
intervenciones fundamentales especificas de nutricién a
una cobertura del 90% en 34 paises es de Int $ 9,6 billones
por afio (tabla 2).” De los $ 9,6 billones, $ 3,7 billones (el 39%)
es para intervenciones en micronutrientes, $ 0,9 billones
(el 10%) para intervenciones educativas y $ 2,6 billones
(el 27%) para control de la desnutricién aguda grave. Los
$ 2,3 billones restantes (el 24%) son para la provisién de
alimentos para mujeres embarazadas y nifios de 6 a 23 meses
en hogares pobres. Debido a que se estan ampliando varias
intervenciones partiendo de coberturas insignificantes, el
costo es razonable. El costo por cada afio de vida salvado
descontado es aproximadamente $ 370 ($ 213 por cada afio
de vida salvado sin descontar).

Maés de la mitad de los $ 9,6 billones se dedicaran a dos
paises grandes que dependeran fuertemente de los recursos
nacionales (India e Indonesia). Los insumos (medicamentos
u otros items como transporte o administracién) responden
por algo menos que la mitad de los $ 9,6 billones, y se espera
que todos los paises, a excepcion de los mds pobres, cubran
gran parte de los gastos en personal. Por consiguiente, entre
$3y $4 billones provenientes de donaciones externas podrian
hacer una diferencia significativa en la nutricion infantil.

La promesa de intervenciones emergentes, y
estrategias y plataformas de distribucion
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Las estrategias de distribucién son fundamentales para lograr
la cobertura con las intervenciones especificas de nutricién y
para llegar a las poblaciones necesitadas. Una variedad de
canales puede ofrecer oportunidades para ampliar y llegar a
grandes segmentos de la poblacién, tales como la fortificacién
de alimentos bésicos y las transferencias monetarias
condicionadas y no condicionadas.” Las plataformas de
distribucién de la comunidad para la educacion y promocién
de la nutricion, el control integrado de enfermedades de la
nifiez, las plataformas de distribucién escolares y los dias de
la salud infantil representan otros posibles canales.

Las estrategias de distribucién innovadoras, especialmente
las plataformas de distribucién basadas en la comunidad, son
prometedoras para ampliar la cobertura de intervenciones de
nutricion y tienen el potencial de llegar a poblaciones pobres
y de dificil acceso a través de estrategias de comunicacion y
participacién.” Esto también podria resultar en una posible
integracion de las intervenciones en nutricién con las
intervenciones en salud para madres, recién nacidos y nifios,
ayudando a reducir las desigualdades.

Liberando el potencial de los programas
sensibles a la nutricion

Ademads de las intervenciones especificas de nutricion, la
aceleracion de los avances en nutricion también demandara
aumentos en los resultados en materia de nutricion de los
programas de desarrollo eficaces y de gran escala que tomen
en cuenta la nutriciéon.® Los programas con potencial de

mejorar la nutricién abordan los principales determinantes
subyacentes de la misma, tales como la pobreza, inseguridad
alimentaria y escasez de acceso a recursos de atencién
adecuada, e incluyen metas y acciones de nutricién. Por lo
tanto, pueden ayudar a mejorar la eficacia, la cobertura y la
escala de las intervenciones especificas de nutricién.

Nuestro andlisis de los programas con potencial de
mejorar la nutricion en agricultura, redes de seguridad social,
desarrollo infantil temprano y escolaridad confirma que los
programas en estos sectores tienen éxito en el tratamiento
de varios determinantes subyacentes de la nutricién, pero la
evidencia de su efecto nutricional todavia es escasa.

Los programas agricolas focalizados tienen un rol
importante en el apoyo a los medios de subsistencia,
la seguridad alimentaria, la calidad alimentaria y el
empoderamiento de la mujer, y complementan los
esfuerzos a nivel mundial de incentivar la productividad
agricola y asi incrementar los ingresos de los productores
a la vez que se protege a los consumidores de los altos
precios de los alimentos.® No obstante, la evidencia del
efecto sobre los resultados en nutricién no es definitivo,
con la excepcion de los efectos en la ingesta y nivel de
vitamina A a partir de los programas de produccion de
alimentos en granjas y distribucién de batata anaranjada
biofortificada y rica en vitamina A. La evidencia sugiere que
los programas de enfoque agricola tienen mas éxito cuando
incorporan estrategias de comunicacién de cambio en el
comportamiento y tratan el tema de la igualdad de género.
A pesar de que ha sido dificil lograr conclusiones firmes
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félico

® Suplementacion con
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© Suplementacién de
proteina de energia
balanceada
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emergencias.

Plataformas de distribucion: Plataformas de implementacién comunitaria, manejo integrado de enfermedad infantil, dias de
salud infantil, plataformas escolares de implementacion, plataformas financieras, estrategias de fortificacion, nutricion en

Negrita = Intervenciones modeladas
Itdlicas = Otras intervenciones revisadas

Figura 2: Marco conceptual

MER = mujeres en edad reproductiva. WASH = agua, saneamiento e higiene. MAS = malnutricion aguda severa. MAM = malnutricién aguda moderada.
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Figura 3: Paises con la carga de desnutricion mas alta
Estos 34 paises representan el 90% de la carga mundial de desnutricion.

por la escasez de evaluaciones rigurosas de los programas,
los puntos débiles en el disefio y la implementacién de
estos también contribuyen a la limitada evidencia de los
resultados en nutricién que existe hasta el momento.

Las redes de seguridad social proporcionan transferencias
monetarias y de alimentos a billones de personas pobres y

Nimero de vidas
salvadas*

Costo por afo-
vida salvadat

Nutricion materna 6ptima durante el embarazo
102 000
(49 000-146 000)

Suplementos de mdltiples micronutrientes a todas las madres $571 (398-1191)
Suplementos de calcio a madres en riesgo de baja ingestat

Suplementos balanceados de proteina de energia a madres
seglin necesidad

Yodacion universal de sal}
Alimentacion del lactante y nifio pequeiio

Promocion de lactancia temprana y exclusiva por 6 meses
y continuacion de lactancia hasta 24 meses

221000

(135 000-293 000)  $175 (132-286)

Educacion apropiada en alimentacién complementaria en
poblaciones con seguridad alimentaria y suplementos
alimenticios adicionales en poblaciones con inseguridad
alimentaria

Suplementos de micronutrientes en nifos en riesgo
145 000
(30 000-216 000)

Suplementos de vitamina A entre 6 y 59 meses de edad $159 (106-766)

Suplementos preventivos de zinc entre 12 y 59 meses de edad
Manejo de malnutricion aguda

435 000

(285 000-482 000)

Los datos son niimeros (95% IC) o costos en dolares internacionales de 2010 (95% IC). *Efecto de cada
paquete, cuando todos los paquetes se incrementan a la vez. tCosto por afio-vida salvada supone que
una vida salvada de un niflo menor de 5 afios salva en promedio 59 afios-vida, basado en datos de la
OMS (2011**) en que la expectativa de vida al nacimiento en promedio para paises con bajos ingresos
es 60, y que la mayoria de muertes de niflos menores de 5 afios ocurren en el primer afo de vida. Para
convertir el costo por afio-vida salvada, rebajada, multiplicar estas estimaciones por 59/32 (ej. 1.84). fla
intervencion tiene efecto en la morbilidad materna o infantil, pero no tiene efecto directo en las vidas
salvadas. §Costo por afio-vida salvada por el manejo de malnutricion aguda grave dnicamente, los costos
de la alimentacion suplementaria para malnutricién aguda moderada no estan disponibles actualmente.

Manejo de malnutricion aguda moderada $125 (119-152)¢

Manejo de malnutricién aguda grave

Tabla 2: Efecto de los paquetes de intervenciones nutricionales al 90% de cobertura
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disminuyen la pobreza. También tienen un papel importante
en la reduccién de los efectos negativos de los cambios
globales, los conflictos y los choques al proteger los ingresos,
y la seguridad y calidad de la dieta. Cuando se destinan a
mujeres, mejoran varios aspectos de su empoderamiento.
Sin embargo, la evidencia reunida muestra efectos limitados
de estos programas en la nutricion infantil, aunque algunos
estudios individuales sefialan efectos en los nifios mas pobres
y de menor edad expuestos durante periodos mas largos.® La
falta de claridad en las metas de nutricién, los puntos débiles
en el disefo y los servicios de mala calidad probablemente
son los responsables de estos efectos nutricionales limitados.

El retraso en el crecimiento y en el desarrollo cognitivo
en nifos coinciden en muchos de los mismos factores de
riesgo, entre ellos las carencias nutricionales, restriccion
en el crecimiento intrauterino y condiciones sociales y
econémicas como la pobreza y la depresion materna.®
El crecimiento lineal y el desarrollo cognitivo también
comparten el mismo periodo de méxima vulnerabilidad:
los primeros 1000 dias de vida. Por consiguiente, la
combinacion de las intervenciones en nutricién y desarrollo
infantil tienen una légica a nivel biolégico y programatico,
y la evidencia que surge de estos programas en su mayoria
a menor escala sugiere la presencia de efectos aditivos o
sinérgicos sobre el desarrollo infantil, y en algunos casos, en
los resultados en nutricion.®

Las intervenciones para mejorar la salud mental materna
tienen un alto potencial de efectos nutricionales y deben
incorporarse en los programas con potencial de mejorar
la nutricién.® La depresién materna es un determinante
importante de los cuidados y los comportamientos de
busqueda de salud subéptimos, y se asocia con malos
resultados en materia de nutricién y desarrollo infantil.

La escolaridad de los padres estd asociada de forma
consistente con mejores resultados en nutricién, y las escuelas
proporcionan una oportunidad, hasta ahora sin explorar, de
incluir la nutricién en la curricula de los programas escolares
para la prevencién y el tratamiento de la desnutricion y
la obesidad.® Los programas con potencial de mejorar la



Resumen ejecutivo

nutricién también ofrecen una oportunidad tdnica para
llegar a las nifias en la adolescencia (antes de la concepcion)
y, posiblemente, para lograr llevar a escala, ya sea a través
de programas vinculados a la escuela con condiciones, o
programas de intervencién temprana basados en el hogar.

El potencial de los programas con incidencia nutricional
para mejorar los resultados en nutricion es claro, pero
todavia requiere ser explorado en mas detalle. En gran
medida, varios de los programas documentados en nuestro
analisis® no fueron disefiados con metas y acciones claras
de nutricién desde un principio y fueron adaptados para
ser sensibles a la nutricién. La sensibilidad a la nutriciéon
de los programas puede ser mejorada a través de: mejorar
la focalizacién, el uso de condiciones para incentivar la
demanda de servicios de los programas; el fortalecimiento
de las metas de nutricién, el disefio y la implemetacién, la
optimizacion de la nutricién, de las mujeres, el tiempo, su
salud fisica y mental y su empoderamiento.

Con orientacién sobre cémo puede mejorarse la
sensibilidad a la nutricién y una nueva generaciéon de

programas con potencial de mejorarla, deberia surgir
evidencia mas sélida en el futuro cercano. En la actualidad,
se estdn evaluando los nuevos programas de agricultura
y redes de seguridad social, y los disefios de programas
para el desarrollo de la primera infancia combinados
con intervenciones de nutricién, métodos y paquetes de
intervenciones, muchas de las cuales integran insumos
complementarios que abordan otras limitaciones para una
nutricién 6ptima, tales como depresion materna o escasez en
el acceso a servicios de agua, saneamiento e higiene, y estan
fortaleciendo los vinculos con los servicios de salud. Estan
en marcha rigurosas evaluaciones de impactos, muchas de
las cuales se basan en una sélida teorfa de los programas y
via de anélisis de impacto. También abordan puntos débiles
clave encontrados en evaluaciones anteriores y evaltan
los resultados a nivel de nutricion y desarrollo infantil asi
como varios resultados en relacion al hogar y el género que
acompanan a la via de impacto. El conjunto de evidencia
generado por los programas mejorados y las evaluaciones
en los préximos 5 a 10 afios serdn de crucial importancia

Mensajes clave en las intervenciones especificas de nutricion

e Existe una clara necesidad de introducir practicas basadas en
evidencia prometedora en el periodo previo a la concepcion
y en adolescentes de los paises con una alta carga de
desnutricion y de primeros embarazos a edad temprana; sin
embargo, focalizar y alcanzar a un nimero suficiente de las
personas que lo necesitan sera todo un reto.

e Existen practicas prometedoras para mejorar la nutricion
materna y reducir la restriccion del crecimiento intrauterino y
los nacimientos de bebés pequefios para la edad gestacional
(SGA, por sus siglas en inglés) en entornos adecuados en los
paises en vias de desarrollo, siempre que se amplien antes
y durante el embarazo. Estas intervenciones incluyen un
equilibrio en las suplementaciones balanceadas energéticas
y proteicas, de calcio y de micronutrientes multiples, ademas
de estrategias de prevencion de la malaria en el embarazo.

e La restitucion del hierro y acido folico con suplementos
de mdltiples micronutrientes en el embarazo podria tener
beneficios adicionales para la reduccion de la condicion de
SGA en las poblaciones en riesgo, aunque podria necesitarse
mas evidencia con base en las evaluaciones de eficacia para
producir un cambio en la politica universal.

e las estrategias para promover la lactancia materna en la
comunidad y en los centros facilitadores han demostrado
beneficios prometedores en la mejora de los indices de
lactancia materna exclusiva; sin embargo, la evidencia
de los beneficios a largo plazo sobre los resultados en
nutricion y desarrollo es escasa.

e Laevidencia de la eficacia de las estrategias de alimentacion
complementaria es insuficiente, con beneficios bastante
similares a los de la diversificacion de la dieta y la educacion
y la alimentacion complementaria de las poblaciones con
seguridad alimentaria, y efectos ligeramente mayores en
las poblaciones con inseguridad alimentaria. Se necesitan
mas estudios de efectividad en poblaciones con inseguridad
alimentaria con alimentos estandarizados (prefortificados o
no fortificados) para evaluar la duracion de la intervencion,
la definicion de resultados y el costo-efectividad.

e las estrategias de tratamiento para la desnutricion aguda
grave con programas recomendados de atencion y alimentos
terapéuticos listos para usar estan bien establecidas,
pero se necesita mas evidencia para las estrategias de
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prevencion y control de la desnutricion aguda moderada
en los entornos poblacionales, especialmente en los bebés
menores de 6 meses.

e Llos datos para el efecto de diversas intervenciones
nutricionales en los resultados del desarrollo neurolégico
son escasos; los estudios futuros deberian centrarse
en estos aspectos con uniformidad en la medicion y
presentacion de informes y resultados.

e las transferencias monetarias condicionadas y las redes
de seguridad relacionadas pueden abordar la eliminacion
de las barreras financieras y la promocion del acceso de
las familias a la atencién médica, alimentos y productos
nutricionales adecuados. Se necesita con urgencia realizar
una evaluacion de la viabilidad y los efectos de estos
enfoques para hacer frente a la nutricion materno-infantil
en los sistemas de salud bien sustentados.

e Las estrategias de distribucion innovadoras, especialmente
las plataformas de distribucion basadas en la comunidad,
son prometedoras para la ampliacion de la cobertura de las
intervenciones sobre la nutricion y tienen el potencial para
llegar a las poblaciones pobres a través de la creacion de la
demanda y la prestacion de servicios a los hogares.

e C(erca del 15% de las muertes en nifios menores de 5 afios
pueden ser reducidas (es decir, 1 millon de vidas salvadas),
si se expanden las diez intervenciones bésicas sobre la
nutricion que hemos identificado.

e El efecto maximo sobre las vidas salvadas se observa con el
control de la desnutricion aguda (435 000 [rango 285 000-
482 000] vidas salvadas); 221 000 [135 000-293 000] vidas
se salvarian con la distribucion de un programa nutricional
para madres y nifios pequefos, incluida la promocion de
la lactancia materna y de la alimentacion complementaria;
el de la suplementacion de micronutrientes podria salvar
145 000 [30 000-216 000] vidas.

e Estas intervenciones, si se amplian hasta el 90% de
cobertura, podrian reducir el retraso en el crecimiento
en un 20,3% (33,5 millones menos de nifios con retraso
en el crecimiento) y pueden reducir la prevalencia de la
emaciacion grave en un 61,4%.

e El costo adicional de lograr el 90% de cobertura de estas
intervenciones propuestas seria de USD 9,6 billones por afo.
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Mensajes clave sobre las intervenciones y los programas con potencial de
mejorar la nutricion

Las intervenciones y los programas sensibles a la nutricién y los programas en el sector
agricola, las redes de seguridad social, el desarrollo de la infancia temprana y la educacién
tienen un enorme potencial para mejorar la escala y la efectividad de las intervenciones
especificas de nutricion; el mejoramiento de la nutricion también puede ayudar a que los
programas sensibles a la nutricién alcancen sus propias metas.

Los programas agricolas focalizados y las redes de seguridad social pueden tener un
papel importante en reducir los efectos potencialmente negativos de los cambios
globales y los choques artificiales y medioambientales, en el apoyo a los medios de
subsistencia, la seguridad alimentaria, la calidad de la dieta y el empoderamiento de
la mujer, asi como el logro de la escala adecuada y la alta cobertura de los hogares y
las personas en situacion de riesgo nutricional.

La evidencia de la eficacia de los programas agricolas destinados especificamente a la
nutricion materno-infantil, con la excepcion de la vitamina A, es limitada; se deben
fortalecer las metas y medidas de nutricion y se necesitan evaluaciones rigurosas de
la eficacia.

Se ha demostrado la viabilidad y la efectividad de la batata (o papa) anaranjada
biofortificada y rica en vitamina A para aumentar la ingesta y el estado nutricional de
vitamina A en las madres y nifios; sigue aumentando la evidencia de la eficacia de la
biofortificacion para otros micronutrientes y combinaciones de cultivos.

Las redes de seguridad social constituyen un poderoso instrumento de reduccién de
la pobreza, pero su potencial para beneficiar a la nutricion y el desarrollo materno-
infantil adn no se ha liberado; para ello, es necesario fortalecer los objetivos y las
intervenciones en nutricién de los programas, asi como la calidad de los servicios.

Las combinaciones de las intervenciones en nutricion y desarrollo en la primera
infancia pueden tener efectos aditivos o sinérgicos sobre el desarrollo del nifio, vy
en algunos casos, los resultados en nutricién. La integracion de las practicas de
estimulacion y nutricion tiene sentido desde el punto de vista de los programas y
podria ahorrar costos y aumentar los beneficios para los resultados tanto de nutricion
como de desarrollo.

La escolaridad de los padres es asociada de forma consistente con mejores resultados
en nutricion, y las escuelas proporcionan una oportunidad, hasta ahora sin explorar,
de incluir la nutricién en los programas escolares para la prevencion y el tratamiento
de la desnutricion y la obesidad.

La depresion materna es un determinante importante de los cuidados y los
comportamientos de bidsqueda de salud subdptimos y se asocian con pobres
resultados en materia de nutricion y desarrollo infantil; las intervenciones para hacer
frente a este problema se deben integrar en los programas con potencial de mejorar
la nutricion.

Los programas dedicados a la nutricion ofrecen una oportunidad Gnica para llegar a las
nifias antes de la concepcidn y, posiblemente, para alcanzar una escala, ya sea a través de
condiciones e intervenciones vinculadas a la escuela o programas basados en el hogar.
Se puede resaltar la incidencia de los programas a la nutricion mediante la mejora de
la focalizacion; el uso de condiciones, la integracion de metas y medidas sélidas de
nutricion; y centrarse en mejorar la salud fisica y mental de la mujer, su nutricion,
distribucion del tiempo y el empoderamiento.

para informar inversiones futuras en programas con
incidencia nutricional de varios sectores.

Construccion de un ambiente propicio para
obtener resultados en nutricion

El panorama de la nutricién ha cambiado fundamentalmente
desde 2008. La Serie 2008 demostré que la administracion
del sistema de nutricién era disfuncional y profundamente
fragmentado en términos de comunicacién, prioridades
y financiacién.’ Desde entonces se ha avanzado mucho,
en gran parte gracias al impulso de nueva evidencia
presentada en la Serie 2008, que identificé los primeros 1000
dias de vida como el periodo critico para los resultados,
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donde se precisaron un grupo de intervenciones altamente
eficaces para la reduccion de la desnutricion y propusieron
un grupo de paises con alta carga como prioridad para una
mayor inversion.

El lanzamiento del movimiento SUN (fomento de la
nutricién) en 2010 representé un gran paso hacia una mejor
administracion dela arquitectura de la nutricién mundial.’®!?
SUN retine a mas de 100 grupos de todo el espectro de
organizaciones de la comunidad dedicada a la nutricion.
Hasta el momento, mas de 30 paises (que representan el
35% de la carga global de retraso en el crecimiento infantil)
se han unido a SUN, comprometiéndose a llevar a escala
las intervenciones directas sobre la nutricion y a avanzar
en el desarrollo sensible a la nutriciéon. A pesar de que es
demasiado temprano para evaluar el efecto de SUN en los
indices de reducciéon de la desnutricion, queda claro que
a través de SUN muchos paises han logrado avances en
la construccién de plataformas de mdltiples interesados
en todos los sectores, alineando programas pertinentes a
la nutricién dentro de un marco comun de resultados, y
movilizando los recursos nacionales.

Ademas, la nutriciéon se ha elevado en la agenda global.
Casi todos los principales organismos de desarrollo han
publicado un documento de politica en desnutricién, y los
cooperantes han aumentado la asistencia oficial para el
desarrollo de la nutricién basica en mas del 60% entre 2008 y
2011, en medio de un clima fiscal muy dificil. La nutricién es
ahora mas importante en las agendas de la ONU, el G8 y el
G20, y ha recibido importante respaldo de la sociedad civil.

Hoy dia, el impetu por mejorar la nutricion es atin mas
fuerte que hace 5 afios. La WHA apunta a reducir el retraso
en el crecimiento, la emaciacién, el peso insuficiente al
nacer, la anemia y el sobrepeso y a aumentar la lactancia
materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida, lo cual
se podria alcanzar para 2025 con suficiente asistencia.” Para
la ampliaciéon de esta ayuda, es primordial la creacién de
un ambiente propicio a fin de construir el compromiso y
garantizar que se traduzca en resultados.

Mejora en los datos, investigaciones y rendicion de
cuentas con relacion a los resultados

La disponibilidad de datos fiables y oportunos sobre
nutricion, presentados de modo accesible, puede ayudar
a los gobiernos y demads actores a obtener respuestas a las
circunstancias retadoras, y apoyo a las organizaciones de la
sociedad civil para la rendicién de cuentas de la eficacia de sus
intervenciones.” Los avances en los sistemas de informacion
de gestion de la salud y la creciente disponibilidad de nuevas
tecnologias pueden ayudar para monitorear en tiempo real
los resultados en nutricién, la cobertura y calidad de los
programas, y esto deberia investigarse. Ademads, a pesar de
que se ha avanzado mucho en el calculo de los costos para
abordar la desnutricién, es esencial continuar trabajando para
contextualizar y especificar estos costos para los diferentes
paises, sumado a la designacién mas firme de donaciones
y presupuestos estatales para mejorar el seguimiento de las
inversiones y los resultados en nutricion.

Se necesitan mejores datos sobre las deficiencias de
micronutrientes y otros trastornos nutricionales a nivel
nacional y subnacional. Esta mejora deberfa incluir el
desarrollo y uso de biomarcadores mejorados que pudiesen
ser utilizados para describir las condiciones nutricionales y
para aumentar el conocimiento de cémo afectan la salud y el
desarrollo. Esta informacion es necesaria con el propoésito de
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orientar a los programas de intervencién en los paises y a las
prioridades para obtener ayuda a nivel global.

A pesar de que se ha avanzado considerablemente a
fin de establecer las necesidades en torno a la nutricién,
no existe un proceso sistematico que retna la evidencia
relacionada con la implementacion sobre cémo ampliar
la extensa variedad de intervenciones especificas en
nutricién, y aquellas que demuestran el potencial de
mejorar la nutricion con calidad y equidad (lo que se conoce
como ciencia de la implementacién). Esta evidencia es
fundamental para garantizar que las inversiones futuras se
dirijan a vias comprobadas hacia los resultados.

Maés alld de esta evidencia, los prestadores de servicios,
los gobiernos, los donantes y el sector privado necesitan
solidas plataformas de monitoreo y evaluacién nacional
a fin de que rindan cuentas de la calidad y eficacia de sus
inversiones en nutricién.’ El fortalecimiento del compromiso
con la nutricién y la rendicién de cuentas para aquellos
programas pueden ser logrados mediante la evaluacién e
implementacién de instrumentos y mecanismos nuevos
e innovadores, entre ellos los sistemas de monitoreo
computarizados, indices de compromiso y mecanismos
sociales de rendicién de cuentas.

Participacién y regulacion del sector privado

Se conocen bien la escala, los conocimientos, el alcance, los
recursos financieros y la participacion existente del sector
privado en acciones que afectan el estado nutricional.’ Sin
embargo, todavia hay pocas evaluaciones independientes
y precisas sobre la eficacia de la participacién del sector
empresarial en la nutricién.

La desconfianza del sector privado, especialmente de
la industria de los alimentos, sigue siendo significativa y
en parte estd vinculada con la lucha de hace ya décadas
relacionada con la comercializacién de sustitutos de la leche
materna en los paises en vias de desarrollo y en torno a la
comercializacién de bebidas azucaradas y comidas rapidas
en todo el mundo.

Esta historia problematica ha dificultado atin més que el
sector privado sea un colaborador principal en la creacién y
sustento colectivo del esfuerzo para reducir la malnutricién.
En vista de las necesidades y los recursos sustanciales, la
influencia y el poder de convocatoria del sector privado,
podria representar una oportunidad perdida. Existen
oportunidades de colaboracién en torno a las actividades de
promocion, el monitoreo, las cadenas de valor, la colaboracion
técnica y cientifica y la fortificacién de los alimentos bésicos,
que merecen mayor investigacién. El conocimiento en esta
area debe expandirse rdpidamente a fin de orientar al sector
privado hacia efectos nutricionales mds positivos.

Los esfuerzos reguladores y fiscales son esenciales cuando
el sector privado esta involucrado en la comercializacién de
productos que perjudican una 6ptima nutricion. La experiencia
obtenida con el Coédigo Internacional de Comercializacion
de Sucedaneos de la Leche Materna deberfa aplicarse a la
promocién de otros productos alimenticios dafinos de gran
consumo que se comercializan para nifios pequefios.

Movilizacion de los recursos

Los paises con alta carga, junto con los donantes, los
organismos multilaterales y el sector privado tienen la
responsabilidad de aumentar las asignaciones a programas
especificos en nutricion y programas sensibles a la nutricion.
Para hacer frente al déficit en financiamiento estimado en $
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9,6 billones, se necesitara un aumento del presupuesto de
los donantes, junto con un aumento equivalente o mayor
del presupuesto de los PBMI y el establecimiento de lineas
presupuestarias para nutricién en todos los paises con alta
carga.” Alcanzar este objetivo serd un reto politico, de ahi la
necesidad de crear liderazgo, compromiso y responsabilidad
a nivel nacional e internacional.” No obstante, no es probable
que el déficit en la financiacién se cubra solo con estas fuentes.
Se necesita innovacién en todos los sectores para aprovechar
los recursos del sector publico y del sector privado y generar
mas financiamiento. El sector de la nutricion puede valerse
de varias ideas innovadoras de otros sectores, incluyendo
avanzar en los contratos de mercado para promover la
inversion, la recaudacién y los impuestos. Los recursos
adicionales deben dirigirse no solo a la implementacién de
intervenciones, sino también a la creaciéon de entornos que
propicien avances en materia de nutricion, entre ellos la
capacidad y el liderazgo en todos los niveles del gobierno.’
Un enfoque de economia politica para priorizar tales
inversiones es crucial si se ha de crear entornos sostenibles y
de apoyo para las agendas de nutricién a largo plazo.

La nutriciéon es crucial para el desarrollo individual y
nacional. La evidencia que se presenta en esta Serie fundamenta
la base de evidencia de que la adecuada nutricién es un factor
fundamental para impulsar el logro de un amplio abanico de
objetivos de desarrollo. La agenda para el desarrollo sostenible
después de 2015 debe ocuparse de abordar todos los tipos de
malnutricién como uno de sus objetivos principales.

Ha llegado el momento crucial para llevar a escala
la nutricién.?? El impulso nacional e internacional para

Mensajes clave sobre como generar ambientes propicios para la nutricion

® Las experiencias de los paises emergentes demuestran que los indices de reduccion de

la desnutricién se pueden acelerar con medidas deliberadas.

® Los politicos y los responsables de politicas que desean promover un crecimiento de
base amplia y prevenir el sufrimiento humano deben dar prioridad a las inversiones
en la ampliacion de las intervenciones especificas de nutricion, y deben maximizar la

sensibilidad a la nutricion de los procesos de desarrollo nacional.

® Los resultados de estudios sobre los procesos de control y creacion de politicas sobre
la nutricion coinciden en gran medida en tres factores que dan forma a un ambiente
propicio: el conocimiento y la evidencia, la politica y el control, y la capacidad y los

recursos.

® Enmarcar la reduccion de la desnutricion como un problema apolitico es miope y
contraproducente. Los calculos politicos estan en la base de la coordinacion efectiva
entre los sectores, los niveles nacionales y subnacionales, la participacion del sector
privado, la movilizacion de recursos y la rendicion de cuentas del Estado a sus

ciudadanos.

® El compromiso politico se puede desarrollar en un corto periodo de tiempo, pero el
compromiso no debe desperdiciarse: la conversion a resultados requiere un conjunto

diferente de estrategias y habilidades.

e EL liderazgo para la nutricion, en todos los niveles, y desde una variedad de

perspectivas, es fundamental para crear y mantener el impulso, y convertir ese
impulso en resultados sobre el terreno.

La aceleracion y el mantenimiento de los progresos en nutricion no sera posible sin
el apoyo nacional y mundial a un proceso a largo plazo para el fortalecimiento de las
capacidades sistémicas y organizacionales.

EL sector privado tiene un importante potencial para contribuir a la aceleracién de
las mejoras en la nutricion, pero los esfuerzos hasta la fecha para hacer realidad esta
idea han sido obstaculizados por la escasez de evidencia creible y de confianza. Ambas
cuestiones requieren una atencion sustancial si el potencial positivo ha de realizarse.

La investigacion operativa de la distribucién, la ejecucion y la ampliacion de las
intervenciones, asi como los analisis contextuales sobre como dar forma y sostener
ambientes propicios, son esenciales cuando la atencion se desplaza hacia la accion.
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abordar la nutricién humana y las necesidades relacionadas
de salud y seguridad alimentaria nunca ha recibido un
aporte tan grande. Es nuestro deber trabajar juntos para
aprovechar esta oportunidad.
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Nutricion Materno-Infantil 1

Desnutricion y sobrepeso materno-infantil
en paises de ingresos bajos y medios

Robert E. Black, Cesar G. Victora, Susan P. Walker, Zulfi gar A Bhutta*, Parul Christian*, Mercedes de Onis*, Majid Ezzati*,
Sally Grantham-McGregor*, Joanne Katz*, Reynaldo Martorell*, Ricardo Uauy*, y el Grupo de Estudio de Nutricion Materno-Infantilt

La malnutricién materno-infantil en paises de ingresos bajos y medios no comprende tinicamente la desnutricion, sino
un creciente problema de sobrepeso y obesidad. El bajo indice de masa corporal, que es indicativo de desnutricién
materna, de algan modo ha disminuido en las tltimas dos décadas, pero contintia prevaleciendo en Asia y Africa.
La prevalencia de sobrepeso materno ha incrementado de forma continua desde 1980 y excede la prevalencia de
desnutricion en todas las regiones. La prevalencia en el retraso del crecimiento lineal en nifios menores de 5 afios ha
disminuido en las altimas dos décadas, pero es mayor en Asia del Sur y Africa Subsahariana que en cualquier otro
lugar y a nivel mundial afecté al menos a 165 millones de nifios en 2011; la emaciacién afecté al menos a 52 millones
de nifos. La deficiencia de vitamina A y zinc provoca muertes; la deficiencia de yodo y hierro, junto con el retraso del
crecimiento, puede contribuir a que los nifios no alcancen su potencial desarrollo. La desnutricion materna contribuye
a la restriccion del crecimiento fetal, lo que incrementa el riesgo de muerte neonatal y, para los sobrevivientes, de
retraso en el crecimiento a los 2 afios de edad. La lactancia materna por debajo del nivel 6ptimo ocasiona un incremento
de riesgo de mortalidad en los primeros 2 afios de vida. Estimamos que la desnutricién en su totalidad -incluyendo
restriccion de crecimiento fetal, retraso en el crecimiento, emaciacion y deficiencia de vitamina A y zinc, junto con
lactancia materna por debajo del nivel 6ptimo- es la causa de 3.1 millones de muertes infantiles al afio, o el 45% de la
totalidad de las muertes infantiles en 2011. El sobrepeso y obesidad materna ocasionan un aumento en la morbilidad
materna y en la mortalidad infantil. El sobrepeso en la nifiez se esta convirtiendo gradualmente en un factor que
contribuye a la obesidad en adultos, diabetes y enfermedades no transmisibles. La alta carga de enfermedad actual y
futura ocasionada por la malnutricion en mujeres en edad reproductiva, durante el embarazo, y en nifios durante los
primeros dos afios de vida, debe llevarnos a realizar intervenciones enfocadas en estos grupos.

Muchos de estos paises, se dice que sufren la llamada
doble carga de la malnutricion, con retraso continuo en el
crecimiento y deficiencias de nutrientes esenciales, junto
con obesidad en las poblaciones nacionales y en las familias.
También queremos evaluar el progreso de los programas
nacionales de nutriciéon y las acciones internacionales,
segln nuestras recomendaciones previas.

Introduccion

La malnutricién materno-infantil, que incluye tanto
la desnutricion como el sobrepeso, son problemas a
nivel mundial con importantes consecuencias para la
sobrevivencia, incidencia de enfermedades agudas y
crénicas, desarrollo saludable y productividad econémica
de individuos y sociedades. La desnutriciéon materno-
infantil, incluyendo el retraso en crecimiento, emaciacion
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y deficiencia de vitaminas y minerales esenciales, fue el
tema de una Serie'-* en The Lancet, en 2008, que cuantificd
su prevalencia, consecuencias a corto y largo plazo y su
potencial reduccion a través de una cobertura amplia y
equitativa de intervenciones nutricionales comprobadas.
La Serie identificé la necesidad de enfocarse en el periodo
crucial del embarazo y los primeros 2 afios de vida—Ilos
1000 dias desde la concepcién hasta el segundo cumpleafios
de un nifio, durante el cual la buena nutricién y el
crecimiento saludable tienen beneficios que perduran a lo
largo de la vida. La Serie 2008 hizo también un llamado
para una mayor priorizacion de los programas nacionales
de nutricién, mayor integracién con los programas de
salud, mejores enfoques intersectoriales y un mayor
enfoque y coordinacién en el sistema mundial de nutricion
de agencias internacionales, donantes, academia, sociedad
civil y el sector privado. Cinco afios después de dicha Serie,
no pretendemos tnicamente re-evaluar los problemas de
desnutricién materno-infantil, sino también examinar los
crecientes problemas de sobrepeso y obesidad en mujeres
y nifios y sus consecuencias en paises de ingresos bajos y
medios (PBMI).

www.thelancet.com

Mensajes clave

Las deficiencias de hierro y calcio contribuyen sustancialmente a la mortalidad
materna.

La deficiencia de hierro en las madres esta asociada con el bajo peso de los bebés al
nacer (<2500 g).

La desnutricion materno-infantil y los ambientes poco estimulantes en el hogar
contribuyen al déficit en el desarrollo de los nifios y en la salud y productividad en la
adultez.

El sobrepeso y la obesidad en las madres estan asociados a la morbilidad materna,
nacimientos prematuros y el incremento en la mortalidad infantil.

La restriccion del crecimiento fetal se asocia con la baja estatura y bajo peso de la
madre y causa el 12% de las muertes neonatales.

La prevalencia en el retraso del crecimiento ha disminuido lentamente a nivel
mundial, pero afectd al menos a 165 millones de niflos menores de 5 afios en 2011;
la emaciacion afect6 al menos a 52 millones de nifios.

La lactancia materna por debajo del nivel 6ptimo ocasiona mas de 800,000 muertes
infantiles al afio.

La desnutricion, incluyendo la restriccion en el crecimiento fetal, lactancia materna
por debajo del 6ptimo, retraso en el crecimiento, emaciacion y deficiencia de vitamina
Ay zinc, causa el 45% de mortalidad infantil, resultando en 3.1 millones de muertes
al afio.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad esta incrementando en nifios menores de 5
afios a nivel mundial, y es un importante factor que contribuye a la diabetes y otras
enfermedades cronicas en la adultez.

La desnutricion durante el embarazo, que afecta el crecimiento fetal y los dos primeros
afios de vida, es un determinante importante tanto en el retraso de crecimiento
lineal, como de la posterior obesidad y enfermedades no transmisibles en la adultez.

Publicado en linea, 6 de Junio, 2013 http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60937-X 1
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Ver el anexo en linea

La presente serie se guifa por un marco (figura 1) que
muestra los medios para el crecimiento y desarrollo 6ptimo
del feto y del nifio, en lugar de los factores determinantes de
la desnutricion, como se muestra en el modelo conceptual
desarrollado por UNICEF y que se utiliza en la Serie 2008.!
En este nuevo marco se muestran los factores determinantes
de la dieta, comportamiento y salud para la nutricion,
crecimiento y desarrollo 6ptimos, y como estos se ven
afectados por la seguridad alimentaria, los recursos para el
cuidado y las condiciones ambientales subyacentes que se
forman a su vez por las condiciones econémicas y sociales,
contextos globales y nacionales, recursos y gobernabilidad.
Esta Serie examina cémo estos determinantes pueden
cambiarse para mejorar el crecimiento y el desarrollo.
Estos cambios incluyen intervenciones nutricionales
especificas que aborden las causas inmediatas del
crecimiento y desarrollo sub-6ptimos. Este marco muestra
los efectos potenciales de las intervenciones sensibles a la
nutricién que aborden los determinantes subyacentes de la
desnutricién e incorporen metas y acciones especificas para
la nutriciéon. También muestra como se puede construir
un entorno favorable para apoyar las intervenciones y
los programas que mejoren el crecimiento y el desarrollo
y sus consecuencias en la salud. En el primer documento
evaluamos la prevalencia de condiciones nutricionales y
sus consecuencias en la salud y el desarrollo. Consideramos
que una perspectiva a lo largo de la vida es esencial para
conceptualizar los efectos nutricionales y beneficios de
las intervenciones. El estado nutricional de la mujer al
momento de la concepcién y durante el embarazo es
importante para el crecimiento y desarrollo fetal, y estos
factores, junto con el estado nutricional en los primeros
2 afios de vida, son determinantes importantes tanto
de la desnutriciéon y la obesidad en la nifiez, asi como de
enfermedades relacionadas en la edad adulta. Por lo tanto,

organizamos este trabajo para considerar la prevalencia y
las consecuencias de las condiciones nutricionales durante
el ciclo de la vida, desde la adolescencia hasta el embarazo
y la infancia y discutir las implicaciones para la salud en
adultos. En el segundo documento, describimos la evidencia
que respalda las intervenciones nutricionales especificas y
los efectos en la salud y costos de incrementar la cobertura
de la poblaciéon. En el tercer documento examinamos las
intervenciones y abordajes sensibles a la nutricion y su
potencial para mejorar la nutricién. En el cuarto documento
examinamos las caracteristicas de un ambiente favorable,
que son necesarias para proporcionar apoyo a los programas
de nutricién, y como se pueden cambiar favorablemente.
Finalmente, examinaremos en un comentario® la respuesta
nacional y mundial deseada para abordar las necesidades
nutricionales y de desarrollo para mujeres y nifios en PBMI.

Prevalencia y consecuencias de las condiciones
nutricionales

Nutricion en adolescentes

La nutricién en adolescentes es importante para la salud
de las nifias y tiene relacién con la nutricién materna.
Hay 1.2 mil millones de adolescentes (de 10-19 afios)
en el mundo, el 90% de los cuales vive en PBMI. Los
adolescentes constituyen el 12% de la poblaciéon de los
paises industrializados, comparado con el 19% en PBMI
(El anexo p 2 muestra valores de diez paises estudiados
a profundidad).” La adolescencia es un periodo de
crecimiento y maduracion rapidos, de la nifiez a la edad
adulta. De hecho, algunos investigadores han argumentado
que la adolescencia es un periodo con cierto potencial para
nivelar la altura en nifios con retraso en el crecimiento en
la primera infancia. ®

Optima Nutricién y desarrollo fetal e infantil

i

2

2

Conocimiento y Evidencia Politica y Gobierno
Liderazgo, capacidad y recursos financieros <::
Contexto social, econdmico, politico y ambiental (nacional y mundial)

y un
Evaluaciones rigurosas
Estrategias de defensa
Coordinacion horizontal y vertical
Responsabilidad, regulacion de
incentivos, legislacion.

e o 0o 0o

Programas de liderazgo
Inversiones en capacidad
® Movilizacion de recursos domésticos

Figura 1: Marco de acciones para lograr una 6ptima nutricion y desarrollo fetal e infantil ptimos.
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La fertilidad en adolescentes es tres veces mds alta en los
PBMI que en los paises de ingresos altos. Los embarazos
en adolescentes tienen un mayor riesgo de complicaciones
y mortalidad en madres’ y nifos y resultados menos
favorables en el nacimiento que en los embarazos de mujeres
mayores."”™ Ademds, los embarazos en adolescentes
retrasa y estanca el crecimiento de las nifias.”>*® En algunos
paises, hasta la mitad de los adolescentes tienen retraso
en el crecimiento, (talla para edad, puntaje Z [HAZ] <-2),
incrementando el riesgo de resultados perinatales adversos
en sus hijos (anexo p 2). Utilizamos limites del indice bajo de
masa corporal (IMC) especificos por edad (IMC Z puntaje
[IMCZ] <-2) segtn la referencia de la OMS para nifios de
5 a 19 afios, para examinar diez paises seleccionados; en
estos lugares, hasta un 11% (India) de las adolescentes son
delgadas. En estos paises, la prevalencia de indice alto de
masa corporal para la edad, que se define como IMCZ >2
(obesidad), es tan alto como un 5% (Brasil; anexo p 2). Las
adolescentes tienen una prevalencia de anemia tan alta
como la de las mujeres de 20-24 afios.

En India, por ejemplo, un 55.8% de adolescentes de 15-19
afios, y un 56.7% de mujeres de 20-24 afios, son anémicas;"
los valores correspondientes para Guatemala son 21.0% y
20.4%, respectivamente.’

Nutricion materna

La prevalencia de indice bajo de masa corporal (<18.5 kg/
m2) en mujeres adultas ha disminuido en Africa y Asia 1980,
pero permanece mayor al 10% en estas dos grandes regiones
en desarrollo (figura 2). En el mismo periodo, la prevalencia
de sobrepeso (IMC 225 kg/m?) y obesidad (IMC 230 kg/m?)
ha estado incrementandose en todas las regiones, haciendo
un total de mas del 70% en las Américas y el Caribe, y mas
del 40% en Africa en 2008.%"7

Pocos estudios han examinado el riesgo de la mortalidad
materna en relaciéon a la antropometria materna con un
disefio prospectivo. En un estudio en Nepal,”® de cerca de
22,000 mujeres, la circunferencia media del brazo durante
el embarazo fue asociada inversamente con la mortalidad

Africa
60-0- W 1980 [ 2000
N 1985 [ 2005
50-04 [EH 1990 [J2008
B 1995

400+

300

Prevalencia (%)

200+
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60-0+

500+

40-0

300+
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200+
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Oceania
60-0+

50 0

40-0-

30-04

Prevalencia (%)

IMC <18-5 IMC 225 IMC =30

Las Américas y el Caribe

Europa

Mundial

IMC <18-5 IMC 225 IMC 230

Figura 2: Tendencias de delgadez (IMC <18.5 kg/m?), sobrepeso (IMC=25 kg/m?) y obesidad (IMC=30 kg/m?), usando prevalencias con promedio
ponderado de la poblacion de 20-49 aiios de regiones de las Naciones Unidas y en el mundo, 1980-2008
Las barras de error son de 95% CIs (intervalo de confianza, por sus siglas en inglés). IMC=indice de masa corporal.
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materna por todas las causas, hasta 42 dias después del
parto, luego de ajustar numerosos factores. Existe una
relacién inversa entre la talla materna y el riesgo de distocia
(parto dificil), medida por la desproporcién céfalo-pélvica,
partos asistidos o cesareas. >

La figura 2 muestra también las tendencias de sobrepeso
y obesidad en mujeres de 20-49 afios en diferentes regiones
de las Naciones Unidas (UN). Oceania, Europa, y las
Américas tenian la proporcién mas alta de mujeres obesas;
sin embargo, Africa del Norte y del Sur y Asia Central y
Occidental también tenfan prevalencia alta (anexo p 3).

La obesidad materna lleva a diversas complicaciones
adversas en la madre y en el feto, durante el embarazo y
después del parto.* Las mujeres embarazadas obesas
(IMC 230 kg/m? previo al embarazo) son cuatro veces mas
propensas a desarrollar diabetes mellitus gestacional, y
dos veces mas a desarrollar preeclampsia, en comparacién
con las mujeres con un IMC 18.5-24.9 kg/m?).>* Durante
la labor y el parto, la obesidad materna se asocia con
mortalidad maternal, hemorragia, partos por cesirea o
infeccion®-*! y un riesgo mds alto de muerte neonatal e
infantil, * trauma del nacimiento y bebés macrosémicos. %
En el periodo post-parto, las mujeres obesas tienen mds
probabilidades de tener retraso o fracasar al dar lactancia
y de tener mas retenciéon de peso que las mujeres de peso
normal.®® Las mujeres obesas con una historia de diabetes
gestacional tienen mayor riesgo del subsecuente desarrollo
de diabetes tipo dos, sindrome metabdlico y enfermedad
cardiovascular.” El ambiente intrauterino temprano juega
un papel en el fenotipo de programacién, que afecta a la
salud en la vida posteriormente. El sobrepeso y la obesidad
materna durante el embarazo incrementa el riesgo de
obesidad infantil que contintia en la adolescencia y en
la edad adulta temprana, lo cual potencia la transmision
transgeneracional de la obesidad.*#!

Deficiencias de Vitaminas en la Madre

La anemia y el hierro
La anemia (hemoglobina <110 g / L), que se podria atribuir
al bajo consumo o absorcién en la dieta o a la pérdida de
sangre, por ejemplo, con los parasitos intestinales; es muy
frecuente durante el embarazo. Esta Serie se centra en la
anemia que es susceptible de correcciéon con suplementos
de hierro.*? Se utilizaron los resultados de ensayos de
suplementos de hierro para establecer la importancia de la
deficiencia de hierro como una causa de la anemia materna,
para calcular el cambio en la distribucion de hemoglobina
de la poblacion. Un meta-analisis de los efectos de los
ensayos de suplementos de hierro mostré que, entre las
mujeres embarazadas con anemia al inicio del estudio, los
suplementos de hierro llevaron a un aumento de 10.2 g/L
de la hemoglobina.* La cifra correspondiente para los nifios
fue de 8.0 g/L.# Aplicamos estos cambios a las actuales
distribuciones de hemoglobina estimadas por Stevens y
colegas* y se calcul6 la proporcién de mujeres embarazadas
con anemia cuya hemoglobina en la sangre aumentaria
al menos 110 g/L . Asimismo, se calcul6 la proporcién de
anemia severa que aumentaria al menos a 70 g/L. Estos
resultados constituyen la prevalencia de anemia ferropénica
o por deficiencia de hierro, o anemia ferropénica severa,
definida como la proporcién de la anemia o la anemia
grave que se reduciria si se proporciona tinicamente hierro,
dejando sin cambios los otros determinantes de la anemia.
Con este enfoque en 2011, Africa tuvo la mayor proporcion
de anemia ferropénica en mujeres embarazadas, seguida de
cerca por Asia (tabla 1,4 anexo p 4). De igual forma, Africa
tuvo la mayor prevalencia de anemia ferropénica severa,
pero la prevalencia en todas las regiones fue menor de 1%.
Nuestros andlisis previos* mostraron que la anemia en
el embarazo incrementa el riesgo de la mortalidad materna.
Un anadlisis actualizado® con diez estudios (cuatro mas que

Deficiencia de Vitamina A“

Nifios <5 afios Mujeres embarazadas

Ceguera Suero de retinol Ceguera Suero de retinol
nocturna <0.70 pmol/L  nocturna <0.70 pmol/L
Mundial 0.9% 33.3% 7.8% 15.3%
(0.1-1.8)  (29.4-37.1) (6.5-9.1)  (6.0-24.6)
Africa 2.1% 41.6% 9.4% 14.3%
(1.0-3.1) (34.4-44.9) (8.1-10.7)  (9.7-19.0)
Américas  0.6% 15.6% 4.4% 2.0%
y el Caribe (0.0-1.3) (6.6-24.5) (2.7-6.2) (0.4-3.6)
Asia 0.5% 33.5% 7.8% 18.4%
(0.0-1.3) (30.7-36.3) (6.6-9.0) (5.4-31.4)
Europa 0.7% 14.9% 2.9% 2.2%
(0.0-1.5) (0.1-29.7) (1.1-4.6)  (0.0-4.3)
Oceania 0.5% 12.6% 9.2% 1.4%
(0.1-1.0) (6.0-19.2) (0.3-18.2)  (0.0-4.0)

Los datos son % (95% CI). UIC=concentracion de yodo en orina.

Yodo Deficiencia de  Anemia ferropénica (hemoglobina
deficiencia*® Zinc¥ <110 g/L)
(UIC <100 (promedio N :
pg/L) ponderado de Nifios <5 afios ~ Mujeres embarazadas
las medias de
los paises)
28.5% 17.3% 18.1% 19.2%
(28.2-28.9) (15.9-18.8) (15.6-20.8) (17.1-21.5)
40.0% 23.9% 20.2% 20.3%
(39.4-40.6) (21.1-26.8) (18.6-21.7) (18.3-22.4)
13.7% 9.6% 12.7% 15.2%
(12.5-14.8) (6.8-12.4) (9.8-16.0) (11.7-18.6)
31.6% 19.4% 19.0% 19.8%
(30.7-32.5) (16.9-22.0) (14.5-23.4) (15.8-23.5)
44.2% 7.6% 12.1% 16.2%
(43.5-45.0) (6.2-9.1) (7.8-16.2) (12.6-19.7)
17.3% 5.7% 15.4% 17.2%
(16.6-18.1) (1.0-10.3) (7.0-25.2) (9.7-25.6)

Tabla 1: Prevalencia de deficiencia de vitamina A (1995-2005), deficiencia de yodo (2013), consumo inadecuado de zinc (2005), y anemia

por deficiencia de hierro (2011)
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el andlisis previo) mostré que la razén de probabilidades
(OR) para la mortalidad maternal era de 0.71 (95% CI 0.60-
0.85) para una media mayor 10 g/L de hemoglobina al final
del embarazo. Sélo dos de los diez estudios se ajustaron
por variables socioeconémicas confusoras; uno no mostré
ninguna atenuacién, y el otro mostré una atenuacién de
20% del efecto.

Hay una fuerte viabilidad biolégica de una relacion
causal entre la anemia ferropénica materna y los resultados
adversos en el nacimiento, incluyendo bajo peso al nacer
e incremento en la mortalidad perinatal.**? Un meta-
analisis® que incluy¢ 11 ensayos, identificé una reduccién
significativa del 20% en el riesgo de bajo peso al nacer,
asociado con la suplementacién prenatal con hierro solo o
combinado con acido félico (riesgo relativo [RR] 0.80, 95%
CI 0.71-0.90). Una revisién anterior de Cochrane tuvo casi
los mismos resultados. Dibley y sus colegas combinaron los
datos de las encuestas demogréficas y de salud de Indonesia
de 1994, 1997, 2002-03 y 2007 y mostraron que el riesgo de
muerte de nifios menores de 5 afios se reduce en un 34%
cuando la madre consume suplementos de hierro y 4cido
félico (hazard ratio [HR] 0.66; 95% CI10.53-0.81). Dibley y sus
colegas mostraron ademas que el efecto protector fue mayor
en relacién a las muertes en el primer dia de vida (0.40;
0.21-0.77), pero el mismo también se mostrd en las muertes
neonatales (0.69; 95% CI 0.49-0.97) y post-neonatales (0.74;
0.56-0.99). Un ensayo controlado aleatorio® de China
mostré una reduccion significativa de 54% (RR 046, 95%
CI 0.21-0.98) en la mortalidad neonatal con suplementos
prenatales de hierro y 4acido félico, comparado con
suplementos de dcido félico tinicamente, como control. En
Nepal, la mortalidad desde el nacimiento hasta los 7 afios
se redujo en un 31% (HR 0.69, 95% CI 0.49-0.99) en los hijos
de madres que recibieron hierro y acido félico durante el
embarazo, en comparacion con los controles que recibieron
Gnicamente vitamina A.%

Ensayos controlados aleatorios de los paises de ingresos
altos han demostrado beneficios de los suplementos con
hierro, que mejora la salud mental materna y reduce la
fatiga.®® Es muy escasa la evidencia de los efectos de la
anemia por deficiencia de hierro (IDA, por sus siglas en
inglés) en la salud mental de las madres y en la interaccion
madre-nifio en los PBMI. En un pequefio ensayo realizado
en Africa del Sur® el suplemento de hierro en mujeres
con anemia ferropénica de las 10 semanas post-parto a
los 9 meses llevé a niveles mas bajos de depresién y estrés
percibidos, comparados con el placebo. A los 9 meses, las
madres que recibieron el suplemento tuvieron una mejor
interacciéon madre-nifo.® En contraste, en Bangladesh los
niveles mayores de suplementos con hierro en las madres
disminuy¢ la calidad de la interaccién madre-nifio a la edad
de 3-4 meses y no tuvo efecto en el nivel de estrés de las
madres (ansiedad y depresién).®!

Existe cierta evidencia sobre la posibilidad de que la
anemia ferropénica en las madres afecte el desarrollo de los
ninos. Los bebés de las madres a las que se les identifico
anemia ferropénica a las 6-8 semanas después del parto
tenfan niveles menores de desarrollo a las 10 semanas y
9 meses, comparados con los bebés de las madres control
sin anemia ferropénica.”” En Nepal, los nifios cuyas madres
recibieron suplementos de hierro y folato durante el
embarazo tenian un mejor nivel de inteligencia en general y
funcionamiento cognitivo a la edad de 7-9 afios comparados
con los nifios de las madres que recibieron placebo, lo cual
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sugiere que los beneficios se pueden detectar més tarde en
la nifiez, cuando se pueden medir tareas mas complejas.®

Vitamina A

La deficiencia de vitamina A en las madres puede causar
deterioro visual y posiblemente otras consecuencias
para la salud. La deficiencia se evalta en las mujeres
embarazadas, ya sea como una historia de ceguera nocturna
o concentraciones de suero o plasma de retinol inferiores
a 0.70 mmol / L (Deficiencia subclinica de vitamina A). La
OMS proporciona estimaciones de prevalencia de 1995-
2005, de 64 paises, que utilizamos para realizar estimaciones
para las regiones de las Naciones Unidas (tabla 1).* Se
estima que la prevalencia de ceguera nocturna a nivel
mundial en mujeres embarazadas es de 7.8% (95% CI 7.0-
8.7), afectando a 9.7 millones de mujeres. Un estimado del
15.3% (7.4-23.2) de mujeres embarazadas a nivel mundial
(19.1 millones de mujeres) tienen concentraciones séricas
de retinol deficientes. El grado al cual la ceguera nocturna
y el bajo retinol sérico se traslapan no se calcula en esta
estimacioén, pero se sabe que la ceguera nocturna estd
asociada con probabilidades cuatro veces més altas de
retinol sérico bajo (OR 4.02, 95% CI 2.2-7.4).% La ceguera
nocturna es reducida con la suplementacién de vitamina
A en el embarazo.®* La ceguera nocturna materna ha sido
asociada con un incremento en el bajo peso al nacer® y la
mortalidad infantil,* aunque los ensayos sobre la vitamina
A en el embarazo no han mostrado efectos significativos en
estos resultados.**

Zinc

El zinc es un micronutriente clave con un papel ubicuo en
las funciones biolégicas, incluyendo la sintesis de proteinas,
la divisién celular, y el metabolismo de los dcidos nucleicos.
Las estimaciones revisadas en 2012 indican que el 17% de la
poblaciéon mundial estd en riesgo de deficiencia de zinc, sobre
la base de un analisis de las dietas nacionales.” El exceso de
pérdidas de zinc durante la diarrea también contribuye a
la deficiencia de zinc. Es poco conocido el efecto que tiene
la deficiencia de zinc subclinica (que se define como la
baja concentraciéon de zinc en plasma, sin signos evidentes
de deficiencia de zinc) en mujeres en edad reproductiva
y durante el embarazo, sobre los resultados en la salud y
desarrollo, aunque la deficiencia de zinc se ha considerado
como un factor de riesgo con efectos adversos a largo plazo
en el crecimiento, la inmunidad y estado metabdlico de los
hijos sobrevivientes.”” La deficiencia de zinc debido a una
rara anormalidad genérica —acrodermatitis enteropatica—
en el embarazo provoca alto riesgo de trabajo de parto
prematuro y prolongado, hemorragia post-parto y restriccion
en el crecimiento fetal.®” Una revisién de ensayos sobre
suplementos con zinc en el embarazo mostré una reduccién
significativa del 14% de los nacimientos prematuros en las
mujeres en ambientes de bajos ingresos, pero no mostr6é
efectos significativos en el bajo peso al nacer.”

Yodo

La deficiencia de yodo materna es motivo de preocupacion
en cuanto a los efectos adversos en el desarrollo fetal, sin
embargo, pocos paises tienen datos representativos a nivel
nacional de las encuestas a gran escala de la concentracion
urinaria de yodo en mujeres embarazadas. Debido a la
correlacién entre la concentraciéon urinaria de yodo en
mujeres embarazadas, y nifios de 6 a 12 afios (r? 0.69),” se
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utiliza la evaluaciéon del estado de nifios en edad escolar
para estimar la prevalencia de la deficiencia de yodo a nivel
nacional, regional y mundial. Las estimaciones mundiales
de deficiencia de yodo sugieren que el 28.5% de la poblacién
mundial, 0 1.9 mil millones de individuos tienen deficiencia
de yodo (tabla 1).*” Esta cifra representa en gran medida
una deficiencia leve (definida como la concentraciéon de
yodo en la orina de 50-99 ug/L).

La deficiencia grave de yodo durante el embarazo causa
cretinismo, que puede ser eliminado con la administracion
de suplementos de yodo antes de la concepcién o durante el
primer trimestre del embarazo.” Ademds, dos meta-analisis
mostraron déficits promedio de cociente de inteligencia de
(IQ)12.5-13.5 puntos en nifios, asociado con la deficiencia
de yodo de sus madres durante el embarazo; sin embargo,
estos controlaban sélo un ntmero limitado de factores de
confusién socioeconémicos.”®”” Una revision de los efectos
de la suplementacién con yodo en poblaciones deficientes
mostré6 un pequefio aumento en el peso al nacer” Los
efectos de la deficiencia de yodo leve o moderada en el
desarrollo del cerebro no estan bien establecidos.”®” El
indice de deficiencia de yodo (concentracién de yodo en la
orina) es una medida poblacional y no individual,® por lo
tanto, algunas personas en las regiones con deficiencia leve
a moderada podrian tener una deficiencia mas grave.

Folato

La prevalencia global de deficiencia de acido félico no se
ha calculado debido a la escasez de datos basados en la
poblacién.®! Una proporcion considerable de los defectos del
tubo neural (malformaciones congénitas de la médula
espinal y el cerebro) estdn relacionados con el consumo
inadecuado de &cido félico en la época de la concepcién,
que para algunas poblaciones estd asociado a factor es
genéticos que aumentan la necesidad de acido félico en la
dieta. Una revision de Cochrane® en 2010 incluy6 cinco
ensayos de suplementaciéon con acido félico (una for ma
sintética de acido f6lico) e identificé un 72% (RR 0.28, 95%
CI 0.15-0.52) de reduccién en el riesgo de defectos del tubo
neural. Una revision sistemdtica mas reciente tuvo mucha
similitud en los resultados, y estima que en 2005, 56,000
muertes fueron atribuibles a la insuficiencia de dcido f6lico®
en la dieta. Estas muertes no se han afiadido a las muertes
totales asociadas con la desnutricién en el presente analisis,
debido a la incertidumbre en estas estimaciones.

Calcio y vitamina D
El calcio es un nutriente esencial para varias funciones
corporales, incluyendo la homeostasis enzimatica y
hormonal. La evidencia de la asociaciéon entre la ingesta
de calcio en la dieta materna y la densidad ésea y la
mineralizacién materno fetal es inconsistente.** Los datos
epidemiolégicos demuestran una relacién inversa entre
la ingesta de calcio y el desarrollo de la hipertensién en el
embarazo.® % Los trastornos de hipertension gestacional
son la segunda causa de mortalidad materna, la morbilidad
y la mortalidad, y se asocian con un mayor riesgo de parto
prematuro y la restriccion del crecimiento fetal ¥4

La evidencia sustancial sugiere que los suplementos de
calcio durante el embarazo se asocian con una reduccion
en los trastornos hipertensivos gestacionales y parto
prematuro.®* Sin embargo, el efecto varia en funcién de
la ingesta de calcio de la linea de base de la poblaciéon y
los factores de riesgo pre-existentes. Una revisiéon de 1,591
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ensayos controlados aleatorios sugiere que los suplementos
de calcio durante el embarazo se asociaron con una
reduccién en el riesgo de hipertension gestacional y una
reduccién del 52% en la incidencia de la preeclampsia,
junto con una reduccién del 24% en el parto prematuro y
un aumento en peso al nacer de 85 g. No hubo efecto en el
bajo peso al nacer o en la mortalidad perinatal o neonatal.
El efecto se noté principalmente en poblaciones con baja
ingesta de calcio.”” Los efectos de las intervenciones con
suplementos de calcio se describen en el informe adjunto de
Zulfiqar A Bhutta y colegas.”

El Instituto de Medicina de EE.UU. ha definido como
estado adecuado de vitamina D al tener concentraciones
séricas de 25-hidroxivitamina D (JOH] D) mayores de 50
nmol / L, tanto en la poblacién general como en las mujeres
embarazadas;** las concentraciones séricas de menos de
25 nmol/L denotan deficiencia de vitamina D mientras
que las concentraciones de menos de 50 nmol/L denotan
insuficiencia de vitamina D.” Aunque existen pocas
encuestas representativas sobre el estado de vitamina D,
un estimado de 1 mil millones de personas a nivel mundial
viviendo en diversas areas geogréficas, muchas de ellas en
PBMI, podrian tener deficiencia o insuficiencia de vitamina
D' 96-103

La vitamina D tiene un papel esencial en el desarrollo
fetal, asegurando el suplemento de calcio al feto para
el desarrollo de los huesos, permitiendo la adaptacion
inmunoldgica requerida para mantener un embarazo
normal, previniendo las pérdidas e impulsando un
desarrollo mental normal.®'®'% E| estado deficiente de
vitamina D en las madres ha sido asociado con preeclampsia
severa (nueva aparicion gestacional de hipertensién
y proteinuria después de 20 semanas de gestacién)
conduciendo a su vez a un mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad perinatal.®'*"° La deficiencia de vitamina D
en las madres, especialmente temprano en el embarazo, ha
sido asociada al riesgo de preeclampsia (OR 2.09, 95% CI
1.50-2.90), nacimiento prematuro (1.58, 1.08-2.31), y tamafio
pequefio para la edad gestacional (PEG; 1.52, 1.08-2.25).10911
Una revisién sistematica de tres ensayos sobre vitamina D
en el embarazo mostré una reduccién en general de bajo
peso al nacer, de significacién marginal (riesgo relativo
[RR] 0.48; 95% CI 0.23-1.01)."" Estas asociaciones necesitan
cuantificarse mejor antes de que puedan ser incluidas en la
carga de enfermedad mundial relacionada a la desnutricién.

Efecto de la estatura maternal o IMC en la
restriccion de crecimiento fetal o crecimiento
post-natal

Caracteristicas maternas

La Serie de Desnutricién Materno-Infantil de 2008 examiné
la asociacion del estado nutricional materno (IMC y baja
estatura), con la restriccion del crecimiento fetal definido
como bajo peso al nacer en término. Aqui, utilizamos
datos de nueve (altura) y siete (IMC) estudios de cohorte
poblacionales y datos perinatales de los establecimientos
de salud de la OMS en 24 paises, para examinar de forma
separada asociaciones de bebés pequefios para la edad
gestacional (PEG) en término y prematuros, en los PBMI."*
121 Bl crecimiento atrofiado en las madres (altura <145 cm)
pone a los bebés en riesgo de ser PEG en nacimientos en
término prematuros (anexo p 5). El bajo IMC en las madres
durante el embarazo temprano también pone a los bebés en
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gran riesgo de ser PEG (anexo p 5). El IMC de 25 o mayor
de alguna forma protege a los bebés de ser PEG en término
o prematuro (anexo p 5). De forma notable, en la mayoria
de mujeres en la categoria de IMC mayor a 25 kg/m? se
encuentra sobrepeso muy leve y muy pocas mujeres obesas,
lo que podria explicar el efecto protector.

La estatura de la madre es un indicador compuesto que
representa los efectos genéticos y ambientales en el periodo
de crecimiento en la nifiez. En un estudio'® que incluye 109
Encuestas de Salud Demogréfica, los andlisis ajustados de
riqueza, educacion y residencia urbana o rural mostré que
el riesgo absoluto de muerte en nifios menores de 5 afios,
nacidos de las madres de mayor estatura (2160 cm) es de
0.073 (95% CI0.072-0.074) y aquellos nacidos de las madres
de menor estatura (<145 cm) es de 0.128 (0.126-0.130). El
correspondiente riesgo de retraso en el crecimiento para
los nifios nacidos de las madres de mayor estatura es de
0.194 (0.192-0.196) y el de los nifios nacidos de las madres
de menor estatura es de (0.673-0.690). La relacién con la
emaciacion fue significativa, pero mucho mas débil. '

Restriccion de crecimiento fetal

Anteriormente las estimaciones a nivel mundial y regional
sobre la restriccion del crecimiento fetal utilizaban el término
bajo peso al nacer como un indicador de ser PEG, debido a
la falta de datos poblacionales sobre la edad gestacional y
peso al nacer existente en ese momento.' A través de analisis
recientes, ahora tenemos estimaciones de la prevalencia
de bebés PEG de 22 estudios de cohorte poblacional y de
paises con datos de los establecimientos de salud,"™ que se
utilizaron para modelar PEG como una funcién de bajo peso
al nacer y otras covariables (tasa de mortalidad neonatal,
representatividad de partos en establecimientos de salud)
para obtener la prevalencia de bebés PEG especifica por
pais para 2010."* Las cifras en las que se basa el modelo
incluye todos los nacimientos vivos, pero excluye a los
bebés que murieron tan pronto después de nacer, que no
fueron pesados. Incluir el peso al nacer de estos bebés no
cambié las estimaciones de prevalencia de bebés PEG,
aunque si incremento el riesgo de mortalidad asociado con
ser PEG al nacer. La figura 3 muestra la prevalencia de bebés
PEG separando los de término y los prematuros. Segun
nuestros calculos, en 2010 32.4 millones de bebés nacieron
pequetios para la edad gestacional (PEG), y 27% de todos
los nacimientos fueron en regiones de PBMI. Al comparar
el nimero estimado de nifios PEG, con los afectados por el
retraso en el crecimiento o emaciacién, es importante tener
en cuenta que el punto de corte de PEG es el percentil 10 de
la poblacion de referencia, mientras que los puntos de corte
para emaciacién o retraso del crecimiento son dos puntos
Z por debajo de la media, o el 2.3er percentil. El Anexo
p 8 muestra la prevalencia con 95% Cls de bebés PEG en
término y prematuros por subregiones de las Naciones
Unidas. Es importante notar que tinicamente el 20% de los
nacimientos prematuros en PBMI fueron también PEG. El
Anexo p 8 muestra los diez paises con el nimero mas alto
de nacimientos de bebés PEG en 2010.

La relacién entre la restriccién en el crecimiento fetal y la
sobrevivencia infantil ha sido reportada previamente,'*-'%
estudios que utilizan diferentes poblaciones de referencia
para bebés PEG.

Los estudios previos tampoco separaron bebés PEG
en término y prematuros. En un andlisis combinado™ de
22 estudios de cohorte poblacionales en PBMI de Asia,
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Africa Subsahariana y América Latina, el RR de mortalidad
neonatal (1-28 dias) relacionada con bebés PEG (percentil 10)
era de 1.83 (95% CI1.34-2.50) y la mortalidad post-neonatal
(29-365 dias) era de 1.90 (1.32-2.73), comparada con bebés
de tamafio apropiado para la edad gestacional (AEG). El
RR para bebés PEG en término era 3.06 (95% CI 2.21-4.23)
para mortalidad neonatal y 1.98 (1.39-2.81) para mortalidad
post-neonatal en relacion a los bebés AEG en término. Los
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Figura 3: Prevalencia de nacimientos de bebés pequefios para la edad
gestacional, por regiones de NU.

Muertes Proporcién Muertes Proporcion
Atribuibles de Muertes Atribuibles de Muertes
con totales de con totales de
Prevalencias  nifios menores Prevalencias  nifios Menores
de NU* de 5 aiios de NIMSt de 5 aios
Restriccion de crecim. fetal 817 000 11.8% 817 000 11.8%
(<1 mes)
Retraso en crecimiento (1-59 1017 000* 14.7% 1179 0001 17.0%
meses)
Bajo peso (1-59 meses) 999 000* 14.4% 1180 0001 17.0%
Emaciacién (1-59 meses) 875 000* 12.6% 800 000t 11.5%
Emaciacion severa 516 000* 7.4% 540 000t 7.8%
(1-59 meses)
Deficiencia de zinc 116 000 1.7% 116 000 1.7%
(12-59 meses)
Deficiencia de vitamina A 157 000 2.3% 157 000 2.3%
(6-59 meses)
Lactancia no 6ptima 804 000 11.6% 804 000 11.6%
(0-23 meses)
Efectos de restriccion de 1348 000 19.4% 1348 000 19.4%
crecimiento fetal y lactancia
no optima en neonatos
Efectos de restriccion de 3097 000 44.7% 3 149 000 45.4%

crecimiento fetal y lactancia
no optima, retraso en crecim.
emaciacion y deficiencias de
vitamina A y zinc (<5 afios)

Datos aproximados al millar mas cercano. *Estimaciones de prevalencia de NU. tEstimaciones de
prevalencia del Estudio Modelo de Impacto en Nutricion (NIMS, por sus siglas en inglés).

Tabla 2: Muertes de niflos menores de 5 aios a nivel mundial, atribuidas a desérdenes

nutricionales
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bebés nacidos prematuramente y PEG tenfan mayor riesgo
con un RR de 15.42 (9.11-26.12) para la mortalidad neonatal
y 5.22 (2.83-9.64) para mortalidad post-natal, en relacion
con los nacidos AEG en término.

Al aplicar las fracciones atribuibles de muertes al
total de muertes neonatales y post-neonatales para 2011,
obtenidas del Grupo Interinstitucional para Estimaciones
de Mortalidad de las NU,"! estimamos que el numero de
muertes atribuidas a bebés PEG en 2011 fue de 817,000
en neonatos y 418,000 en bebés de 1-11 meses, utilizando
métodos estandar! El mayor nimero de las muertes
atribuidas fue en Asia (Anexo p 22). Para el calculo en
el grupo donde eran tanto PEG como prematuros, la
contrafactual fueron los bebés AEG y prematuros, de
manera que el efecto de ser PEG se separé del efecto de ser
prematuro. En las estimaciones de las muertes atribuidas a
diversas condiciones nutricionales, atribuimos tnicamente
las muertes neonatales al factor de ser PEG, para los nifios
de 1-59 meses, atribuimos las muertes a la emaciacién y
retraso en el crecimiento, para lo cual contribuy6 el factor
de ser PEG (tabla 2).

Las causas de los trastornos del crecimiento son
multifactoriales, pero la restriccion del crecimiento fetal

puede contribuir de forma importante en el retraso en el
crecimiento y emaciacién en los nifios. Para cuantificar
la relacién entre restriccién en el crecimiento fetal y
desnutricion en la nifiez, realizamos una buasqueda
sistematica de literatura cientifica para identificar estudios
longitudinales que hayan tomado medidas de peso al
nacer, edad gestacional y antropometria en los nifios.
Fue posible obtener la informacién de 19 estudios de
cohortes de nacimientos, los cuales se sometieron a un
meta-andlisis para examinar las probabilidades de retraso
en crecimiento, emaciacién y bajo peso en nifios de 12-60
meses, relacionadas con el factor de ser PEG y nacimientos
prematuros.” Se crearon cuatro categorias de exposicién
que se excluyen mutuamente: AEG y prematuro; PEG y
en término; PEG y prematuro; y AEG y en término (como
el grupo de referencia). El meta-andlisis mostré que el
factor de ser PEG por si solo, y el de ser prematuro por si
solo, estaban relacionados con un aumento general de los
cocientes de probabilidades (OR) de 2.43 (95% CI 2.22-2.66)
y 1.93 (1.71-2.18), respectivamente, mientras que ambos,
el factor PEG y prematuro, incrementaron el cociente
de probabilidades a 4.51 (3.42-5.93) para el retraso en el
crecimiento (anexo p 23).

Panel 1: Determinantes de retraso en el crecimiento y sobrepeso en la nifiez

Los determinantes del crecimiento y desarrollo optimo (figura 1)
constan de factores que operan en diferentes niveles de la causalidad,
que van desde los determinantes socioecondémicos y politicos mas
distales al nivel proximo, donde la comida, la enfermedad y el
cuidado juegan un papel crucial. Una imagen de espejo de la figura 1
muestra los factores determinantes del fracaso del crecimiento lineal
—proceso que conduce a retraso en el crecimiento— y sobrepeso
infantil. Las grandes desigualdades en la prevalencia del retraso
del crecimiento en casi todos los paises de ingresos bajos y medios
(PBMI) muestran la gran importancia de los determinantes distales.
En particular, la educacion materna se relaciona con practicas de
cuidado de nifios relacionados con la mejora de la salud y la nutricion
y con la reduccion de las probabilidades de retraso en el crecimiento y
una mejor capacidad de acceder y los beneficios de las intervenciones.

Casi todo el retraso en el crecimiento se da en los primeros 1000 dias
después de la concepcion. Los pocos ensayos controlados aleatorios
de la promocion de la lactancia materna'*® que incluian resultados del
estado nutricional no mostraron ningtn efecto en el peso o longitud
de los bebés. Por el contrario, existe una fuerte evidencia de que la
promocion de las practicas adecuadas de alimentacién complementaria
reduce la incidencia de desnutricién cronica.”® Un meta-analisis de
ensayos de suplementacion de zinc!“® demostré un efecto protector
significativo contra el retraso en el crecimiento.

Las enfermedades infecciosas severas en la nifiez temprana -tales
como sarampion, diarrea, neumonia, meningitis y malaria- pueden
ocasionar emaciacion severa y tener efectos a largo plazo en el
crecimiento lineal. Sin embargo, los estudios han demostrado
consistentemente que la diarrea es la enfermedad infecciosa mas
importante que determina el retraso en el crecimiento linear. En un
analisis combinado¥’ de nueve estudios comunitarios en paises de bajos
ingresos, con diarrea diaria, morbilidad en el hogar y antropometria
longitudinal, las probabilidades de retraso en el crecimiento a los 24
meses de edad incrementaron multiplicativamente con cada episodio
de diarrea o cada dia de diarrea antes de esa edad.

La proporcion del retraso en el crecimiento atribuible a cinco episodios
previos de diarrea fue de 25% (95% CI 8-38).

La enteropatia ambiental (o tropical) es un desorden adquirido,
caracterizado por capacidad reducida de absorcion intestinal,
integridad de la barrera alterada e inflamacion de la mucosa, que le
sucede a los nifios pequefios que viven en ambientes insalubres.'®
Estos niflos también tienen altas tasas de infecciones sintomaticas
y asintomaticas con patdgenos entéricos, pero la relacion exacta de
estas infecciones o de otras posibles exposiciones toxicas entéricas
con la enteropatia no esta clara. Algunos investigadores han sugerido
que estos cambios funcionales y la inflamacion relacionada tienen
efectos significativos adversos en el crecimiento de los nifos.
Alternativamente, estos cambios podrian ser una consecuencia de
déficits nutricionales muy temprano en la vida, incluyendo el Gtero,
que lleva la colonizacion microbiana en el intestino.

EL crecimiento 6ptimo en los primeros 1000 dias de vida es también
algo esencial para la prevencion de sobrepeso. Mientras que el
peso alcanzado a cualquier edad en los primeros afios de vida esta
relacionado positivamente con el indice de masa corporal en la adultez
en los cohortes de los PBMI, !4 |os aumentos de peso rapidos en
los primeros 1000 dias estan fuertemente asociados con la masa
magra en la adultez, mientras que los aumentos de peso mas tarde
en la nifiez llevan principalmente a la masa grasa en la adultez. En
particular, la evidencia sugiere que los bebés que tuvieron trastornos
de crecimiento en la edad temprana y que ganaron peso rapidamente
después en la nifiez, pueden estar en riesgo particular de obesidad y
enfermedades no transmisibles en la edad adulta.?

EL sobrepeso en la infancia también esta relacionado al crecimiento
en un ambiente propenso a la obesidad, en los cuales los cambios
de actividad fisica y dieta en la poblacion son los principales
conductores. Los factores de riesgo modificables para la obesidad
infantil son la diabetes gestacional materna, tiempos prolongados de
ver television; bajos niveles de actividad fisica, inactividad de los
padres, y alto consumo de grasas en la dieta, carbohidratos y bebidas
azucaradas; sin embargo, pocas intervenciones han sido probadas
rigurosamente. #1153

www.thelancet.com

Publicado en linea, 6 de Junio, 2013 http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60937-X




Serie

Estos cocientes de probabilidades elevados se notaron
también en las Regiones de las NU de Asia, Africa y
América Latina.

Se estimo el riesgo de retraso en el crecimiento infantil
atribuible a la poblacion en las categorias de riesgo de PEG
y parto prematuro. Debido a que las estimaciones de riesgo
se derivaron como cocientes de probabilidades utilizando
andlisis de regresién logistica, utilizamos un método para
aproximar la razon de riesgo propuesto por Zhang y Yu'®
para la estimacién del riesgo atribuible a la poblacién.
Utilizando las estimaciones aproximadas de RR a través
de los 19 cohortes, el riesgo atribuible a la poblacion de
PEG-en término para retraso en el crecimiento fue de 0.16
(0.12-0.19), la de PEG-prematuro fue 0.04 (0.02-0.05), y la de
AEG-prematuro fue de 0.04 (0.02-0.06). El riesgo combinado
atribuible a la poblacién relacionado a PEG para retraso
en el crecimiento fue de 0.08. Por lo tanto, consideramos
que en general cerca de una quinta parte del retraso en el
crecimiento infantil, podria tener sus origenes en el periodo
fetal, como se puede ver en los nacimientos de bebés PEG.

La mayoria de estudios sobre restriccién de crecimiento
fetal y desarrollo cognitivo y motor en PBMI involucran
bebés en término con bajo peso al nacer, o examinan el peso
al nacer ajustado para la edad gestacional. Existe evidencia
consistente de la relacion de la restriccion del crecimiento
fetal con niveles menores en los primeros afios de la infancia
(hasta 36 meses de edad) con magnitud de pequefia a
moderada en el efecto, en comparaciéon con nifios de peso
normal al nacer.”'* Un estudio' de Bangladesh mostro
las mismas asociaciones en gran medida para el desarrollo
tanto mental como motor. La evidencia sugiere que hay un
efecto en el desarrollo que es atribuible al tamafo al nacer,
independiente de aquel atribuible al crecimiento postnatal
deficiente. ¥

La evidencia de los efectos de la restriccién de crecimiento
fetal en el drea cognitiva y del comportamiento después de
la primera infancia es menos consistente. El peso al nacer
fue asociado con la escolaridad alcanzada en los analisis
de COHORTS;™ sin embargo, no fue ajustado para la
edad gestacional. El tamafio al nacer no fue relacionado a
los logros educativos de las mujeres en Guatemala'™ y el
bajo peso al nacer en término no fue relacionado con el
IQ y el comportamiento en los nifios en edad escolar en
Brasil y Jamaica,'* o comportamiento en Africa del Sur.'
En Taiwén, los bebés en término con bajo peso al nacer
tuvieron un menor logro académico a la edad de 15 afios
que aquellos que tuvieron peso normal al nacer,'® y en
Tailandia, la talla al nacer fue asociada con el IQ a la edad
de 9 afios, independiente del crecimiento postnatal a la edad
de 1 afio;'** sin embargo, en ambos casos la magnitud de los
efectos fue pequefia.

Nutricion infantil

Retraso en el crecimiento, bajo peso y emaciacién

El panel 1>15-1% describe los determinantes de retraso en
el crecimiento y sobrepeso en nifios. Las estimaciones de
la prevalencia del retraso en el crecimiento, bajo peso y
emaciacioén a nivel mundial y para las subregiones de las
NU se basan en analisis realizados conjuntamente por
UNICEE, OMS y el Banco Mundial™ de 639 encuestas
nacionales de 142 paises en la base de datos de la OMS,
utilizando métodos estandar.">>'% En 2011 a nivel mundial,
165 millones de nifios menores de 5 afios tenian una altura-
para-edad con puntaje Z (HAZ) de -2, o menor (con retraso
en el crecimiento), con base en los estandares de crecimiento
infantil de la OMS (tabla 3)—un descenso del 35% de un
estimado de 253 millones en 1990.

Retraso en Crecimiento (HAZ <-2) Emaciaciéon (WHZ <-2) Emaciacion Severa (WHZ <-3) Bajo peso (WAZ <-2)
NU155 NIMS158 NU NIMS NU NIMS NU NIMS
Pro- Ndmero  Pro- Ndmero  Pro- Ndmero  Pro- Ndmero  Pro- Ndmero  Pro- Ndmero  Pro- Ndmero  Pro- Ndmero
porcion  (millones) porcion (millones) porcion  (millones) porcion  (millones) porcion  (millones) porcion  (millones) porcion  (millones) porcion  (millones)
Africa 35.6% 56.3 35.5% 56.6 8.5% 13.4 7.9% 12.5 3.5% 5.5 2.8% 4.4 17.7% 27.9 18.4% 29.0
(33.3-  (52.5- (34.4-  (543-  (1.4-  (11.6- (7.3-  (11.5-  (2.9- (4.5-  (2.5- (4.0-  (15.7-  (24.7- (17.4-  (27.5-
38.0) 60.0) 36.6) 57.8) 9.6) 15.2) 8.6) 13.6) 4.1) 6.4) 3.3) 52)  19.7) 31.1)  19.1) 30.1)
Asia 26.8% 95.8 29.5% 103.5 10.1% 36.1 10.0% 5.2 3.6% 12.9 3.6% 12.7  19.3% 69.1 21.9% 76.6
(23.2-  (82.8- (26.4-  (92.5-  (7.9-  (28.2- (8.2- (4.3-  (2.4- (8.4~  (2.7- (9.4~ (14.6-  (52.1- (18.8-  (65.9-
30.5)  108.8) 31.3)  109.8)  12.3) 44.0) 11.4) 5.9) 4.8) 17.3) 4.7) 16.4)  24.1) 86.1)  24.0) 84.1)
América 13.4% 7.1 14.6% 7.8 1.4% 0.7 1.5% 0.8 0.3% 0.2 0.4% 0.2 3.4% 1.8 3.7% 2.0
Latina y (9.4- (4.8- (13.6- (7.3 (0.9- (0.5- (1.3- 0.7-  (0.2- (0.1-  (0.4- 0.2-  (2.3- (1.2-  (3.5- (1.8-
el Caribe  17.7) 9.4) 15.5) 8.2) 1.9) 1.0) 1.8) 1.0) 0.4) 0.2) 0.6) 0.3) 4.5) 2.4) 4.1) 2.2)
Oceania 35.5% 0.5 34.7% 0.4 4.3% 0.1 5.1% 0.1 0.7% 0.0 1.5% 0.0 14.0% 0.2  13.9% 0.2
(16.0- (0.2- (27.8- (0.3-  (3.0- (0.0- (3.3- (0.0-  (0.5- (0.0-  (0.9- (0.0-  (8.0- (0.1-  (10.7- (0.1-
61.4) 0.8) 39.5) 0.5) 6.2) 0.1) 6.8) 0.1) 1.1) 0.0) 2.4) 0.0) 23.2) 0.3)  16.8) 0.2)
PBMI 28% 159.7 29.9% 168.3 8.8% 50.3 9.3% 52.6 3.3% 18.5 3.1% 17.3  17.4% 99.0 19.4% 109.1
(25.6-  (145.9- (27.9-  (157.3-  (7.4-  (42.1- (8.4-  (47.4-  (2.5-  (14.0-  (2.6-  (l4.4- (14.3-  (8L.7- (17.3-  (97.2-
30.4)  173.4) 31.0)  174.6)  10.3) 58.4) 10.4) 58.5) 4.0) 23.1) 3.8) 21.5)  20.4)  116.3)  20.5)  115.4)
Paises 7.2% 5.1 1.7% 1.2 0.3% 0.2 2.4% 1.7
ingresos (4.1- (2.9- (0.8- (0.6- (0.0- (0.0- (1.7- (1.2-
altos 12.6) 8.9) 3.5) 2.5) 1.3) 0.9) 3.4) 2.4)
Mundial 25.7% 164.8 8.0% 51.5 2.9% 18.7 15.7% 100.7
(23.5-  (150.8- (6.8-  (43.3- (2.2-  (14.2- (13.0-  (83.3-
27.9)  178.8) 9.3) 59.6) 3.6) 23.2) 18.4)  118.0)
Datos son % (95% CI). HAZ= puntaje Z altura para edad e. WHZ= Puntaje Z peso para altura. WAZ=puntaje Z peso para edad. PBMI=paises ingresos bajos y medios.
Tabla 3: Prevalencia y cantidades de nifios menores de 5 afios con retraso en crecimiento, emaciacién, emaciacion severa y bajo peso, usando estimaciones de NU y NIMS,
por regiones de NU, 2011
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La prevalencia disminuyé de un estimado de 40% en
1990, a un estimado de 26% en 2011 —una tasa promedio
de reduccion anual de 2.1% por afo (figura 4'). Africa
Oriental y Occidental y Asia Central tienen las estimaciones
de prevalencia mas altas de las subregiones de las NU, con
42% (Africa Oriental) y 36% (Africa Occidental y Centro-Sur
de Asia); el mayor niimero de nifios afectados por retraso en
el crecimiento, 69 millones, viven en el Centro-Sur de Asia
(Anexo p9).

Las encuestas de la base de datos de la OMS y otros datos
representativos de la poblacién también fueron analizados
con un modelo jerdrquico Bayesiano mixto para estimar el
puntaje Z de la distribucién de los indices antropométricos,
por el Estudio Modelo de Impacto en Nutricion (NIMS, por
sus siglas en inglés).”” Estas distribuciones se utilizaron
para evaluar las tendencias de retraso en el crecimiento y
bajo peso en nifios, la prevalencia actual de estas medidas
y la prevalencia actual de emaciacién. Estos métodos
tienen la ventaja de estimar la distribucién total de las
variables antropométricas, y asi medir el alcance total de
la desnutricién leve-a-severa, sin supuestos restrictivos.
También permiten las tendencias temporales no lineales.
Los andlisis de NIMS resultaron en estimaciones casi iguales
de la prevalencia de retraso en el crecimiento, bajo peso y
emaciacion a las de las NU en 2011 (tabla 3, anexo p 10).
El analisis completo de tendencias mostré que las mayores
reducciones en retraso en el crecimiento desde 1985 han
sido en Asia, mientras que Africa tuvo un incremento
hasta mediados de los 90s y posteriormente una modesta
reduccion en la prevalencia.'™

Sin embargo, con el incremento en la poblacién de Africa,
esta es la tinica regién grande del mundo con un incremento
en el nimero de nifios con retraso en el crecimiento en la
década pasada.

La compleja interacciéon de determinantes sociales,
econémicos y politicos de la desnutricion (figura 1) ocasiona
desigualdades sustanciales entre subgrupos poblacionales.
En nuestro andlisis realizado con los métodos descritos
anteriormente,’®® de 79 paises con encuestas poblacionales
desde el afio 2000 (figura 5), la prevalencia de retraso en
el crecimiento en nifios menores de 5 afios fue 2.47 veces
(rango 1.00-7.64) més alto en el quintil mas pobre de
hogares que en el quintil mas rico. Las desigualdades por
género en la nutricién infantil tienden a ser sustancialmente
mas pequefias que las desigualdades econémicas (anexo p
24). En 81 paises con datos, la prevalencia de retraso en el
crecimiento es levemente mayor (1.14 veces, rango 0.83-
1.53) en nifios que en nifas. Este hallazgo es consistente
con la mortalidad mas alta en los nifios que en las nifias
menores de 5 afios en la mayoria de los paises del mundo. El
lugar de residencia es una correlacién importante también
del riesgo de retraso en el crecimiento (Anexo p 24). En 81
paises con datos, el retraso en el crecimiento fue 1.45 veces
mas alto (rango 0.94 a 2.94) en las areas rurales que en las
areas urbanas.

Segtin las estimaciones de las NU, en 2011 a nivel mundial
mas de 100 millones de nifios menores de 5 afios, o el 16%,
tenfan bajo peso (puntaje Z peso-para-edad [WAZ] <-2 con
base en los estdndares de crecimiento infantil de la OMS),
una disminucion de 36% de un estimado de 159 millones
en 1990."** Las prevalencias estimadas en NIMS fueron
levemente mas altas en 110 millones (19.4%)."
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Figura 4: Tendencias en la prevalencia y cantidades de nifios con retraso en el crecimiento (HAZ <-2), por regiones seleccionadas de las NU y
mundiales, 1990-2010, y proyectadas al 2025 con base en las estimaciones de prevalencia de NU

HAZ=Puntaje Z Altura-para-edad. Datos de UNICEF, OMS, Banco Mundial.***
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Las prevalencias fueron mds altas en el Sur-Centro
de Asia y Africa Occidental, donde el 30% y el 22%,
respectivamente, tuvieron bajo peso (Anexo p 9).

Las estimaciones de las NU para emaciacién (puntaje
Z peso-para-altura [WHZ] <-2 con base en los estindares
de crecimiento infantil de la OMS fueron 8% (52 millones)

a nivel mundial en 2011, una disminucion de 11% de un
estimado de 58 millones en 1990.>* E1 70% de los nifios con
emaciacién en el mundo viven en Asia, la mayoria en el Sur-
Centro de Asia, donde un estimado de 15% (28 millones)
estan afectados. Casi el mismo patrén regional ocurre para
emaciacion severa (WHZ <-3), con una prevalencia mundial

Sobrepeso (BAZ >2)

Retraso en crecimiento (HAZ <-2)

Guatemala (DHS 1998) ]| )
Timor-Leste (DHS 2009) 7|
India (DHS 2005) |
Madagascar (DHS 2005) ]|
Laos (MICS 2006) |
Niger (DHS 2006) ]|
Nepal (DHS 2011) 7]
Malawi (DHS 2010) ]|
Perti (DHS 2004) |
Bangladesh (DHS 2007) ]
Ruanda (DHS 2010) ]
Chad (DHS 2004) |
Nigeria (DHS 2008) ]|
Somalia (MICS 2006) ]|
Camerdn (MICS 2006) ]|
Mozambique (MICS 2006) ]|
Honduras (DHS 2005) ]|
Benin (DHS 2006) |
Cambodia (DHS 2010) ]|
Repablica Centroafricana (MICS 2006) |
Etiopia (DHS 2011) |
Guinea Bissau (MICS 2006) |
Tanzania (DHS 2010) |
Zambia (DHS 2007) |
Burkina Faso (MICS 2006) ]|
Céte d'Ivoire (MICS 2006) |
Republica Democratica del Congo (DHS 2007) 7]
Bolivia (DHS 2008) ]
Lesoto (DHS 2009) ]|
Guinea (DHS 2005) ]|
Mali (DHS 2006) |
Kenia (DHS 2008) |
Liberia (DHS 2007) |
Uganda (DHS 2006) |
Nicaragua (DHS 2001) |
Gabén (DHS 2000) |
Haiti (DHS 2005) _|
Tayikistan (MICS 2005) ]
Namibia (DHS 2006) _|
Belice (MICS 2006)
S&o Tomé and Principe (DHS 2008) |
Togo (MICS 2006) |
Congo (Brazzaville) (DHS 2005) |
Suazilandia (DHS 2006) |
Gambia (MICS 2005) ]|
Siria (MICS 2006) ]
Marruecos (DHS 2003) ]|
Zimbabue (DHS 2010) |
Senegal (DHS 2010) |
Sierra Leona (DHS 2008) |
Mauritania (MICS 2007) |
Ghana (DHS 2008) |
Azerbaiyan (DHS 2006) _|
Mongolia (MICS 2005) |
Guyana (DHS 2009) _|
Turquia (DHS 2003) _|
Egipto (DHS 2008) _|
Vanuatu (MICS 2007) _|
Palestinos en el Libano (MICS 2006) _|
Albania (DHS 2008) |
Armenia (DHS 2010) _|
Georgia (MICS 2005) |
Maldivas (DHS 2009) |
Uzbekistan (MICS 2006) _|
Kazajstan (MICS 2006) _|
Tailandia (MICS 2005) |
Kirguistan (MICS 2005) |
Colombia (DHS 2010) |
Bosnia y Herzegovina (MICS 2006) |
Jordan (DHS 2007) _|
Surinam (MICS 2006) |
Republica Dominicana (DHS 2007) _|
Macedonia (MICS 2005) _|
Moldova (DHS 2005) |
Montenegro (MICS 2005) _|
Serbia (MICS 2005) |
Bielorrusia (MICS 2005) _|
Brasil (DHS 2006) _|
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Figura 5: Prevalencia de
retraso en crecimiento

(HAZ <-2 puntaje Z debajo
de la media) y sobre-

peso (BAZ >2 puntaje Z
sobre la media) para los
quintiles mas altos y mas
bajos de riqueza en paises
seleccionados

Los circulos azules son los
quintiles de riqueza mas
bajos, los circulos rojos

son los quintiles de riqueza
mas altos. HAZ=Puntaje

Z altura-para-edad.
DHS=Encuesta de Demografia
y Salud MICS=Encuesta de
Indicadores Maltiples por
Conglomerados. BAZ=puntaje
Z indice de masa corporal

Prevalencia (%)

para edad.
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en 2011 de 3% o 19 millones de nifios. Los porcentajes més
altos de nifios con emaciacion severa estan en el Centro-Sur
de Asia (5.1%) y Africa Central (5.6%).

Se ha demostrado que el crecimiento deficiente, de
acuerdo con las medidas antropométricas indicativas de
retraso del crecimiento, emaciacién y bajo peso, aumenta
el riesgo de muerte por enfermedades infecciosas en
la infancia.'®% Esta asociacion se ha reexaminado
recientemente con el andlisis conjunto de los datos a nivel
individual de diez estudios longitudinales que incluyeron
mas de 55,000 nifios-afio en seguimiento y 1,315 muertes en
nifios menores de 5 afios.' Aligual que con andlisis previos,
todos los grados de retraso en el crecimiento, emaciacion
y bajo peso tuvieron mayor mortalidad, y el riesgo se
incrementaba a medida que los puntajes Z disminuian,
(Anexo p 11). La desnutricién puede considerarse la causa
de la muerte en una relacién sinérgica con las enfermedades
infecciosas, si no existiera la desnutriciéon, no habrian
ocurrido las muertes.! Todas las medidas antropomeétricas
de desnutricion se relacionaron con el aumento de los
riesgos de muerte por diarrea, neumonia y sarampién; la
relacion también se not6 en otras enfermedades infecciosas,
excepto en malaria. Calculamos las fracciones atribuibles
de retraso en el crecimiento, bajo peso, emaciacién y su
subgrupo de emaciacién severa en la poblacion utilizando
los datos de prevalencia de las NU y NIMS, con métodos
estandar.! Estas fracciones se multiplicaron por las
correspondientes muertes con edad y causa especifica'®
para calcular el ntimero de muertes atribuibles a cada
medida antropométrica (tabla 2).'> El denominador para
el porcentaje de muertes totales es 6,934 millones.” Los
detalles de estos calculos para las subregiones de las NU y
las causas de muerte estan en el Anexo p 12-13. El retraso
en el crecimiento y el bajo peso tienen las proporciones
mas altas de muertes infantiles atribuibles, alrededor del
14% para ambas; la emaciacién tiene el 12.6% (emaciacién
severa 7.4%) de muertes infantiles. La tabla 2 y Anexo p
14-15 muestran las estimaciones utilizando los datos de
prevalencia de NIMS. En estas estimaciones el retraso en el
crecimiento y bajo peso tienen cada una un 17% de muertes
infantiles y la emaciacién tiene un 11.5% (emaciacién severa
78%).

El retraso en el crecimiento es un factor de riesgo bien
establecido en el bajo desarrollo infantil, con numerosos
estudios transversales que muestran la relacién entre el
retraso en el crecimiento y el desarrollo cognitivo. Varios
estudios longitudinales muestran cémo el retraso en
el crecimiento antes de los 2-3 afios pronostica peores
resultados cognitivos y educacionales mas tarde en la
nifiez y adolescencia.”®'® Las magnitudes del efecto de
los estudios longitudinales comparando a nifios con HAZ
de -2 o menos, con nifios que no son estudiantes (HAZ
>1) son de moderadas a grandes.'®® El puntaje Z longitud-
para-edad (LAZ) a la edad de 2 afios estaba relacionado
consistentemente con puntuaciones Z cognitivas mas altas
en nifios de 4-9 afios (0.17-0.19 LAZ por unidad de cambio)
a través de cuatro cohortes con prevalencia en el retraso en
crecimiento moderada (24-32%) o alta (67-86%)."** También
se han reportado algunas asociaciones con el bajo peso.'®

Los nifios con retraso en el crecimiento muestran
diferencias en el comportamiento en la primera infancia,
incluyendo apatia, mayores efectos negativos y disminucion
en la actividad, el juego y la exploracién.!¢>1%

www.thelancet.com

Los primeros dos afios de vida son un periodo crucial,
vinculando el crecimiento y el desarrollo; el crecimiento
desde el nacimiento hasta los 24 meses se relacion6é con
el desarrollo del nifio en Guatemala, no asi el crecimiento
de los 24 a los 36 meses,'” y el incremento de peso en los
primeros dos afios pronosticé resultados escolares en
cinco cohortes.® Un analisis del grupo de COHORTS
que se presenta aqui sugiere que el crecimiento en los dos
primeros afos de vida esté relacionado con las calificaciones
alcanzadas en los adultos, aunque no en edades mayores.'®
Sin embargo, alguna evidencia sugiere que el crecimiento
después de los 24 meses de edad puede relacionarse también
con una menor habilidad cognitiva, pero con una magnitud
del efecto menor que para el crecimiento temprano.'® En
una cohorte de Malawi, el aumento de altura de los 18 a los
60 meses pronostic6 habilidad matemadtica a los 12 afios. El
aumento de altura al mes y el cambio de1a 6 mesesy de 6 a
18 meses no fueron indicadores significativos.’”

Analizamos los cambios en la prevalencia de retraso en
el crecimiento entre 1996 y 2008 en Bangladesh, Brasil y
Nigeria, segtin el nivel de riqueza y la residencia en éreas
urbanas o rurales, (panel 2, figura 6).

Sobrepeso y obesidad
La prevalencia de sobrepeso a nivel mundial y para las
regiones de las NU esta basado en el andlisis conjunto
realizado por UNICEF, OMS y el Banco Mundial."* En
2011, a nivel mundial, un estimado de 43 millones de nifios
menores de 5 afios, o el 7%, tenfan sobrepeso (ie, Puntaje
Z de peso-para-edad mayor de dos puntos Z sobre la
mediana estandar de la OMS), con base en los Estandares de
Crecimiento Infantil de la OMS (Anexo p 9) —un incremento
del 54% de un estimado de 28 millones en 1990. Se espera
que esta tendencia contintie y alcance una prevalencia
de 9.9% en 2025, o 64 millones de nifios (figura 7). Los
incrementos en las tendencias de sobrepeso infantil estan
ocurriendo en la mayoria de las regiones del mundo, no
solamente en paises de ingresos altos, donde la prevalencia
es la mas alta (15% en 2011). Sin embargo, la mayoria de
los nifios menores de 5 afios (32 millones en 2011) viven en
PBMI. En Africa, la prevalencia estimada increment6 de
4% en 1990 a 7% en 2011, y se espera alcanzar 11% en 2025
(figura 7). La prevalencia de sobrepeso es menor en Asia
(5% en 2011), pero el nimero de nifios afectados es més alto,
comparado con Africa (17 y 12 millones, respectivamente).

Las diferencias en la prevalencia del sobrepeso infantil
entre los quintiles mas ricos y mas pobres son pequenas en la
mayoria de los paises (figura 5), y en general la prevalencia
tiende a ser mayor en el quintil mas rico que en el pobre. En
78 paises con datos, la prevalencia en el quintil mas rico era
en promedio de 1.31 (rango 0.55-3.60) veces mds alta que
en el quintil mas pobre. El sobrepeso es casi lo mismo entre
géneros (Anexo p 24) y ligeramente mds prevalente en dreas
urbanas que en areas rurales; la prevalencia urbana fue de
1.08 veces més alta en promedio (rango 0.44-1.46) que la
prevalencia rural.

Elsobrepeso infantil ocasionariesgosalasalud inmediatos
o a largo plazo. Entre los riesgos inmediatos estan las
anormalidades metabdlicas, incluyendo colesterol elevado,
triglicéridos, glucosa, diabetes tipo 2 e hipertension'”.

El sobrepeso infantil también es un factor de riesgo para
la obesidad en la adultez y sus consecuencias.>'”
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Deficiencia de vitaminas en la infancia

Anemia y hierro

Los porcentajes de nifios con anemia (hemoglobina <110
g/L) y anemia severa (hemoglobina <70 g/L) debido al
consumo inadecuado de hierro, (ie, anemia que puede
corregirse con suplementos orales de hierro, segin los
calculos descritos anteriormente) son 181% y 1.5%,
respectivamente. La prevalencia es mayor en Africa y Asia
para la anemia ferropénica y en Africa para la anemia
ferropénica severa (tabla 1). Sin embargo, la proporciéon
de la anemia infantil corregida con suplementos de hierro
oscila entre 63% en Europa a 34% en Africa, donde hay otras
causas importantes de anemia; la proporcion de anemia
severa corregida con suplementos de hierro en Africa es de
57% (Anexo p 4).

El suplemento de hierro en nifios de 5 afios y més con
anemia ferropénica en general beneficia su cognicion,
pero estudios de nifios menores de 3 afios han tenido
hallazgos negativos en su mayoria.'*»”*-'> La mayoria de
estudios transversales y de cohortes de los altimos 15 afios
proporcionan evidencia de cambios neurofisiol6gicos que
sugieren retraso en la maduracién cerebral.”®® Sin embargo,
la anemia ferropénica esta asociada con muchas desventajas
sociales que también afectan el desarrollo del nifio, por lo
que son necesarios ensayos aleatorios controlados para
establecer una relaciéon causal. Una revision sistematica
previa mostré que la suplementacién con hierro dio como
resultado una pequena mejoria en los puntajes de desarrollo
mental en nifios mayores de 7 afios con anemia ferropénica,
pero no tuvo ningin efecto en nifios menores de 27
meses.”” A fin de evaluar mejor esta literatura cientifica,
identificamos siete ensayos aleatorios controlados doble
ciegos!”*1%2 de hierro con duracién de al menos 8 semanas en
nifios menores de 4 afos. Cinco ensayos!”- 8018118 mostraron
beneficios en el desarrollo motor y dos no.”** Solo uno
mostré beneficios en el lenguaje,'”® y un pequetio estudio
mostré beneficios en el desarrollo mental.””” En un octavo
ensayo aleatorio controlado,”® los nifios que recibieron
hierro en su infancia no mostraron beneficios cognitivos al
darles seguimiento a los 9 afos. Cuatro ensayos aleatorios
controlados mas'®'%¥” examinaron los efectos combinados
de suplementacién con hierro y folato en nifios menores de
36 meses. Uno mostrd beneficios en el desarrollo motor'®5
o de lenguaje'™ y otro no mostré ningun beneficio en la
funcién cognitiva.’” Por lo tanto, hay alguna evidencia de
que la deficiencia de hierro afecta el desarrollo motor en los
nifios menores de 4 afios, pero no hay evidencia consistente
de que tenga algin efecto en el desarrollo mental. Sin
embargo, muchos de los ensayos de suplementacion dieron
solo pequefias diferencias entre los grupos tratados y los
grupos control, limitando posiblemente su habilidad de
afectar el desarrollo. También es posible que el desarrollo
mental tome més tiempo para mejorar que la duraciéon de
los ensayos, o que los efectos de la deficiencia de hierro en
los primeros afios de vida, sean irreversibles.
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Panel 2: ;:De qué manera evolucionan con el tiempo las desigualdades en el
retraso del crecimiento?

La mayor disponibilidad de datos de encuestas, incluso de diferentes afos, ha permitido
el analisis de tendencias temporales en los indicadores nutricionales, segin los sub-
grupos de poblacion. La figura 6A compara las tendencias en retraso del crecimiento
por quintil de riqueza en tres paises. En Nigeria casi no hubo cambio en la prevalencia
de retraso en el crecimiento de 2003 a 2008, y el grado de desigualdad permanecio
casi sin cambios. En Bangladesh, la prevalencia de retraso en crecimiento disminuyo en
todos los subgrupos, pero la desigualdad también permaneci6 en la misma magnitud. En
Brasil, donde la prevalencia de retraso en crecimiento es mucho menor, la equidad mejoro
debido a una disminucion sustancial en el retraso del crecimiento en las poblaciones
mas pobres.

La figura 6B muestra los resultados correspondientes a las diferencias urbanas y rurales
a través del tiempo. En Nigeria, la prevalencia en areas rurales era mas grande que
en areas urbanas en 2003 y ambas permanecieron en niveles similares para 2008. En
Bangladesh, tanto las tasas urbanas como rurales disminuyeron, pero la brecha se
redujo con el tiempo. En Brasil, donde hubo una brecha doble rural-urbana en 1996, se
alcanzo una plena igualdad en 2006.

La mayor disponibilidad de datos con el tiempo ha llevado a la habilidad de estudiar
tendencias para grupos subnacionales. Dichos datos debieran utilizarse para propésitos de
abogacia, mostrando cuales grupos poblacionales requieren mayor atencién, asi mismo,
deben utilizarse como un medio para evaluar el efecto de intervenciones nutricionales
especificas y sensitivas, asi como de programas e iniciativas de desarrollo mas amplios.
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Figura 6: Cambios en retraso en crecim. a través del tiempo, en
Bangladesh, Brasil y Nigeria

(A) Prevalencia de retraso en crecim. por quintil de riqueza. Cuanto mas larga
la linea entre dos grupos, mayor es la desigualdad. (B) Prevalencia de retraso
en crecim. por poblacion rural o urbana
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Figura 7: Tendencias de sobrepeso en prevalencia y cantidades (WHZ >2) en nifios, por regiones seleccionadas de las NU y a nivel mundial,
1990-2010; y proyeccién al 2025 con base en las estimaciones de prevalencia de las NU.

WHZ= peso-para-talla, puntaje Z

Vitamina A

La evaluaciéon clinica de sintomas oculares y signos
de xeroftalmia y la evaluaciéon bioquimica de las
concentraciones séricas de retinol son dos métodos comunes
para estimar la prevalencia de deficiencia de vitamina A en
encuestas poblacionales. La OMS proporciona estimaciones
de prevalencia de deficiencia de vitamina A en nifios
preescolares (<5 afios) de 1995-2005 en 99 paises.”® A nivel
mundial, se estima que 0.9% (95% CI10.3-1.5) 6 5.17 millones
de nifos preescolares padecen de ceguera nocturna y 33.3%
(31.1-354) o 90 millones tienen deficiencia subclinica de
vitamina A, que se define como concentracién sérica de
retinol menor de 0.70 pmol/L. La deficiencia de la vitamina
A utilizando la prevalencia de ceguera nocturna se puede
definir como un problema mundial de importancia leve para
la salud ptblica ,* aunque la prevalencia en Africa (2%) es
mas alta que en cualquier otro lugar. Aunque la prevalencia
de sintomas clinicos ha declinado, probablemente debido
a los programas a gran escala de suplementacién con
vitamina A en muchos paises, la deficiencia subclinica de
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vitamina A afecta a grandes proporciones de nifios en Africa
y el Sudeste de Asia (tabla 2).

Se han realizado muchos ensayos aleatorios controlados
para examinar el efecto de la suplementacion cada 4-6
meses y la fortificacién en nifios que sobreviven de 6 meses
y mas; estos estudios proporcionan la mejor evidencia de
muertes atribuibles a la deficiencia de vitamina A.""' Los
meta-andlisis de estos ensayos muestran una reduccioén en
la mortalidad de 23%,'® 30%,' y 24%'* en nifios de 6-59
meses. Con la publicacién de un estudio sobre efectividad
de programas en India, un meta-analisis revisado muestra
un efecto en la mortalidad de 11%, que es atin un beneficio
estadisticamente significativo.””> En nuestros calculos
utilizamos tnicamente los efectos en los ensayos en causas
particulares de muerte, no los efectos en las muertes en
general, ya que las causas de muerte al momento del
ensayo y ahora probablemente son diferentes (ej. diarrea
y sarampién provocan una proporcion mucho menor de
muertes infantiles ahora que hace 10-20 afios'®?).

Para derivar el riesgo de la deficiencia de la vitamina A, se
consider6 la inversa (1/reduccion de riesgo) de la reduccion
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en la mortalidad con causa especifica identificada en los
ensayos, como el riesgo de la deficiencia y se ajusté con el
supuesto de que todo el efecto estaba en el subconjunto de
la poblacién del ensayo con retinol sérico bajo (Anexo p 16).

Un ajuste muy similar se realizé para el efecto de la
deficiencia de vitamina A en la incidencia de diarrea (Anexo
p 17). Esto permite que el RR ajustado sea aplicado a la
prevalencia presente de retinol sérico bajo para estimar las
muertes atribuibles o episodios de enfermedad. Aunque
algunos resultados de ensayos'*'** en Asia del Sur muestran
un efecto de la suplementacion en la mortalidad de nifios en
los primeros 6 meses de vida, la evidencia de Africa no es
tan clara, y estdn en proceso mayores estudios.

Por lo tanto, no realizamos estimaciones de muertes
atribuibles a deficiencia de vitamina A en los primeros
6 meses de vida. Las muertes infantiles atribuibles a
deficiencia de vitamina A para 2011 estin estimadas en
157,000 (tabla 2).

Zinc

La deficiencia de zinc en las poblaciones se podria
evaluar por un cambio en la distribucién poblacional de
concentraciones séricas de zinc a valores mds bajos, segtin
fue recomendado por el Grupo Consultivo de Zinc en la
Nutricion;'* sin embargo, no existen suficientes datos para
clasificar los paises o poblaciones subnacionales. En su
lugar, se utiliza la proporcion de la poblacién nacional que
se estima que tiene una ingesta inadecuada de zinc con base
en la disponibilidad alimentaria nacional y requerimientos
dietéticos.” Segun este método, un estimado de 17% de la
poblacién mundial tiene una ingesta inadecuada de zinc;
existen variaciones regionales sustanciales, con Africa y
Asia que tienen las prevalencias mas altas (tabla 1). Una
revision sistemdtica'” mostré que la suplementacién con
zinc result6 en una reduccién del 9% (RR 0.91, 95% CI 0.82-
1.01) de significaciéon marginal, en la mortalidad infantil
por todas las causas. Un andlisis separado de los ensayos
disponibles mostré una reduccién significativa del 18%
(RR 0.82, 0.70-0.96) en la mortalidad por todas las causas
en nifios de 1-4 afios.'” Hubo beneficios sugeridos en la
mortalidad especifica por diarrea (RR 0.82, 95% CI 0.64-
1.05) y especifica por neumonia (0.85, 0.65-1.11)'” Estos
y previos analisis han incluido efectos de mortalidad por
causa especifica, aun cuando no fueran estadisticamente
significativos, cuando el efecto en la mortalidad por todas las
causas era estadisticamente significativo.'””** Estos ensayos
no tuvieron mucho peso en los efectos en mortalidad
por causa especifica. La evidencia de respaldo para los
efectos de la mortalidad por causa especifica viene de
ensayos aleatorios controlados que mostraron reducciones
significativas en la incidencia de diarrea (RR 0.87, 95% CI
0.81-0.94) y neumonia (0.81, 0.73-0.90)."” Para derivar el
riesgo de la deficiencia de zinc, ajustamos el inverso de la
mortalidad por causa especifica (Anexo p 18) y reducciones
de incidencia (Anexo p 19) identificadas en los ensayos con
el supuesto de que todo el efecto estaba en el subgrupo de
la poblacion del ensayo en riesgo de deficiencia de zinc,
segln se estim6 de la disponibilidad alimentaria en dietas
nacionales.”

Este método permite que los RR ajustados sean
aplicados a la prevalencia presente de ingesta inadecuada
de zinc en los paises para estimar las muertes atribuibles.
Las fracciones atribuibles de la poblacién para diarrea y
neumonia se multiplicaron por el nimero de estas muertes
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en 2011."% El numero de muertes infantiles atribuidas a la
deficiencia de zinc en 2011 es de 116,000 (tabla 2).

La deficiencia de zinc también tiene un pequefio efecto
negativo en el crecimiento. Un meta-analisis de ensayos
aleatorios controlados de suplementaciéon con zinc
mostraron un beneficio significativo en el crecimiento lineal
en nifios de 0-5 afios.” El efecto fue un incremento de 0.37
cm en los nifios que recibieron el suplemento de zinc. Los
ensayos que utilizaron una dosis de zinc de 10 mg por
dia por 24 semanas, en lugar de una dosis mas pequefia,
mostraron un mayor beneficio de 0.46 cm.

Practicas de lactancia materna

Las recomendaciones actuales indican que el bebé
debe ponerse al pecho en la primera hora después del
nacimiento, recibir lactancia materna exclusiva durante
los primeros 6 meses y recibir lactancia junto con
alimentacion complementaria por otros 18 meses o mas.
No hay complicaciones de datos sistemdticos publicados
recientemente sobre patrones de lactancia materna, asi que
analizamos datos de 78 paises con encuestas realizadas en
PBMI durante 2000-10 (Anexo p 20). El inicio temprano en
la lactancia materna (en la 1ra. hora) es mayor en América
Latina (media de 58%, 95% CI 50-67), intermedio en Africa
(50%,45-55) y Asia (50%, 42-58), y menor en Europa Oriental
(36%, 23-50). Excepto por Europa Oriental, que registra las
tasas mas bajas de lactancia materna, a nivel mundial cerca
de la mitad de los nifios menores de 1 mes y tres de cada
diez nifios de 1-5 meses son alimentados exclusivamente
con lactancia materna. La lactancia materna en nifios de
6-23 meses es mas frecuente en Africa (media de 77%, 95%
CI 73-81) seguido de Asia (62%, 54-71) y América Latina
(60%, 50-69), con menor ocurrencia en Europa Oriental.
(33%, 24-42).

Los riesgos del incremento en la mortalidad y morbilidad
por causa de desviaciones de las recomendaciones
actuales de lactancia materna estdn bien documentados.!
Las revisiones sistematicas actualizadas de los riesgos
tienen resultados muy similares a nuestras estimaciones
previas (anexo p 21).'%%2® E] ntimero de muertes infantiles
atribuidas a lactancia materna deficiente en 2011 es de
804,000 6 11.6% de todas las muertes (tabla 2).

Tres estudios prospectivos de cohorte de casos
proporcionan datos que relacionan la iniciaciéon temprana
de la lactancia materna (menos de 24 h) con la mortalidad
neonatal? Aunque la iniciacion temprana fue relacionada
con una menor mortalidad neonatal (RR 0.56, 95% CI 0.46-
0.79), en bebés que fueron alimentados exclusivamente con
lactancia materna, el riesgo de mortalidad no se redujo
significativamente (0.69, 0.27-1.75). El posible beneficio de
la iniciaciéon temprana de la lactancia materna no fue por
lo tanto considerado como aditivo a los efectos de lactancia
materna exclusiva en nuestros analisis.

Una revision sistemédtica mostr6 que la lactancia materna
esta consistentemente relacionada con un incremento de
alrededor de 3 puntos en el 1Q,*® incluso después de un
ajuste por diversos factores de confusion, incluyendo el IQ
materno.

La evidencia de la proteccién otorgada por la lactancia
maternal contra los factores de riesgo de enfermedades no
transmisibles es menos consistente.
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Una serie de meta-analisis,®® basado sobre todo en
adultos de ingresos altos, no mostré ninguna evidencia
de proteccién contra niveles de colesterol total o presién
arterial diastolica. Cuando el meta-andlisis se restringi6 a
estudios de alta calidad, la lactancia materna fue asociada
en promedio con una reducciéon de 1 mm en la presion
arterial sist6lica y con un 12% de reduccién en el riesgo de
sobrepeso y obesidad. Los estudios de diabetes o niveles
de glucosa fueron muy pocos para permitir una conclusién
firme.

Efectos conjuntos de las condiciones
nutricionales en la mortalidad infantil

Para estimar la fraccion atribuible a la poblacién y el
numero de muertes atribuibles a diversos factores de riesgo,
utilizamos métodos comparativos de evaluacién de riesgo.*
Calculamos las muertes atribuibles de cuatro causas
especificas de mortalidad (diarrea, sarampién, neumonia
y otras infecciones, excluyendo malaria), asociadas con
diferentes medidas del estado nutricional. En el periodo
neonatal, se consider6 que todas las muertes estaban
relacionadas tnicamente con lactancia materna deficiente y
restriccion de crecimiento fetal. Los métodos comparativos
de evaluacién de riesgo permitieron la estimacién de la
reducciéon de muertes que resultarfa si los factores de
riesgo fueran reducidos a un nivel teérico minimo o a un
nivel contrafactual de exposicion.*® La siguiente formula se
utilizé para la evaluacion:

in (RR -1)
i=1

FAP = —
Y P (RR-1)+1
i=1

Para el propésito de este analisis, RR; se iguala al RR de
mortalidad para la i-ésima categoria de exposicion, asociado
con regiones especificas de las NU. P, iguala la proporcién
de nifios en la i-ésima exposicion en categoria tedrica o
contrafactual. P iguala la poblacién media ponderada de
las estimaciones de prevalencia de los paises para diferentes
niveles de restriccion de crecimiento fetal, retraso en
crecimiento, emaciacién, deficiencias de vitamina A y zinc
y practicas deficientes de lactancia materna, en sus grupos
de edad relevantes.

Ya que las causas especificas de muertes potencialmente
podrian deberse a mas de un factor, las fracciones
atribuibles a la poblacién para multiples factores de riesgo
que afectan los mismos resultados de la enfermedad se
traslapan y no pueden combinarse por simple adicion. Por
esta razon, la fraccion conjunta atribuible a la poblacién se
estimo con la férmula: Conjunta FAP,=1-producto (1-FAP)),
donde FAP, es igual a la fraccién atribuible a la poblacién
de los diferentes factores de riesgo.”” Todos los analisis se
realizaron para grupos de edad relevantes a ese factor de
riesgo, y luego se sumaron los resultados de los grupos de
edad. Para el retraso en crecimiento y la emaciacion hicimos
calculos por separado con las estimaciones de prevalencia
de las NU y NIMS.

Las 3.1 millones de muertes resultantes constituyen el
45% de las muertes a nivel mundial en nifios menores de
5 afios en 2011, atribuidas conjuntamente a restricciéon de
crecimiento fetal, lactancia maternal deficiente, retraso en
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crecimiento, emaciacién y deficiencias de vitamina Ay zinc.
Los resultados en general fueron los mismos utilizando las
estimaciones de prevalencia de las NU o NIMS. Como parte
de este total, la distribucién conjunta de lactancia maternal
deficiente y restriccion en el crecimiento fetal en el periodo
neonatal contribuye con 1.3 millones de muertes, 0 19% de
todas las muertes de niflos menores de 5 afios.

Efectos de la desnutricion fetal o infantil en la
salud del adulto

En la Serie de The Lancet 2008 sobre desnutricién materno-
infantil,? las consecuencias de la nutricién en la infancia
temprana en la salud y composicién corporal del adulto
fueron evaluadas revisando la literatura cientifica y
realizando meta-andlisis de cinco cohortes de nacimientos
de PBMI (India, Filipinas, Africa del Sur, Guatemala, Brasil),
un esfuerzo que dio lugar a la colaboracién de COHORTS.**®
Por un lado, las conclusiones fueron que el tamafio pequefio
al nacer y a los 2 afios de edad (particularmente en la talla),
fueron asociados con capital humano reducido: menor talla
en adultos, menor escolaridad, productividad econémica
reducida, y en los hijos de las mujeres, menor peso al nacer.
Por el otro lado, un mayor tamario en los nifios a los 24 meses
de edad result6 un factor de riesgo para concentraciones
altas de glucosa, presion arterial y niveles peligrosos de
lipidos, una vez que los ajustes para el IMC en adultos se
habian realizado, sugiriendo que un incremento rapido en
el peso, especialmente después de la infancia, esta ligado
con estas condiciones.

Posteriormente el grupo de COHORTS realiz6 analisis
combinados que utilizan variables condicionales de
crecimiento que eliminan la correlacion entre las medidas
de crecimiento a través de las edades, permitiendo hacer
inferencias sobre la relativa asociacion entre el crecimiento
durante intervalos de edad especificos y los resultados.™*
Asi mismo, debido a que los incrementos de peso y talla
estan correlacionados, estos anélisis usan condicionales
que separan el crecimiento lineal del incremento de peso.
Las conclusiones fueron que un mayor peso al nacer y un
crecimiento lineal mas rdpido de los 0 a los 2 afios llevan
a grandes ganancias en capital humano, pero tienen poca
relacién con los factores de riesgo cardiovasculares en
los adultos. Ademads, el incremento de peso mas rapido
independiente del crecimiento lineal tiene muy poco
beneficio para el capital humano. Los incrementos rapidos
de peso después de los 2 afios y particularmente después
de los 4 afios, muestran efectos adversos en el riesgo
cardiovascular en adultos. Los andlisis de COHORTS
controlan los factores de confusién y los hallazgos son en
gran medida los mismos en las cinco cohortes.

Algunos estudios longitudinales adicionales reportan
efectos posteriormente en la salud mental con mayores
niveles de depresién y ansiedad, asi como menor autoestima
en adolescentes que tuvieron retraso en el crecimiento a los
2 aflos, en comparacién con aquellos que no lo tuvieron;*”
mayor depresién en adolescentes que tuvieron desnutricion
aguda grave en la infancia;*"° mayor riesgo de ideas suicidas
relacionadas con HAZ a los 24 meses,”' y mayores niveles de
hiperactividad al final de la adolescencia y déficit de atencion
en adultos.?”?? Aunque observacional, los hallazgos son
persuasivos y consistentes con la poca y cuasi-experimental
evidencia disponible. Estudios de seguimiento de un ensayo
comunitario aleatorio en la comunidad en Guatemala
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ha mostrado efectos a largo plazo de la exposicién a una
nutricién mejorada durante los primeros 2-3 afios, pero no
después de los 3 anos; en educacion,” e ingresos.”* Los
efectos de la nutricion mejorada en los primeros afios de
vida sobre los factores de riesgo de enfermedades crénicas
fueron menores, pero en algunos casos beneficiosos.”® La
exposicion a una nutricién mejorada durante la nifiez afect6é
el crecimiento de la siguiente generacién en las nifias y sus
hijos.?

Las hambrunas son otra fuente de informacién sobre los
efectos a largo plazo de la mala nutricién en los primeros
afios de vida. La hambruna holandesa de 1944-45 (breve,
intensa, pero que afecté a la poblacién que estaba bien
nutrida previamente) sugiere efectos de exposicion prenatal
a esquizofrenia, ningtn efecto en capital humano (talla,
funcién cognitiva) y efectos débiles e inconsistentes en
factores de riesgo cardiovascular.?® La hambruna China de
1959-61 (prolongada, severa, y que afecté a poblacion que
ya estaba malnutrida) sugiere efectos de exposicién durante
el embarazo y los primeros dos afios de vida en la talla,
ingresos, salud mental y efectos intergeneracionales en el
peso al nacer.?’** Sorprendentemente, algunos hallazgos
sugieren efectos protectores de la exposicion a la hambruna,
los cuales pueden explicarse por la alta mortalidad y la
intensa seleccién de los mas fuertes. 21922

Discusion

La nutricion tiene efectos profundos en la salud durante
todo el ciclo de la vida humana y esta indisolublemente
vinculada con el desarrollo cognitivo y social, especialmente
en la primera infancia. En los lugares con material y
recursos sociales insuficientes, los nifios no son capaces de
alcanzar su pleno potencial de crecimiento y desarrollo. Las
consecuencias varian ampliamente, desde elevadas tasas de
mortalidad por enfermedades infecciosas y la disminucion
de la capacidad de aprendizaje en la infancia, hasta el
aumento de las enfermedades no transmisibles en la edad
adulta.

La nutriciéon y el crecimiento en la adolescencia es
importante para la salud de las nifias y la estatura en la edad
adulta. Las mujeres con estatura pequefia estan en riesgo de
sufrir complicaciones en el parto, tales como parto obstruido.
El estado nutricional al momento de la concepcién y durante
el embarazo es crucial para el crecimiento fetal. Los bebés
con restriccion de crecimiento fetal, tal como se mostro al
ser PEG, tienen un mayor riesgo de muerte en la infancia.
Estimamos que 32 millones de bebés nacen PEG, 27% de
los nacimientos en los PBMI, y cerca de 800,000 muertes
neonatales y 400,000 muertes post-neonatales pueden
atribuirse al incremento del riesgo asociado con la restriccién
de crecimiento fetal. El uso de métodos mas apropiados que
aquellos usados en nuestra revision previa' para entender
la prevalencia y riesgos presentados aqui de ser PEG,
resultaron en estimaciones de més del doble de nuestras
estimaciones previas, de muertes neonatales atribuibles,
relacionadas al bajo peso al nacer en bebés en término. Este
nuevo hallazgo contradice la suposiciéon generalizada de
que los bebés PEG, en contraste con los bebés prematuros,
no estan en un riesgo de muerte sustancialmente mayor.
Ademas, los bebés PEG tienen un mayor riesgo de trastornos
en el crecimiento en los dos primeros afios de vida;
nuestras estimaciones sugieren que el 20% de retraso en el
crecimiento puede atribuirse a la restricciéon de crecimiento
fetal. Los vinculos entre la restriccién de crecimiento fetal
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y las condiciones nutricionales de la madre, baja estatura
y bajo IMC, deberia conducir a dar un mayor énfasis a las
intervenciones nutricionales antes y durante el embarazo.
Estas intervenciones tendrian beneficios para la salud de los
adolescentes y mujeres, podrian reducir las complicaciones
del embarazo y parto para la madre, y mejorarian el
crecimiento y desarrollo fetal.

El retraso en el crecimiento lineal se ha convertido en el
principal indicador de la desnutricién infantil, ya que tiene
alta prevalencia en todas las regiones en desarrollo del
mundo y tiene consecuencias importantes para la salud y el
desarrollo. Deberia sustituir al bajo peso como el indicador
antropométrico mds importante para los nifios. Los indices
de bajo peso incluyen a los nifios que son bajos de estatura,
pero que pueden tener un mayor WHZ, estando por lo
tanto en riesgo de resultados adversos en la salud a largo
plazo. La evaluacion del crecimiento lineal en la atencion
primaria es un componente esencial de los esfuerzos de los
paises para reducir el retraso en el crecimiento infantil. Se
necesita mas experiencia en los aspectos operacionales de
la evaluaciéon e interpretacion del crecimiento lineal por
parte de los trabajadores de salud y en las respuestas de
intervencion efectivas.

La prevalencia del retraso en el crecimiento en nifios
menores de 5 afios de los paises en desarrollo en 2011 era
alrededor del 28%, una disminucién del 40% o mas en
1990, y de la estimacion para 2004 del 32% de nuestra Serie
de Nutriciéon de 2008.! El namero de nifios con retraso de
crecimiento a nivel mundial ha disminuido de 253 millones
en 1990 a 165 millones en 2011. Otra estimacién reportada
fue de 167 millones en paises en desarrollo para 2010.
El Plan Integral de Implementacion de 13 Afios (2012-25)
en Nutricién de la Madre, el Lactante y el Nifio Pequetio,
ratificado en la Asamblea Mundial de Salud de 2012, incluye
seis objetivos mundiales de nutricién, el primero de los
cuales persigue una reduccién del 40% del nimero mundial
de nifios menores de 5 afios con retraso en el crecimiento
para el 2025 (comparado con la linea de base de 2010).*2
Esta meta se traduciria en una reduccion relativa del 3.9%
por afio, e implica reducir el niimero de nifios con retraso
en el crecimiento, de los 171 millones en 2010, a cerca de 100
millones. Sin embargo, con la tasa de disminucién actual,
se espera que la prevalencia de retraso en crecimiento
llegue a 20%, o 127 millones en 2025. En Africa, solamente
se anticipan pequefias disminuciones en la prevalencia,
baséndonos en las tendencias actuales. Sin embargo, en
vista del creciente nimero de nacimientos, el nimero actual
de nifios con retraso en crecimiento aumentard de 56 a 61
millones. En contraste, se proyecta que Asia mostrara una
disminucién sustancial en la prevalencia de retraso en
crecimiento y en el total absoluto de nifios afectados.

Los nifios con retraso en crecimiento, bajo peso y
emaciacion tienen un mayor riesgo de muerte por diarrea,
neumonia, sarampion y otras enfermedades infecciosas.
Los riesgos calculados nuevamente de la mortalidad por
causa especifica' confirmé las estimaciones previas"'¥'¢
y se utilizaron en la estimacion de las muertes atribuibles
a estas condiciones. La fraccién atribuible de muertes para
estos medidas de estados nutricionales ha permanecido
casi igual que en los célculos previos, pero el ntimero de
muertes atribuibles ha disminuido debido a la disminuciéon
en la prevalencia de estas medidas y una disminucién en las
causas de muerte afectadas. Segin nuestras estimaciones,
mas de 1 millén de muertes pueden atribuirse al retraso en
el crecimiento, y cerca de 800,000 a la emaciacién, del cual
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cerca del 60% es atribuible a la emaciacion severa. Estas
muertes atribuibles no se pueden sumar debido al traslape
de estas y otras condiciones nutricionales, sino que se
incluyen en el calculo de las muertes atribuidas a los efectos
conjuntos de todas las condiciones nutricionales. Nuestra
estimacion de alrededor de 1 millén de muertes de nifios
por desnutricion a nivel mundial es superior a las 860,000
muertes publicadas recientemente en el estudio de Carga
Mundial de Enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés).*
El estudio GBD no estimé las muertes atribuidas al retraso
en el crecimiento o emaciacion.

Las deficiencias de vitaminas y minerales tienen
consecuencias importantes para la salud, tanto a través
de sus efectos directos, como la anemia por deficiencia de
hierro, xeroftalmia debido a la deficiencia de vitamina A
y los trastornos por carencia de yodo; como debido a que
aumentan el riesgo de enfermedades infecciosas graves.
En esta ultima categoria, las deficiencias de vitamina A y
zinc han demostrado tener los efectos més grandes entre
los micronutrientes. Nuestra estimacion de cerca de 157,000
muertes infantiles atribuidas a la deficiencia de vitamina A
es menor que nuestra estimacién anterior (668,000).! Cabe
destacar que no hemos incluido el riesgo de mortalidad en
los primeros 6 meses de vida, como lo hicimos la tltima vez
en Asia, debido a una mayor incertidumbre acerca de este
riesgo, varios ensayos de suplementacién con vitamina A
en neonatos estan en marcha en Asia y Africa para evaluar
sus beneficios. Del mismo modo, nuestra estimacién de
116,000 muertes infantiles atribuidas a la deficiencia de zinc
es mucho menor que los 450,000 estimados anteriormente,
en parte debido a que ahora estimamos el riesgo de
neumonia y mortalidad por diarrea a partir de los 12, en
lugar de los 6 meses de edad. En ambos casos también
han habido cambios en los métodos de estimaciéon de la
prevalencia de las condiciones, de las asociaciones de riesgo
y la combinacién de estos factores para obtener fracciones
atribuibles de mortalidad. Estos métodos son casi iguales a
los reportados por el estudio GBD.* Nuestras estimaciones
son 20% mas altas para zinc y 30% maés altas para vitamina
A que las estimaciones de GBD. La reduccién de nuestras
estimaciones para el afio 2004 se explica parcialmente por
las disminuciones en las prevalencias de estas deficiencias
—paravitamina A, mas que todo debido alaimplementacién
de programas a gran escala de suplementacién de altas
dosis, y la reduccion de muertes por diarrea y sarampién
afectados por la deficiencia de vitamina A, y reducciéon de
muertes por diarrea y neumonia afectadas por deficiencia
de zinc. Parte de esta reduccion en la mortalidad (ej. por
diarrea) se podria atribuir a la suplementacién de vitamina
A, pero también podria estar relacionada al mejoramiento
de las medidas para el estado nutricional (ej. retraso
en crecimiento), agua y saneamiento, tratamiento de
enfermedades; y por sarampién es grandemente atribuido
a la mejora en la cobertura de la vacuna para el sarampion.
Aunque el nimero de muertes atribuidas a la presente
prevalencia de deficiencia de vitamina A es relativamente
pequefio, es importante notar que una reducciéon en la
cobertura actual de intervenciones de vitamina A podria
resultar en un incremento en la mortalidad, ya que en
la mayorfa de los PBMI la ingesta dietética es todavia
inadecuada.

La lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses, y
luego con alimentacién complementaria hasta los 24 meses
de edad es altamente beneficiosa.
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Los datos de regiones en desarrollo muestran que las
practicas actuales estan lejos de ser Optimas, a pesar de las
mejoras en algunos paises. Nuestras estimaciones previas
sugerfan que 1.4 millones de muertes eran atribuidas a
lactancia materna deficiente, especialmente relacionadas a
la lactancia no exclusiva en los primeros 6 meses de vida.
Nuestras nuevas estimaciones son 804,000 muertes, una
reduccién sustancial desde nuestra estimacion para el
afio 2004. Aunque las estimaciones actuales de los riesgos
asociados con las practicas subéptimas de lactancia materna
casi no han cambiado de lo que se utilizaba previamente,
la reduccién en las muertes de enfermedades infecciosas
en los pasados 10 afios resulta en un nimero menor de
muertes prevenibles.”® Nuestro nimero es mayor que las
545,000 muertes atribuidas a la lactancia subéptima en el
estudio GBD.? No se proporcionan suficientes métodos
para entender las razones para las diferencias en el estudio
GBD, pero una razén es probablemente las estimaciones
mas bajas de muertes afectadas por diarrea y neumonia que
las estimaciones de las NU que nosotros utilizamos. 2

Para estimar el total de las muertes atribuidas a las
condiciones nutricionales, calculamos la distribucion
conjunta de retraso en el crecimiento, emaciacién,
restriccion de crecimiento fetal, deficiencias de vitamina A
y zinc y lactancia materna deficiente. Los 3.1 millones de
muertes resultantes constituyen un 45% de los 6.9 millones
de muertes infantiles a nivel mundial en 2011. El nimero
total de muertes atribuidas se reduce del 3.5 millones que
estimamos para 2004, a pesar de la fraccién atribuible de
la poblacién que aumenté de 35% a 45%. En este periodo,
la mortalidad de nifios menores de 5 afios disminuy6
de 10 millones a 6.9 millones de muertes, y hubo incluso
mayores disminuciones en las causas de muerte—tales
como sarampion, diarrea y neumonia'®—que son los mas
afectados por las condiciones nutricionales. El incremento
en el porcentaje de muertes atribuidas en comparacién con
la serie anterior es en gran medida debido a la inclusién més
apropiada de los efectos de ser PEG (alrededor de 800,000
muertes), en lugar de bajo peso al nacer en término, (337,000
muertes) y la inclusién de todos los casos de emaciacion
(WHZ <-2) en lugar de emaciacién severa (WHZ <-3) en
los calculos conjuntos.

El numero de nifios afectados por peso corporal
excesivo en relacion al largo o talla, estd incrementando
a nivel mundial. Aunque la prevalencia de sobrepeso en
los paises de ingresos altos es mas del doble que en los
PBM], tres cuartos del total global vive en los PIMBs. Las
tendencias registradas en la prevalencia de sobrepeso en
la nifiez temprana probablemente son a consecuencia de
cambios en los patrones de la actividad dietética y fisica
a través del tiempo. Estos cambios de comportamiento
son afectados por muchos factores sociales y ambientales,
incluyendo factores interpersonales (familia, compafieros
y redes sociales), factores comunitarios (escuela, trabajo e
instituciones), y factores gubernamentales (politicas locales,
del estado y nacionales).” Los estudios muestran que la
tendencia hacia la obesidad en la nifiez puede iniciar tan
temprano como los 6 meses de edad.”®** En los PBMI,
el incremento rapido de peso después de los dos afios de
edad esta relacionado particularmente con la masa grasa
en adultos.>!*® Se considera que los periodos intrauterino,
lactante y preescolar posiblemente son cruciales para la
programacién de las regulaciones a largo plazo del balance
energético.??%
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Si las tendencias no se revierten, el incremento de las
tasas de sobrepeso y obesidad en la nifiez tendrén grandes
implicaciones, no solo para futuros gastos en atencion
de salud, sino también para el desarrollo en general de
las naciones. Estos hallazgos confirman la necesidad de
intervenciones y programas efectivos para revertir las
tendencias anticipadas. El reconocimiento temprano de
excesivo incremento de peso en relacién al crecimiento
lineal es esencial. Las evaluaciones rutinarias tanto de
peso como de talla en todos los nifios deben convertirse en
practicas clinicas estindar desde muy temprano en la nifiez.

Hemos reportado previamente y confirmado en
un nuevo analisis que la anemia que se reduce con
suplemento de hierro en el embarazo es un factor de riesgo
de mas de un cuarto de las muertes maternas. La anemia
es probablemente un importante factor de riesgo para
hemorragia, la principal causa de la mortalidad materna
(23% del total de las muertes).””® Ademads, ahora hay
pruebas sélidas de que la deficiencia de calcio aumenta
el riesgo de pre-eclampsia, actualmente la segunda causa
mas importante de mortalidad materna (19% del total de
las muertes).?” De esa forma, el abordar las deficiencias
de estos dos minerales podria resultar en una reducciéon
sustancial de la mortalidad materna.

La nutricion es crucial para el 6ptimo desarrollo infantil
en los primeros 1000 dias de vida y mas alld. La nutricion
maternal afecta el crecimiento fetal y el desarrollo del cerebro,
siendo una evidencia clara de la necesidad de continuar
y fortalecer los programas para prevenir la deficiencia de
yodo en las madres. La restriccion de crecimiento fetal
y el crecimiento postnatal afectan el desarrollo motor y
cognitivo, siendo los mayores efectos los del retraso en el
crecimiento antes de los 2-3 afios. El crecimiento mas tarde
en la infancia podria afectar también el desarrollo, aunque
con una menor magnitud. La anemia ferropénica afecta el
desarrollo motor, los efectos en el desarrollo cognitivo se
han mostrado mas claramente en nifios mayores de 5 afios,
que en los niflos menores.

La promocién de una buenanutricién tempranaes esencial
para que los nifios alcancen su potencial de desarrollo. Sin
embargo, la nutricién deficiente ocurre con otros riesgos
para el desarrollo, en particular la estimulaciéon inadecuada
en los primeros afios de la nifiez. Las intervenciones para
promover la estimulacion en el hogar y oportunidades
de aprendizaje, ademas de una buena nutricion, seran
necesarias para garantizar un buen desarrollo temprano
y ganancias en capital humano a un mayor plazo, con la
integracién y coordinacién de programas y politicas a través
de los sectores.

El Panel 3 lista las prioridades de investigacion.
Adicionalmente, hay una necesidad general de mejores
datos sobre deficiencias de micronutrientes y otras
condiciones nutricionales a niveles nacionales y sub-
nacionales. Este trabajo deberia incluir el desarrollo y uso
de biomarcadores mejorados que puedan ser utilizados
para describir las condiciones nutricionales e incrementar
el conocimiento sobre cémo ellos afectan la salud y el
desarrollo. Dicha informacién se necesita para guiar las
prioridades en los programas de intervencién en los paises
para apoyo mundial.

Enlos 5 afios desde nuestra tiltima serie ha habido ciertas
mejoras en las condiciones nutricionales, especialmente en
el crecimiento infantil. Sin embargo, la extensién de estas
condiciones permanece alta con serias y perjudiciales
consecuencias para la salud.
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Con una alta carga de mortalidad infantil relacionada
tanto a retraso en el crecimiento como a emaciacién. La
nueva evidencia en este documento respalda el enfoque
en el embarazo y los primeros 2 afios de vida, los cruciales
1000 dias, que recomendamos en la serie anterior, pero
agrega mas énfasis a las condiciones nutricionales en la
adolescencia, al momento de la concepcién y durante el
embarazo, debido a su importancia para la salud materna
y sobrevivencia, crecimiento fetal y posterior sobrevivencia
en la infancia temprana, crecimiento y desarrollo. La
restricciéon de crecimiento fetal y el crecimiento deficiente
en la infancia temprana son reconocidos ahora como
determinantes importantes de la mortalidad neonatal e
infantil, retraso en el crecimiento y sobrepeso y obesidad
en niflos mayores y adultos. Los esfuerzos preventivos
deberian continuar enfocdndose en los 1000 dias, mientras
los esfuerzos terapéuticos contindan para enfocarse en la

emaciacion severa.

Panel 3: Prioridades de investigacion

;Cuanto del efecto de los determinantes econémicos y sociales subyacentes de
crecimiento y desarrollo optimos estd mediado por determinantes conocidos,
medibles e inmediatos?

¢Cuales son las consecuencias de las deficiencias de calcio o vitamina D para la
salud maternal, crecimiento fetal, resultados del parto y salud infantil?

¢Cual es la importancia de la deficiencia de zinc, u otros micronutrientes en el
riesgo de partos prematuros?

:Cual es el papel de la nutricion en la adolescencia, al momento de la concepcion
y el embarazo, en el crecimiento fetal saludable y el desarrollo?

:Qué factores estan asociados con la variacion regional en la restriccion de
crecimiento fetal, y varian sus consecuencias en crecimiento y mortalidad segin
el entorno?

;Cual es la interaccion de la restriccion en crecimiento fetal, las infecciones
post-parto y la dieta, y su contribucion en el retraso en el crecimiento?

;Cual es el papel que juega la deficiencia de vitamina A en bebés recién nacidos
o0 en los primeros 6 meses de vida, en la mortalidad neonatal e infantil?
¢Existen beneficios de la suplementacion con hierro para el desarrollo mental en
nifios menores de 5 afios con anemia ferropénica?

¢Las deficiencias de otros micronutrientes, ademas de la vitamina A y el zinc,
incrementan el riesgo de mortalidad por enfermedades infecciosas?

:Se puede explicar el riesgo de retraso en crecimiento por factores dietéticos
especificos, deficiencias de micronutrientes e infecciones clinicas o subclinicas?
:Se pueden explicar las disminuciones rapidas del retraso en el crecimiento
identificadas en paises seleccionados, por cambios en la cobertura de la
intervencion y determinantes distales?

¢Hay algtn beneficio de la iniciacion temprana en la lactancia materna, que sea
independiente de la practica de la lactancia materna exclusiva?

:Como se pueden cuantificar de mejor forma y relacionar con el funcionamiento
y productividad en la edad adulta las diferencias de desarrollo asociadas con
deficiencias nutricionales a varias edades en la infancia?

¢:Cuales son las tasas optimas de crecimiento fisico en el primer afio de vida,
para evitar tanto la desnutricion como la obesidad?

;Cuales son los efectos de las tasas de crecimiento fisico y retraso en el
crecimiento en las habilidades cognitivas y de funcionamiento psicologico?
;Pueden evaluar eficiente y efectivamente e interpretar las medidas de talla-
para-edad de crecimiento lineal los trabajadores de salud en los programas de
salud y nutricion?

:Qué tan importante es el crecimiento 6ptimo y el estado nutricional en
el periodo fetal y de infancia temprana (primeros 1000 dias de vida) en el
desarrollo de la obesidad adulta y enfermedades no transmisibles?
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Nutricion Materno-Infantil 2

Intervenciones basadas en evidencia para el mejoramiento de
la nutricion materno-infantil: ;Qué se puede hacer y a qué
costo?

Zulfi gar A. Bhutta, Jai K. Das, Arjumand Rizvi, Michelle F. Gaffey, Neff Walker, Susan Horton, Patrick Webb, Anna Lartey, Robert E. Black,
Grupo de Revision de Intervenciones Nutricionales de The Lancet, y el Grupo de Estudio de Nutricion Matermo-Infantil

La desnutricién materna contribuye con 800,000 muertes neonatales al afio; se estima que el retraso en el crecimiento,
la emaciacién y las deficiencias de micronutrientes conforman cerca de 3.1 millones de muertes infantiles al afio. Se
han logrado progresos con la implementacién de muchas intervenciones a escala y la evidencia de la efectividad de
las intervenciones y estrategias nutricionales ha aumentado desde la publicaciéon de la Serie de Desnutricién Materno-
Infantil en The Lancet, en 2008. Realizamos una actualizacion completa de las intervenciones realizadas para abordar la
desnutriciéon y las deficiencias de micronutrientes en mujeres y nifios y utilizamos métodos estandar para evaluar la
nueva evidencia que surge para las plataformas de distribucion. Modelamos el efecto en las vidas que se han salvado
y el costo de estas intervenciones en los 34 paises que tienen el 90% de los nifios con retraso en el crecimiento a nivel
mundial. También examinamos el efecto de varias plataformas y opciones de distribucién utilizando trabajadores
de salud comunitarios para incluir poblaciones pobres y promover cambios de comportamiento, acceso y adopcién
de intervenciones. Nuestros analisis sugieren que el total actual de muertes en nifios menores de 5 afios se pueden
reducir en 15% si las poblaciones pueden tener acceso a diez intervenciones nutricionales basadas en evidencia con una
cobertura de 90%. Los beneficios se pueden acelerar, y cerca de un quinto de la carga existente de retraso en crecimiento
se puede prevenir utilizando estos enfoques, si el acceso mejora en este sentido. El total del costo adicional estimado
al afio para incrementar el acceso a estas diez intervenciones nutricionales directas en los 34 paises focales es de Int$9.6
mil millones. Constantes inversiones en las intervenciones de nutricién especificas para evitar la desnutricién materno-
infantil y las deficiencias de micronutrientes, a través de la participacion comunitaria y las estrategias de distribucién que
pueden llegar a los sectores pobres de la poblacién con mayor riesgo, pueden hacer una gran diferencia. Si esta mejora
en el acceso se vincula con los enfoques sensitivos para la nutricion —ej. empoderamiento de las mujeres, agricultura,
sistemas alimentarios, educacion, empleo, proteccion social y redes de seguridad—pueden acelerar grandemente el
progreso en los paises con cargas mas altas de desnutricién y mortalidad materno-infantil.

Introduccion

La prevalencia en el retraso en el crecimiento ha ido
disminuyendo lentamente y 165 millones de nifios tenian

Seleccion de intervenciones para revision

Hemos seleccionado varias intervenciones de nutricion
especificas en todo el ciclo de vida para la evaluacion de

retraso en el crecimiento en 2011.! La desnutricién consistente
en restriccion de crecimiento fetal, retraso en crecimiento,
emaciacion y deficiencias de vitamina A y zinc, junto con
la lactancia deficiente, conforman cerca de 3.1 millones
de muertes de nifios menores de 5 afios anualmente, a
nivel mundial, lo cual representa cerca del 45% de todas
las muertes en este grupo.? La obesidad materna-infantil
también ha incrementado en muchos paises de ingresos
bajos y medios.?

En una revision completa de intervenciones nutricionales,
previamente evaluamos en detalle 43 intervenciones
relacionadas con la nutricién, y reportamos estimaciones de
eficacia y efectos para 11 intervenciones esenciales.* Desde
entonces se ha logrado bastante progreso con muchas
intervenciones implementadas a escala, evaluaciones
de nuevas y prometedoras intervenciones y nuevas
estrategias de distribucién. Utilizamos métodos estandares
para realizar una revision detallada de potenciales
intervenciones nutricionales especificas y de deficiencias de
micronutrientes en mujeres y nifios. Modelamos el efecto
potencial de la distribucion de estas intervenciones en las
vidas salvadas en los 34 paises con el 90% de la carga global
de nifios con retraso en crecimiento, y estimamos el efecto de
diversas plataformas de distribucién que podrian mejorar
el incremento equitativo de intervenciones nutricionales
especificas.
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la evidencia de beneficio (figura 1), éstas incluyen aquellas
que afectan a los adolescentes, las mujeres en edad fértil,
embarazadas, recién nacidos, bebés y nifios. También se
revisaron las pruebas para las plataformas de distribucion
de las intervenciones nutricionales y otras intervenciones
emergentes relacionadas con la nutricién de mujeres y nifios.

Identificamos y nos basamos en las revisiones mas
recientes que utilizaron métodos de buena calidad para
todas las intervenciones y actualizamos la evidencia
mediante la incorporacién de los estudios mas recientes,
segin su disponibilidad. En otras intervenciones
identificadas, cuando no encontramos ninguna revision
relevante, hicimos una revision de-novo utilizando la
metodologia descrita en el panel 1.> Ademas, consultamos
la biblioteca electrénica de acciones de nutriciéon (eLENA)
para la evidencia existente, utilizado por la OMS para el
desarrollo de los lineamientos y politicas para las acciones.
(Anexo p 2).

Intervenciones para abordar la salud y nutricion
en los adolescentes

Existe un creciente interés en la salud de los adolescentes,
como un punto de partida para mejorar la salud de las mujeres
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Mensajes clave

A nivel mundial, 165 millones de nifios tienen retraso en el crecimiento;
la desnutricion conlleva a 3.1 millones de muertes en nifilos menores
de 5 afos.

Existe una clara necesidad de introducir intervenciones promisorias
basadas en evidencia en los periodos previos a la concepcion y en
la adolescencia, en los paises con una carga alta de desnutricion
y primeros embarazos a edad temprana; sin embargo, sera un reto
focalizar y llegar a un nimero suficiente de ellos.

Existen intervenciones promisorias para mejorar la nutricion materna
y reducir la restriccion de crecimiento fetal y nacimientos pequefios
para la edad gestacional (PEG) en los ambitos adecuados en paises
en desarrollo si estos incrementan antes y durante el embarazo. Estas
intervenciones incluyen proteinas balanceadas de energia, calcio,
suplementos de micronutrientes y estrategias preventivas de malaria
durante el embarazo.

La sustitucion del hierro-folato con suplementos con micronutrientes
miltiples en el embarazo puede tener beneficios adicionales para la
reduccion de nacimientos PEG en poblaciones en riesgo, aunque se
podria necesitar mayor evidencia de evaluaciones de efectividad para
llegar a un cambio universal de politicas.

Las estrategias para promover la lactancia materna en la comunidad y
en instalaciones de salud han mostrado beneficios promisorios en el
incremento de las tasas de lactancia materna exclusiva; sin embargo,
es muy escasa la evidencia de los beneficios a largo plazo en los
resultados nutricionales y de desarrollo.

La evidencia de la efectividad de las estrategias de alimentacion
complementaria es insuficiente, con casi los mismos beneficios que los
encontrados en la diversificacion dietética, educacion y suplementos
alimentarios en poblaciones con seguridad alimentaria, y efectos
ligeramente mayores en poblaciones con inseguridad alimentaria.
Es necesario realizar mas ensayos de efectividad en poblaciones con
inseguridad alimentaria, que incluyan alimentos estandarizados (pre-
fortificados o no fortificados), duracion de la intervencion, definicion
de resultados y costo efectividad.

Las estrategias de tratamientos para la desnutricion aguda severa con
paquetes de cuidados recomendados y alimentacion terapéutica lista
para usar, estan bien establecidas, pero se necesita mayor evidencia

para la prevencion y manejo de estrategias para la desnutricion aguda
moderada en las poblaciones, especialmente en niflos menores de 6
meses.

Los datos sobre el efecto de diversas intervenciones nutricionales en
los resultados del desarrollo neuroldgico son escasos; los estudios
futuros deberan enfocarse en estos aspectos, con consistencia en la
medicion y los reportes de los resultados.

Las transferencias monetarias condicionadas y las redes de seguridad
relacionadas pueden abordar la eliminacion de las barreras financieras
y la promocion del acceso de las familias a la atencion de salud y a
los alimentos apropiados y productos nutricionales. Se necesita con
urgencia realizar evaluaciones de la viabilidad y los efectos de dichos
enfoques para abordar la nutricion materno-infantil en sistemas de
salud con suficiente respaldo.

Las estrategias de distribucion innovadoras, especialmente las
plataformas de distribucion comunitarias, son promisorias para
incrementar la cobertura de las intervenciones nutricionales y tienen
el potencial para alcanzar las poblaciones en pobreza a través de la
creacion de la demanda y la prestacion de servicios domésticos.
Cerca del 15% de las muertes de niflos menores de 5 afios se pueden
reducir (ej. 1 millon de vidas salvadas), si se fortalecen las diez
intervenciones nutricionales basicas que hemos identificado.

El maximo efecto en vidas salvadas se observa con el manejo de
la desnutricion aguda (435,000 [rango de 285,000-482,000] vidas
salvadas); 221,000 (135,000-293,000) vidas se habrian salvado
con la distribucion de un paquete nutricional para lactantes y
nifios pequenos, incluyendo promocion de lactancia materna y de
alimentacion complementaria; la suplementacion con micronutrientes
podria salvar 145,000 (30,000-216,000) vidas.

Estas intervenciones, si se incrementaran a una cobertura del 90%,
podrian reducir el retraso en el crecimiento en 20.3% (33.5 millones
de nifios menos con retraso en crecimiento), y podria reducir la
prevalencia de emaciacion severa en 61.4%.

El costo adicional de alcanzar una cobertura del 90% de estas
intervenciones propuestas seria de Int$9.6 mil millones al afio.

y los nifios, especialmente debido a la estimacién de los 10
millones de nifias menores de 18 afios que se casan cada afo.®
Existe un rango de intervenciones relacionadas a la salud

y durante el embarazo
Suplementacion con acido félico

Intervenciones en mujeres en edad reproductiva

y la nutricion en adolescentes, que podria afectar también el
periodo previo al primer embarazo o entre embarazos. La
evidenciaquerespaldalasintervencionesensalud reproductiva
y planificacién familiar en este grupo de edad sugiere que
serfa posible reducir los embarazos indeseados y optimizar la
edad del primer embarazo. Estos objetivos podrian ser muy
importantes para reducir el riesgo de nacimientos pequefos
para la edad gestacional (PEG) en poblaciones en las que una
proporcién sustancial de nacimientos son de adolescentes.
También podrian existir oportunidades para abordar las
deficiencias de micronutrientes y temas emergentes de
sobrepeso y obesidad en adolescentes a través de plataformas
comunitarias y escolares. Aunque la evidencia de ensayos
aleatorios controlados soélidos es escasa, identificamos un
rango de intervenciones en el periodo adolescente con efectos
en los resultados de salud y nutricién de las madres, recién
nacidos y nifios (panel 27-'%).

www.thelancet.com

Los defectos del tubo neural pueden prevenirse
efectivamente con suplementos periconcepcionales de dcido
folico. Una revisién' de cinco ensayos de suplementacion
periconcepcional con acido félico sugirié una reduccion
del 72% en el riesgo de desarrollar defectos del tubo
neural y una reduccion del 68% en el riesgo de recurrencia,
comparado ya sea con ninguna intervencién, placebo, o
ingesta de micronutrientes sin dcido félico (tabla 1-*%). Una
revision® de suplementacién con acido félico durante el
embarazo mostré que la misma mejoré la media del peso al
nacimiento, con una reduccion del 79% en la incidencia de
anemia megaloblastica (tabla 1'%). Ademads, no se observa
ninguna evidencia de efectos adversos de la suplementacion
con acido félico en los programas. A pesar de la sélida
evidencia de los beneficios que tienen las mujeres en edad
reproductiva durante el periodo periconcepcional al recibir
suplementacién de 4cido félico a través de las plataformas
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Cuidados previos al
embarazo:

Planificacion familiar,
Retraso en primer embarazo
Prolongacion de periodos
entre embarazos, atencion
en abortos, cuidados
psicoldgicos

© Suplementacién de acido
félico

© Suplementacién con
micronutrientes maltiples

© Suplementacién con calcio|

© Suplementacién de
proteina de energia
balanceada

e Hierro o hierro y folato

® Postergacion del corte del
cordén umbilical

e Iniciacion temprana en la
lactancia materna

® Administracion de
vitamina K

® Suplementacion de
vitamina A en neonatos.

® Método madre canguro

e Lactancia materna exclusiva

© Alimentacién
complementaria

© Suplementacion con
vitamina A (6-59 meses)

© Suplementacion
preventiva con Zinc

© Suplementacion con
micronutrientes miltiples

® Suplementacion con yodo
o Dejar el tabaco

© Suplementacion con hierro . .
Disminucién en la

-

¢ ¢ morbilidad y

mortalidad materna

\ Adolescentes

»

MER y embarazo

Neonatos

Lactantes y nifos Mejoramiento del

crecimiento cognitivo

y resultados del

T

Prevencion y tratamiento
de enfermedad

 Prevencion de la
malaria en las mujeres

® Desparasitacion
materna

® Prevencion de la
obesidad

T desarrollo
neuroldgico

Prevencion y tratamiento
de enfermedad ¢

m::gg gz m\\a Mayon: capacidad de

o Zinc terapéutico para trabajo y
diarrea productividad

® WASH

e Alimentacion durante la
diarrea

® Prevencion de malaria en
nifios

® Desparasitacion en nifios

® Prevencion de obesidad

Desarrollo economico

emergencias.

Plataformas de distribucion: Plataformas de implementacion comunitaria, manejo integrado de enfermedad infantil, dias de
salud infantil, plataformas escolares de implementacion, plataformas financieras, estrategias de fortificacion, nutricion en

Negrita = Intervenciones modeladas
Itdlicas = Otras intervenciones revisadas

Figura 1: Marco conceptual

MER=mujeres en edad reproductiva. WASH=agua, saneamiento e
higiene (por sus siglas en inglés).

MAS=malnutricién aguda severa. MAM=malnutricion aguda
moderada.

de distribucién existentes, permanece un reto légico. La
fortificacién de cereales y otros alimentos podria ser una
forma viable de llegar a la poblacién con necesidad.

Suplementacion con hierro y con hierro mas acido
folico

Una revision? de la suplementacion con hierro en mujeres
no embarazadas en edad reproductiva mostré6 que la
suplementacién intermitente con hierro (solo o con otras
vitaminas o minerales) redujo el riesgo de anemia en 27%
(tabla 1"-%). Una revision de Cochrane? de suplementacion
diaria con hierro en mujeres durante el embarazo reporté
una reduccién de 70% en anemia en término, una reduccion
del 67% en anemia ferropénica, y una reduccién del 19% en
la incidencia de bajo peso al nacer. Otra revision®” incluso
sugiere que los efectos fueron casi los mismos en mujeres
que recibieron suplementos intermitentes de hierro, o que
recibieron hierro diariamente, o que recibieron suplementos
de hierro y acido félico. Aunque alguna evidencia sugiere
que los efectos secundarios son menores con terapia
intermitente con hierro en poblaciones no anémicas, la
OMS recomienda suplementacion diaria con hierro durante
el embarazo, como parte de los cuidados estindares en
poblacién con riesgo de deficiencia de hierro.

www.thelancet.com

Panel 1: Métodos, estrategia de bisqueda y criterio de seleccion

Segin los lineamientos sistematicos de revision del Grupo de Referencia de Epidemiologia
de la Salud Infantil (CHERG, por sus siglas en inglés)® hicimos blsquedas en PubMed,
bibliotecas de Cochrane, biblioteca electronica de evidencias de acciones nutricionales
(eLENA, por sus siglas en inglés) y bases de datos regionales de la OMS, e incluimos
publicaciones en cada idioma disponible en estas bases de datos. Utilizamos los Términos
Clave en Temas Médicos (MeSH, por sus siglas en inglés) y estrategias de bdsqueda de
palabras clave con varias combinaciones de términos relevantes. Hicimos todo lo posible
para reunir informacion no publicada cuando los reportes estaban disponibles para
abstraccion completa. Se establecieron criterios de inclusion y exclusion para cada area
de revision y los estudios que cumplian estos criterios fueron extraidos de datos dobles
y categorizados de acuerdo a los resultados. Posteriormente la evidencia se resumio por
resultado y disefio de estudio, incluyendo la calidad del estudio, generalidad y medidas
del resultado del resumen. Realizamos meta-analisis para cada resultado que contenia mas
de un estudio, utilizando ya los riesgos relativos combinados de Mantel-Haenszel o de Der
Simonian-Laird (RR, con 95% IC), cuando habia una heterogeneidad inexplicable en el
efecto. La heterogeneidad se evalud con inspeccion visual de los diagramas forest (forest
plots) y por el valor ¥? p (p<0.10). Las mediciones binarias para estudios individuales y
estadisticas combinadas fueron reportadas como el RR entre los grupos experimental y
control, con 95% ICs. Para el resultado de interés de cada intervencion, aplicamos las
Normas para Revision de Evidencias (CHERG, por sus siglas en inglés)® para generar una
estimacion final.

Suplementacion de la madre con micronutrientes
miltiples

Las deficiencias de micronutrientes multiples coexisten
frecuentemente en paises con ingresos bajos y medios
(PBMI) y se puede agravar en el embarazo con resultados
potencialmente adversos en las madres. Una revision
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Panel 2: Intervenciones para abordar la nutricion en adolescentes
y la preconcepcion

Las mujeres de menor nivel socioecondmico y de corta edad estan en riesgo de tener
desnutricion y bajo peso. Ronnenberg y colegas’ evaluaron la relacion entre la anemia en
el periodo de preconcepcion y resultados deficientes en el feto y el neonato. Mostraron
que el riesgo de los nacimientos con bajo peso al nacer es significativamente mayor con
anemia moderada en el periodo de preconcepcion (cociente de probabilidades [OR] 6.5,
95% IC 1.6-26.7) y restriccion de crecimiento fetal (4.6, 1.5-13.5).

Factores importantes indirectamente relacionados con el estado nutricional materno, fetal
y neonatal y con los resultados del embarazo incluyen la edad temprana en el primer
embarazo y repetidos embarazos. Las mujeres jovenes que no estan maduras fisicamente
entran en el embarazo con pocas reservas nutricionales y anemia.® EL embarazo en
adolescentes esta relacionado con un incremento del 50% en el riesgo de mortinatos y
muertes neonatales, asi como con un mayor riesgo de nacimientos prematuros, bajo peso al
nacer y asfixia.®*! Las adolescentes son especialmente propensas a las complicaciones en el
parto y el alumbramiento, tales como parto obstruido y prolongado, fistula vesico-vaginal y
morbilidad infecciosa.!! En las sociedades donde la mayoria de los nacimientos son dentro
de una relacion de matrimonio, son importantes las intervenciones para aumentar la edad
del matrimonio y primer embarazo." La evidencia sugiere que los programas para madres
adolescentes pueden reducir la repeticion de embarazos adolescentes en un 37% (95% IC
12-51%) cuando se les ensefia habilidades de crianza a través de visitas en el hogar y se
brinda educacion y apoyo vocacional o laboral a las madres jovenes.

Dos revisiones de Conde-Agudelo y colegas'*** evaluaron la relacion de los intervalos entre
embarazos con los resultados de salud de las madres, recién nacidos y nifios, y encontraron
una relacion dosis-respuesta en forma de “J” de los resultados perinatales. Los intervalos
cortos entre embarazos (<6 meses) fueron asociados con una mayor probabilidad de
anemia en las madres (32%) y mortinatos (40%), mientras que los intervalos mas largos
(>60 meses) fueron asociados con un incremento en el riesgo de preeclampsia.”® Tanto los
intervalos cortos como largos incrementan el riesgo de nacimientos prematuros, (OR 1.45
[95% IC 1.30-1.61] para intervalos cortos; OR 1.21 [95% IC 1.12-1.30] para intervalos
largos); bajo peso al nacer (OR 1.65 [95% IC 1.27-2.14] para intervalos cortos; riesgo
relativo [RR] 1.37 [95% IC 1.21-1.55] para intervalos largos), y mortalidad neonatal
(OR 1.31 [95% IC 0.96-1.79] para intervalos cortos; RR 1.15 [95% IC 1.06-1.25] para
intervalos largos). Con los embarazos repetidos y edad avanzada de la madre hay un
mayor riesgo de anormalidades cromosomicas, asi como de diabetes gestacional e
hipertension, mortinatos, (RR 1.62, 95% IC 1.50-1.76), mortalidad perinatal (RR 1.44,
95% IC 1.10-1.89), y bajo peso al nacer (RR 1.61, 95% IC 1.16-2.24).**" Estos hallazgos
respaldan la necesidad de optimizar la edad en el primer embarazo, el tamafo de las
familias y los intervalos entre embarazos. Existe una necesidad mundial insatisfecha de
planificacion familiar, con mas de 100 millones de mujeres no casadas en los paises en
desarrollo que no utilizan métodos anticonceptivos.’® La optimizacion de la edad en
el primer embarazo debe acompafarse con la promocion efectiva de uso de métodos
anticonceptivos y lactancia materna exclusiva, de manera que idealmente las mujeres
puedan espaciar sus embarazos entre 18-24 meses.

de Cochrane” de suplementacion con micronutrientes
multiples en mujeres embarazadas evalué 23 ensayos y
reporté una reduccion de 11-13% en el bajo peso al nacer
y nacimientos PEG, mientras que los efectos en anemia y
anemia ferropénica fueron casi los mismos al compararse
con suplementacién con hierro y &cido fdlico (tabla 1).
Aunque las preocupaciones previas sobre un potencial
exceso de mortalidad neonatal con el uso de micronutrientes
multiples,” los andlisis actuales no sugieren efectos adversos
en la mortalidad materna, mortinatos, mortalidad perinatal
y neonatal, con datos insuficientes sobre los resultados
en el desarrollo neurolégico. Aunque escasos, hay datos
interesantes sobre los beneficios de la suplementacion
materna con micronutrientes mdaltiples en el crecimiento y la
nifiez temprana.’*® Datos preliminares de un ensayo grande™
comparando suplementacién con micronutrientes multiples
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con hierro-folato durante el embarazo en Bangladesh,
muestra una reduccién significativa en los nacimientos
prematuros sin efectos adversos. La inclusién de este estudio
en nuestro meta-analisis confirma la reduccién en el bajo
peso al nacer (riesgo relativo [RR] 0.88, 95% CI 0.85-0.91) y
nacimientos PEG (0.89, 0.83-0.96), y también es indicativo
de un pequefio efecto en los nacimientos prematuros (0.97,
0.94-0.99). Estos hallazgos respaldan la potencial sustitucién
de suplementos de hierro-folato en el embarazo con
suplementos de micronutrientes multiples en las poblaciones
en riesgo.

Suplementacién de la madre con calcio

Los desérdenes gestacionales hipertensivos son la segunda
causa de morbilidad y mortalidad materna y estan
asociados con un mayor riesgo de nacimientos prematuros
y restriccién de crecimiento fetal.*>® Se ha demostrado
que la suplementacién con calcio durante el embarazo en
mujeres en riesgo de tener baja ingesta de calcio reduce los
desérdenes hipertensivos en la madre y los nacimientos
prematuros. Una revision de Cochrane por Hofmeyr y
colegas® evalu6 13 ensayos y mostro que la suplementacion
con calcio durante el embarazo reduce la incidencia de
hipertension gestacional en 35%, de preeclampsia en
55%, y de nacimientos prematuros en 24% (tabla 1). Estas
estimaciones han sido actualizadas en una revision* de
15 ensayos aleatorios controlados, que también mostré
una reduccion del 52% en la incidencia de preeclampsia y
confirmé que estos efectos se observaron tnicamente en
poblaciones en riesgo de tener baja ingesta de calcio.

Suplementacion o fortificacion de la madre con yodo
En casi todas las regiones afectadas por la deficiencia de
yodo, el uso de sal yodada es la forma més costo-efectiva de
prevenir la deficiencia. Una revision de Cochrane® sugiere
que a pesar de que la sal yodada es un medio eficaz para
mejorar el nivel de yodo, no se pueden sacar conclusiones
sobre el desarrollo fisico y mental de los nifios y la
mortalidad. En algunas regiones del mundo con deficiencia
severa de yodo, la yodacién de la sal por si sola no podria
ser suficiente para el control de la deficiencia de yodo en el
embarazo; en estas circunstancias los suplementos de aceite
yodado durante el embarazo puede ser una opcion viable
(Tabla 1). Una revision® de cinco ensayos aleatorios de
suplementacién de aceite yodado durante el embarazo en
poblaciones con deficiencia de yodo mostré una reduccion
de 73% en cretinismo y un incremento de 10-20% en los
puntajes de desarrollo en los nifios. La evidencia existente
respalda el enfoque continuo en la efectiva yodacion
universal de la sal para mujeres en edad reproductiva y
embarazadas. Se necesitan mas estudios controlados de
alta calidad para abordar la dosificacion y las estrategias
alternativas de suplementacién de yodo en diferentes
grupos y ambitos poblacionales.

Abordaje de la emaciacion materna y la inseguridad
alimentaria con suplementacién balanceada de
proteina y energia

La desnutricién materna es un factor de riesgo para la
restriccién del crecimiento fetal y los resultados perinatales
adversos.! Se han evaluado varias intervenciones
nutricionales en esas condiciones, incluyendo asesoria
dietética para mujeres embarazadas, provision de
suplementos balanceados de energia y proteina y

Publicado en linea, 6 de Junio, 2013 http://dx.doi.org/10.1016,/S0140-6736(13)60996-4



Serie

Evidencia Revisada Ambito

Estimaciones

Suplementacién con acido félico
Mujeres en edad  Revision sistematica Paises en desarrollo

reproductiva de 5 ensayos" de y desarrollados
suplementacion
periconcepcional
con acido félico
Mujeres Revision sistematica Paises desarrollados en su
embarazadas de 31 ensayos® mayoria

Suplementacion con hierro y hierro-folato

Mujeres en edad  Revision Paises en desarrollo y

reproductiva sistematica-21 EACs  desarrollados. Intervenciones
y estudios cuasi en ambitos escolares
experimentales? mayormente estudios de
efectividad
Mujeres Revision Paises en desarrollo y
embarazadas sistematica-21 EACs  desarrollados. Intervenciones

en comunidades o en clinicas
prenatales. Mayormente
estudios de efectividad

y estudios cuasi
experimentales?
(34 de hierro, ocho
de hierro-folato)

Suplementaciéon con MMN

Mujeres
embarazadas

Revision sistematica Paises en desarrollo y

de 21 EACs® Desarrollados. Comparacion
de MMN con dos o menos
micronutrientes

Suplementaciéon con Calcio

Mujeres
embarazadas

Revision sistematica Paises en desarrollo y
de 15 EACs % ensayos de efectividad

Yodo a través de yodacién de la sal

Mujeres
embarazadas

Revision sistematica Mayormente paises en

de 5 EACs desarrollo. Mayormente
ensayos de efectividad

Suplementacion balanceada de la madre con energia y proteina

Mujeres

embarazadas

Revision sistematica Paises en desarrollo y
de 16 EACs y desarrollados
estudios cuasi

experimentales?

DTN=defectos del tubo neural. RR=riesgo relativo. DM=diferencia media.

Efectos significativos: DTN (RR 0.28, 95% IC 0.52-0.15), recurrencia de DTN (RR 0.32, 95% IC
0.17-0.60)
Efectos no significativos: otras anomalias congénitas, pérdidas, mortinatos

Efectos significativos: media de peso al nacer (DM 135.75, 95% IC 47.85-223.68), incidencia de anemia
megaloblastica (RR 0.21, 95% IC 0.38-0.11)

Efectos no significativos: nacimientos prematuros, mortinatos, hemoglobina media preparto, folato sérico,
folato en glébulos rojos.

Suplementacion intermitente con hierro.

Efectos significativos: anemia (RR 0.73, 95% IC 0.95-0.56), concentracion sérica de hemoglobina (DM 4.58
g/L, 95% IC 6.59-2.56), concentracion sérica de ferritina (DM 8.32, 95% IC 11.66-4.97)

Efectos no significativos: deficiencia de hierro, eventos adversos, depresion

Suplementacion diaria (nicamente con hierro

Efectos significativos: bajo peso al nacer (RR 0.81, 95% IC 0.68-0.97), peso al nacer (DM 30.81 g, 95% IC
5.94-55.68), concentracion sérica de hemoglobina en término (DM 8.88 g/L, 95% IC 6.96-10.80), anemia en
término (RR 0.30, 95% IC 0.19-0.46), deficiencia de hierro (RR 0.43, 95% IC 0.27-0.66), anemia ferropénica
(RR 0.33, 95% IC 0.16-0.69), efectos laterales (RR 2.36, 95% IC 0.96-5.82)

Efectos no significativos: parto prematuro, muerte neonatal, anomalias congénitas

Suplementacién con hierro-folato

Efectos significativos: peso al nacer (DM 57.7 g, 95% IC 107.79-7.66), anemia en término (RR 0.34, 95% IC
0.21-0.54), concentracion sérica de hemoglobina en término (DM 16.13 g/L, 95% IC 12.74-19.52)

Efectos no significativos: bajo peso al nacer, nacimiento prematuro, muerte neonatal, anom. congénitas

Efectos significativos: bajo peso al nacer (RR 0.88, 95% IC 0.85-0.91), PEG (RR 0.89, 95% IC 0.83-0.96),
nacimientos prematuros (RR 0.97, 95% IC 0.99-0.94)

Efectos no significativos: pérdida, mortalidad materna, mortalidad perinatal, mortinatos, y mortalidad neonatal.
Datos insuficientes para resultados sobre desarrollo neurolégico.

Efectos significativos: preeclampsia (RR 0.48, 95% CI 0.34-0.67), peso al nacer 85 g (95% IC
Desarrollados. Mayormente 37-133), nacimientos prematuros (RR 0.76, 95% IC 0.97-0.60)
Efectos no significativos: mortalidad perinatal, bajo peso al nacer, mortalidad neonatal

Efectos significativos: cretinismo a los 4 afios (RR 0.27, 95% IC 0.60-0.12), puntajes de desarrollo
10-20% mas altos en nifios pequefos, peso al nacer %6.30-3.82 mas alto

Efectos significativos: PEG (RR 0.66, 95% IC 0.49-0.89), mortinatos (RR 0.62, 95% IC 0.98-0.40,
peso al nacer (DM 73g, 95% IC 30-117)
Efectos no significativos: puntajes mentales Bayley al afio de edad.

EAC=ensayo aleatorio controlado. MMN=miiltiple micronutriente. PEG=pequefio para edad gestacional

Tabla 1: Revisién de intervenciones nutricionales para mujeres en edad reproductiva y durante el embarazo

suplementos altos en proteina o proteina isocalérica. En
otros contextos, se ha evaluado la prescripciéon y promocién
de dietas bajas en energia para mujeres embarazadas que
tienen sobrepeso o un alto incremento de peso al principio
de la gestacion.’ Una balanceada suplementacion proteica
energética, proporcionando un 25% del total de energia
como suplemento proteico, se considera una intervencién
importante para la prevencién de resultados perinatales
adversos en mujeres desnutridas.®? Una revisién de
Cochrane® concluy6é que una suplementacién balanceada
proteica energética reduce la incidencia de nacimientos
PEG en 32% y el riesgo de mortinatos en 45% (tabla 1). Un
meta-andlisis actualizado mostré que una suplementaciéon
balanceada proteica energética incrementa el peso al nacer
en 73 g (95% IC 30-117) y reduce el riesgo de nacimientos
PEG en 34%, con efectos mas pronunciados en mujeres
desnutridas.*
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Intervenciones nutricionales en neonatos

Postergacion del corte del cordon umbilical

El corte rapido del cordén umbilical después del nacimiento
es una practica comun y permite la transferencia inmediata
del bebé para la atencién requerida, mientras que la
postergacion del corte permite un flujo continuo de
sangre entre la placenta y el bebé durante mas tiempo.
Una revisiéon de Cochrane® sugiri6 que la postergacion
del corte del cordén en neonatos en término lleva a un
incremento significativo en la hemoglobina de los recién
nacidos y a concentraciones séricas de ferritina més altas a
los 6 meses de edad (tabla 2%-*%). Otra revision* de estudios
en neonatos prematuros concluyé que la postergacion del
corte del cordén esta asociada con una reduccién del 39%
en la necesidad de transfusién sanguinea y con un menor
riesgo de complicaciones después del nacimiento. Aunque
promisorias, el efecto o viabilidad de estas estrategias atin
no han sido evaluados para su implementacion a escala en
los sistemas de salud.
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Serie

Evidencia revisada
Postergacion en corte del cordon

Neonatos en Revision sistematica de

Ambito

Paises en desarrollo y
desarrollados 24 y 36
semanas de gestacion

Estimaciones

Efectos significativos: mayor concentracion de hemoglobina en recién nacidos (DM 2.17 g/dL, 95% IC 4.06-0.28)
Efectos no significativos: hemorragia postparto, hemorragia severa postparto
La postergacion en el corte del cordon fue relacionado con un mayor requerimiento de fototerapia para la ictericia.

término 11 EACs*
Neonatos Revision sistematica de
prematuros 15 EACs #°

al nacimiento

Paises en desarrollo y
desarrollados
95% IC 0.43-0.90)

El pico en la concentracién de bilirrubina fue mayor con postergacion del corte del cordén (DM 15.01 mmol/L,

95% IC 24.40-5.62)

Administracion de vitamina K en neonatos

Neonatos

Revision sistematica de
dos EACs de vitamina K

Paises en desarrollo y
desarrollados

Intramuscular y 11 EACs
de vitamina K oral*

Suplementacion con vitamina A

Bebés con Revision sistemética de
peso muy bajo  nueve EACs “
al nacer

Neonatos en
término

Revision sistematica de
cinco EACs y estudios
cuasi experimentales*

Paises desarrollados

Paises en desarrollo

eventos adversos.

Método madre canguro para promocion de lactancia materna y cuidado de bebés prematuros y PEG

Neonatos Revision sistematica de
saludables 34 EACs “
Neonatos Revision sistematica de
prematuros 16 EACs

EAC=ensayo aleatorio controlado. DM=diferencia media. RR=riesgo relativo. PEG=pequefio para edad gestacional.

Paises en desarrollo y
desarrollados

Paises en desarrollo y
desarrollados

Efectos significativos: menor necesidad de transfusion de sangre (RR 0.61, 95% CI 0.46-0.81), disminucion en
hemorragia interventricular (RR 0.59, 95% IC 0.41-0.85), menor riesgo de enterocolitis necrotizante (RR 0.62,

Efectos significativos: una dosis de vitamina K intramuscular redujo el sangrado clinico en 1-7 dias y mejord los
indices bioquimicos de estado de coagulacion. La vitamina K oral también mejoré el estado de coagulacion

Efectos significativos: menor nimero de muertes y requerimiento de oxigeno al mes de edad.
Efectos no significativos: un ensayo grande no mostré ningin efecto significativo en la evaluacion del desarrollo
neurolégico a los 18-22 meses de edad

Efectos significativos: reduccién en la mortalidad infantil a los 6 meses (RR 0.86, 95% IC 0.97-0.77)
Efectos no significativos: mortalidad infantil a los 12 meses (RR 1.03, 95% IC 1.23-0.87)
Pocos datos disponibles para mortalidad por causa especifica, morbilidad, deficiencia de vitamina A, anemia y

Efectos significativos: incremento en lactancia materna a los 1-4 meses después del nacimiento (RR 1.27, 95% IC
1.06-1.53), mayor duracién de lactancia (DM 42.55 dias, 95% IC 1.69-86.79)

Efectos significativos: reduccion en el riesgo de mortalidad (RR 0.60, 95% IC 0.39-0.93), reduccion en
infecciones nosocomiales y sepsis (RR 0.42, 95% IC 0.24-0.73), reduccion en hipotermia (RR 0.23, 95% CI
0.10-0.55), reduccion en la estadia en el hospital (DM 2.4 dias, 95% IC 4.1-0.7)

Tabla 2: Revision de intervenciones nutricionales en neonatos.

Administracién de vitamina K a neonatos

La deficiencia de la vitamina K puede resultar en sangrado
durante las primeras semanas de vida. La vitamina K se
suministra comdnmente de manera profildctica después
del nacimiento para la prevencién del sangrado. Al no
suministrarse la profilaxis con vitamina K hay un 0.4-1.7% de
riesgo de desarrollar sangrado clinicamente significativo. Una
revisién de Cochrane*' sugirié que una dosis de vitamina K
intramuscular, al compararse con placebo, redujo el sangrado
clinico a los 1-7 dias de vida, incluyendo el sangrado después
de la circuncision (tabla 2). La vitamina K intramuscular y
oral tiene casi los mismos efectos en el mejoramiento de
indices bioquimicos del estado de coagulacion a los 1-7 dias.
Actualmente, la administracion de la vitamina K después
del nacimiento estd restringida en gran medida en los
nacimientos en instalaciones de salud; no hay informacién
disponible sobre la significacién del sangrado relacionado a
la deficiencia de vitamina K en la salud publica en PBMI o en
programas preventivos poblacionales.

Suplemento de vitamina A a neonatos

Una revision de Cochrane” de suplementacién oral
o intramuscular de vitamina A a bebés con peso muy
bajo al nacer mostré una reduccion de mortalidad y de
requerimiento de oxigeno al mes de edad, comparado con
el placebo (tabla 2).** Aunque la suplementacion neonatal
con vitamina A ha demostrado ser efectiva en la reduccion
de la mortalidad por todas las causas a los 6 meses de edad,
la evidencia es contradictoria y podria estar relacionada al
estado de vitamina A de la madre.* Aunque una revision
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de Cochrane® si reporté un 14% de reduccion en el riesgo
de mortalidad infantil a los 6 meses de edad, hay 4 ensayos
més en proceso en Asia y Africa, y los investigadores
estin de acuerdo en que estos datos adicionales seran
necesarios antes de desarrollar recomendaciones para la
suplementacion neonatal de vitamina A.

Método madre canguro

El método madre canguro implica contacto temprano
piel a piel entre la madre y el bebé al nacimiento o poco
tiempo después, ademas de lactancia temprana y continua,
apoyo de los padres y alta hospitalaria temprana. Una
revision de Cochrane* de 34 ensayos aleatorios controlados
de cuidado temprano piel a piel en neonatos saludables
mostré un incremento significativo de 27% en lactancia
materna a los 1-4 meses de edad y una mayor duraciéon de
la lactancia materna (tabla 2). En una revision de Cochrane®
de 16 ensayos aleatorios, el método de madre canguro en
neonatos prematuros fue asociado con una reduccion del
40% en el riesgo de mortalidad, una reduccién del 58% en
infecciones nosocomiales o sepsis, y una reduccién de 77%
en la prevalencia de hipotermia. Los ensayos incluidos en
estos andlisis se realizaron en instalaciones de salud, aunque
el método madre canguro también podria ser ttil en los
partos en el hogar, no hay evidencia atin de la efectividad en
ambitos comunitarios. El método madre canguro también
demostré incrementar algunas medidas del crecimiento
infantil, lactancia materna y acercamiento madre-bebé,*
pero pocos estudios brindan evidencia objetiva de algun
efecto en el desarrollo de la infancia temprana.
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Serie

Intervenciones nutricionales
en lactantes y ninos

Promocion de la lactancia materna

y estrategias de apoyo

La OMS recomienda iniciar la lactancia materna en la
primera hora después del nacimiento, lactancia materna
exclusiva hasta los 6 meses y lactancia materna continua
hasta los 2 afios de edad o mas.*” Sin embargo, el progreso
mundial en esta intervencién es irregular y subdptima.*
La base cientifica exacta para el margen temprano absoluto
de alimentacion en la primera hora después del nacimiento
es débil.¥* Un estudio sistemdtico® sugiere que la
iniciacion en la lactancia en la primera hora después del
nacimiento esta relacionada con una reduccién de 44-45%
en la mortalidad por todas las causas y por infeccién, y se
piensa que opera principalmente a través de los efectos de
la lactancia exclusiva. Nosotros actualizamos la revision
previa de Imdad y colegas,* la cual evalua el efecto de la
promocién de intervenciones enla ocurrencia delalactancia
materna y concluimos que la consejeria o las intervenciones
educativas incrementaron la lactancia exclusiva en un 43%
el dia 1; 30% hasta el primer mes, y 90% de 1-5 meses.
Se observaron también reducciones significativas en la
ocurrencia de madres que no daban lactancia materna;
una reduccién del 32% el dia 1, 30% hasta el primer
mes, y 18% de 1-5 meses® (tabla 3%?). La consejeria
individual y en grupo combinada parece ser mejor que la
consejeria individual o en grupo independiente. Aunque
estos resultados muestran el potencial para incrementar,
ninguno de estos ensayos abordan los temas de las
barreras en los ambientes laborales y las estrategias de
apoyo, tales como las disposiciones para los permisos por
maternidad. Una revisién de Cochrane® de intervenciones
en el lugar de trabajo para apoyar la lactancia materna
en mujeres no encontré ensayos. Aunque hay algunos
ensayos en proceso, se necesita hacer mucho mas para
evaluar las innovaciones y estrategias para promover la
lactancia materna en mujeres trabajadoras, especialmente
en comunidades desfavorecidas.

Promocion de la diversidad dietética y alimentacion
complementaria

Laalimentacion complementaria para lactantes se refiere a la
introduccién de alimentos seguros y ricos nutricionalmente,
ademads de la lactancia materna, aproximadamente a los 6
meses de edad, y que se proporciona generalmente de los 6 a
los 23 meses de edad.® Se han utilizado diferentes enfoques
para crear indicadores de diversidad dietética y para
estudiar su relacion con la desnutricién infantil. En siete
encuestas latinoamericanas, Ruel y Menon® observaron
relaciones significativas entre practicas de alimentacion
complementaria y los puntajes Z de talla-para-edad (HAZ).
De manera similar, el analisis de la Encuesta de Salud
Demografica para crear un puntaje de diversidad dietética
basado en siete grupos de alimentos mostré que una mayor
diversidad dietética estaba positivamente asociada con
la talla-para-edad HAZ en nueve de once paises.® Més
recientemente, fueron estudiados los indicadores de la OMS
de alimentacién del lactante y el nifio pequefio en conjuntos
de datos de la Encuesta de Salud Demogréfica de paises de
ingresos bajos;*” el consumo de una dieta minima aceptable
con diversidad dietética redujo el riesgo tanto de retraso en
crecimiento como de bajo peso, mientras que una frecuencia
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minima en los tiempos de comida fue asociado tinicamente
con el menor riesgo de sobrepeso.

En una actualizacion de wuna revision previa de
alimentacion complementaria,®® evaluamos 16 ensayos
aleatorios y no aleatorios controlados y programas de
calidad moderada (tabla 3).** Identificamos diez estudios
que evaluaron los efectos de la educaciéon nutricional y
siete estudios que evaluaron el efecto de la provision de
alimentos complementarios adicionales (un ensayo con
tres grupos de intervencion estaba en ambas categorias).
Estudios sobre educacién nutricional en poblaciones
con seguridad alimentaria mostraron un incremento
significativo en la talla (diferencia media estandar [DMS]
0.35, 95% IC 0.08-0.62, cuatro estudios), y HAZ (0.22, 0.01-
043, cuatro estudios), mientras que el efecto en el retraso
en crecimiento no fue estadisticamente significativo (RR
0.70, 95% IC 0.49-1.01, cuatro estudios). Identificamos
un efecto significativo en el incremento de peso (DMS
040, 95% 1IC 0.02-0.78, cuatro estudios), mientras que no
se observaron efectos para los puntajes Z del peso-para-
edad (WAZ; 0.12; 95% IC -0.02 a 0.26, cuatro estudios).
Los estudios sobre educacién nutricional en poblaciones
con inseguridad alimentaria (con un promedio diario de
ingresos por persona de menos de US$1.25) mostro efectos
significativos en HAZ (DMS 0.25, 95% IC 0.09-042, un
estudio), retraso en crecimiento (RR 0.68, 95% IC 0.60-0.76,
un estudio), y WAZ (DMS 0.26, 95% IC 0.12-0.41, dos
estudios). La revision® no encontré ningtn estudio elegible
que proporcionara alimentacién complementaria (con o sin
educacién) en una poblacion con seguridad alimentaria. En
general, la provisién de alimentacién complementaria en
poblaciones con inseguridad alimentaria fue relacionada
con incrementos significativos en HAZ (DMS 0.39; 95% 1C
0.05-0.73, siete estudios) y WAZ (SMD 0.26, 95% CI 0.04-
048, tres estudios), mientras que el efecto en el retraso en
crecimiento no alcanzé una significacién estadistica (RR
0.33, 95% IC 0.11-1.00, siete estudios).

Suplementacién infantil con vitamina A

Una revision de Cochrane® de 43 ensayos aleatorios
mostré que la suplementacion con vitamina A reduce la
mortalidad por todas las causas en 24% y la mortalidad
asociada a diarrea en 28% en nifios de 6-59 meses (tabla
3). La suplementacion con vitamina A también redujo
la incidencia de diarrea y sarampién en este grupo de
edad, pero no hubo efectos en la mortalidad y morbilidad
relacionadas a infecciones respiratorias. Aunque un estudio
grande sobre efectividad® de la India evaluando el efecto
de la suplementacién con vitamina A y la desparasitacion
durante varios afios no mostré un efecto significativo
en la mortalidad de la suplementacién con vitamina A
(radio de mortalidad 0.96, 95% IC 0.89-1.03), la inclusién
de estos datos con los resultados previos atin muestra un
efecto significativo, aunque menor, en la mortalidad (RR
0.88, 95% IC 0.84-0.94). Creemos que la suplementacion
con vitamina A contintia siendo una intervencion efectiva
en nifios de 6-59 meses en las poblaciones en riesgo de
deficiencia de vitamina A.

Suplementacion con hierro en lactantes y nifos

Una revision de Cochrane® de 33 estudios mostré que la
suplementacion intermitente con hierro en nifios menores
de 2 afios reduce el riesgo de anemia en un 49% y la
deficiencia de hierro en un 76% (tabla 3).
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Serie

Ambito Estimaciones

Promocion de lactancia materna en infantes

Revision sistematica de
110 EACs y estudios
cuasi experimentales®

Paises en desarrollo y
desarrollados

Efectos significativos: las intervenciones educativas o de consejeria incrementaron la LME en 43% (95% IC 9-87) al dia 1, en 30%
(19-42) hasta el primer mes, y en 90% (54-134) de 1-6 meses. También se observaron reducciones significativas en las tasas de
falta de lactancia materna; 32% (13-46) al dia 1, 30% (20-38) de 0-1 mes, y 18% (11-23) de 1-6 meses.

Efectos no significativos: lactancia materna predominante y parcial.

Promocion de alimentacién complementaria en nifios de 6-24 meses de edad

16 EACs y estudios
cuasi experimentales®

Educacion nutricional en poblaciones con seguridad alimentaria.

Efectos significativos: mayor incremento de peso (DME 0.35; 95% IC 0.08-0.62), HAZ (DME 0.22; 95% IC 0.01-0.43), incremento
de peso (DME 0.40, 95% IC 0.02-0.78)

Efectos no significativos: retraso en crecimiento, WAZ

Educacion nutricional en poblaciones con inseguridad nutricional.

Efectos significativos: HAZ (DME 0.25, 95% IC 0.09-0.42), retraso en crecimiento (RR 0.68, 95% IC 0.60-0.76), WAZ (DME 0.26,
95% IC 0.12-0.41)

Provision de alimentacion complementaria con o sin educacion en poblaciones con inseguridad alimentaria.

Efectos significativos: HAZ (DME 0.39, 95% IC 0.05-0.73), WAZ (DME 0.26, 95% IC 0.04-0.48)

Efectos no significativos: retraso en crecimiento (RR 0.33, 95% IC 0.11-1.00)

Mayormente de
poblaciones con
Seguridad alimentaria.
Varios alimentos
utilizados

Suplementacion preventiva con vitamina A en nifios de 6 meses a 5 aiios de edad

Revision sistematica de
43 EACs>®

Paises en desarrollo y
desarrollados

Efectos significativos: menor mortalidad por todas las causas (RR 0.76, 95% IC 0.83-0.69), menor mortalidad asociada a diarrea
(RR 0.72, 95% IC 0.57-0.91), menor incidencia de diarrea (RR 0.85, 95% IC 0.87-0.82), menor incidencia de sarampién (RR 0.50,
95% IC 0.67-0.37)

Efectos no significativos: mortalidad relacionada al sarampién y a IRA

Suplementacién con hierro en nifios

PBMI. La edad de
participantes oscilaba
entre neonatos y

19 afos

Revision sistematica de
33 EACs estudios cuasi
experimentales®®

Suplementacion intermitente con hierro

Efectos significativos: menor anemia (RR 0.51, 95% IC 0.72-0.37), menor deficiencia de hierro (RR 0.24, 95% IC 0.91-0.06),
mayor concentracion de hemoglobina (DM 5.20 g/L, %95 CI 7.88-2.51), mayor concentracion de ferritina (DM 14.17 mcg/L, 95%
IC 24.81-3.53) Efectos no significativos: HAZ, WAZ

La evidencia del desarrollo mental, desarrollo de habilidades motoras, desempefio escolar y capacidad fisica fueron evaluados en
muy pocos estudios y no mostraron efectos claros.

Revision sistematica de
17 EACs*’

Paises en desarrollo y
desarrollados. Nifios de
6 meses a 15 afos

Efectos significativos: mejor puntaje en desarrollo mental (DME 0.30, 95% IC 0.46-0.15), mejor puntaje en el cociente de
inteligencia

(=8 afios; DME 0.41, 95% IC 0.62-0.20)

Efectos no significativos: indice Bayley de desarrollo mental en nifios pequefios (<27 meses), desarrollo motor

Suplementacion con MMN, incluyendo hierro en nifios

Revision sistematica de
18 ensayos®®

Mayormente paises en
desarrollo. Nifios de
6 meses a 16 afios

Suplementacion con MMN

Efectos significativos: mayor longitud (DM 0.13, 95% IC 0.21-0.06), mayor peso (DM 0.14, 95% IC 0.25-0.03)

MMN podria relacionarse con un incremento marginal en la inteligencia fluida y desempefo académico en nifios escolares
saludables

Polvos de Micronutrientes

Efectos significativos: menor anemia (RR 0.66, 95% IC 0.77-0.57), menor anemia ferropénica (RR 0.43, 95% IC 0.52-0.35),
menor deficiencia de retinol (RR 0.79, 95% IC 0.98-0.64). Mejores concentraciones de hemoglobina (DME 0.98, 95% IC -0.55
1.40). Fue asociado con un aumento significativo en la diarrea (RR 1.04, 95% IC 1.06-1.01)

Efectos no significativos: ferritina sérica, deficiencia de zinc, retraso en crecimiento, emaciacion, bajo peso, HAZ, WAZ, WHZ,
fiebre, IRS

Paises en desarrollo.
Mayormente estudios de
Efectividad. Nifios de

6 meses a 11 afios

Revision sistematica de
17 EACs*®

Suplementacion con zinc en nifios

Revision sistematica de
18 EACs®ost

Mayormente paises en
desarrollo. Nifios menores
de 5 afos

Suplementacion preventiva con zinc

Efectos significativos: talla media mejorada por 0.37 cm (DE 0.25) en nifios con suplemento por 24 semanas, reduccion de diarrea
en 13% (95% IC 6-19), neumonia reducida en 19% (95% IC 10-27)

Efectos no significativos: mortalidad (causa especifica y todas las causas)

Revision sistematica de
13 ensayos®?

Paises en desarrollo y
desarrollados. Nifios
menores de 5 afios

Efectos no significativos: indice de desarrollo mental, indice de desarrollo psicomotor.

EAC=ensayo aleatorio controlado. LME=lactancia materna exclusiva. HAZ=puntaje Z talla-para-edad. WAZ=puntaje Z peso-para-edad. WHZ=puntaje Z peso-para-talla.
MMN=micronutrientes maltiples. IRA=infeccion respiratoria aguda. IRS=infeccidn respiratoria superior. DME diferencia media estandar. DM=diferencia media. RR=riesgo relativo.

Tabla 3: Revision de evidencia de intervenciones nutricionales para lactantes y nifios

Los hallazgos también sugirieron que la suplementacion
intermitente con hierro podria ser una intervencién de
salud publica viable en ambitos donde la suplementaciéon
diaria no habia sido implementada o no era factible. Una
revision” del efecto de la suplementacién con hierro en
nifos en el desarrollo mental y motor mostr6é tinicamente
pequeios incrementos en el desarrollo mental y puntajes de
inteligencia en nifios escolares que recibieron suplemento,
los cuales eran inicialmente anémicos o tenian deficiencia
de hierro. No habia evidencia convincente de que el
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tratamiento con hierro tuviera un efecto en el desarrollo
mental en niflos menores de meses.

Desde la demostracion del mayor riesgo de ingresos
hospitalarios y enfermedades serias con la suplementacion
con hierro,”"ha habido preocupacién sobre la administracion
de suplementos de hierro en zonas endémicas de malaria.
Actualmente la OMS recomienda la administracion de
suplementos de hierro en &reas endémicas de malaria,
estipulando que se hagan disponibles los tratamientos
preventivos de malaria.”

Publicado en linea, 6 de Junio, 2013 http://dx.doi.org/10.1016,/S0140-6736(13)60996-4



Serie

Suplementaciéon con micronutrientes miltiples en
nifios
A pesar de los beneficios teéricos de las estrategias
para mejorar la calidad de la dieta y la densidad de los
micronutrientes de los alimentos consumidos por los
nifios pequefios son bien reconocidos, pocos paises de
escasos recursos tienen politicas claras en apoyo a las
estrategias integradas para el control de las deficiencias
de micronutrientes en los nifios pequefios.”? Las opciones
disponibles incluyen el suministro de micronutrientes
multiples a través de suplementos, polvos de
micronutrientes o alimentos fortificados listos para usar,
incluyendo suplementos nutricionales a base de lipidos.
Una revision exhaustiva de los efectos de micronutrientes
multiples en comparacién con dos o menos micronutrientes,
mostré pequeiios beneficios en el crecimiento lineal
(diferencia media [DM] 0.13, 95% IC 0.06-0.21) e incremento
de peso (0.14, 0.03-0.25), pero con poca evidencia del
efecto en los resultados de morbilidad, segtn se sugiere en
estudios individuales (tabla 3).® Otra revision” del efecto
de la suplementacién con micronutrientes multiples en el
mejoramiento del desempefio cognitivo en nifios, concluy6
que la suplementacién con micronutrientes multiples
podria estar asociada con un incremento marginal en las
habilidades de razonamiento, pero no con las habilidades
adquiridas y el conocimiento.

Los polvos de micronutrientes estdn cada vez mas en uso
a escala en los programas, para hacer frente a las carencias
de micronutrientes multiples y hierro en nifios. Se revisaron
16 ensayos aleatorios controlados para evaluar la eficacia
de los micronutrientes en polvo, y se estimé que mejoraron
significativamente la concentracién de hemoglobina y la
disminucién de anemia ferropénica en un 57%, asi como la
deficiencia de retinol en un 21%.” No observamos evidencia
del beneficio en el crecimiento lienal. Sin embargo, en
linea con los hallazgos de una revisiéon previa de ensayos
de suplementacion con hierro liquido,”* se mostré que el
uso de micronutrientes en polvo estaba asociado con un
incremento significativo en la incidencia de diarrea (RR
1.04, 95% IC 1.01-1.06), en gran parte por los resultados de
un ensayo grande controlado aleatorio por conglomerados
sobre polvos de micronutrientes en nifios malnutridos en
Pakistan.” Estos hallazgos destacan la necesidad de mayor
evaluacién de programas de micronutrientes en polvo en
diversos contextos para la seguridad y beneficios.

Suplementacion preventiva de zinc en niiios

Los suplementos de zinc preventivos en poblaciones en
riesgo de deficiencia de zinc, reduce el riesgo de morbilidad
por diarrea infantil e infecciones respiratorias agudas bajas
y podrian incrementar el crecimiento lineal y el aumento
de peso en los bebés y nifios pequefios.®*’® Una revisién de
Yakoob y colegas® evalu6 18 estudios de paises en desarrollo
y mostré que la suplementacion preventiva con zinc redujo
la incidencia de diarrea en 13% y neumonia en 19%, con una
reduccién no significativa del 9% en la mortalidad por todas
las causas (tabla 3). Sin embargo, el andlisis del subgrupo
mostré que habia una reduccién significativa del 18% en
la mortalidad por todas las causas y nifios de 12-59 meses.
Una dosis diaria de 10 mg zinc por dia durante 24 semanas
en nifios menores de 5 afios podria llevar a un incremento
de peso estimado de 0.37 cm (DS 0.25). En la talla en nifios
que recibieron suplementos de zinc en la nifiez, comparado
con placebo.®” No hay evidencia convincente de que la
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suplementacion con zinc en lactantes o nifios resulte en un
mejor desarrollo motor o mental.®?

Prevencion y manejo de enfermedades

Muchas intervenciones tienen el potencial de afectar los
resultados de la salud y nutricién, a través de la reduccién en
la carga de enfermedades infecciosas. La Tabla 47-% resume
la evidencia de la prevenciéon y manejo de las intervenciones
por enfermedad.

Prevencion y tratamiento de desnutricion aguda
severa

Existe una carga mundial sustancial de emaciacién,
especialmente de malnutricion aguda severa (MAS;
puntaje Z peso-para-talla [WHZ] <-3), que coexiste con
la malnutriciéon aguda moderada (MAM; WHZ <-2).
En situaciones estables sin emergencia con desnutricion
endémica, la MAM se puede presentar frecuentemente en
combinacion con el retraso en el crecimiento. La mayoria
de las intervenciones discutidas previamente deberian ser
implementadas para prevenir el desarrollo de MAS en
poblaciones con inseguridad alimentaria. Varios enfoques
para la prevencion y el tratamiento estdn en uso. Aunque la
provision de alimentacién complementaria y suplementaria
podria considerarse en los programas objetivo para
distribucién de alimentos, debe concebirse atin otras formas
para estimular el acceso y el poder de compra. En los
lugares donde los mercados estan fragmentados o el acceso
a los alimentos esta limitado, los suplementos apropiados
alimentarios se deberian considerar como transferencias
en especie. La OMS recomienda tratamiento en pacientes
internos para nifios con MAS complicada, con estabilizacion
y tratamiento apropiado para las infecciones, manejo de
fluidos y terapia dietética y también respalda la atencion
comunitaria para la MAS sin complicaciones. Aunque el
tratamiento de la MAS permanece importante, el manejo
comunitario de la misma contintia creciendo rapidamente
a nivel mundial. Este cambio en las normas del tratamiento
para la atencion de pacientes internos centralizados hacia
modelos comunitarios permite alcanzar méas nifios afectados
y es costo efectivo. Hasta un estimado de 15% de casos de
MAS necesitaran atencion inicial en instalaciones de salud,
mientras el resto pueden recibir inicamente tratamiento
comunitario.”

Manejo de MAS en instalaciones de salud, segiin el
protocolo de la OMS

Una revisién de literatura cientifica de Schofield y
Ashworth? mostré6 que entre 1950 y 1990, las tasas de
letalidad eran normalmente del 20-30% en nifios con MAS
tratada en hospitales o unidades de rehabilitacion, y las tasas
eran mayores (50-60%) para la desnutricién edematosa.
Una revisién previa* de estudios existentes habia estimado
que siguiendo el protocolo de la OMS, en oposiciéon con
la atencion estandar, llevaria a una reduccion del 55% en
muertes (RR 045, 95% IC 0.32-0.62; efectos aleatorios.)

En vista de la limitacion de analisis y calidad de variables
de los estudios en la revision previa, actualizamos la
revision para evaluar el efecto del protocolo de la OMS o las
adaptaciones del mismo, sobre la recuperacién y letalidad
de nifios con MAS.
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Las tasas de mortalidad oscilaron de 3.4% a 35%. La
tasa de letalidad mas alta se deriva de una cohorte de
nifios con infeccién por VIH.”?* Solamente dos estudios
brindaron informacién sobre las tasas de recuperacién, las
cuales fueron 79.7% y 83.3%.*® En resumen, el protocolo
de la OMS se sustenta a través de mucha evidencia, basada
tanto en la investigacion como en la opiniéon experta. Sin
embargo, existe una clara necesidad de continuar el trabajo
para mejorar la capacitacion y la calidad del personal® para
alcanzar tasas altas de sobrevivencia a través de varios

Manejo comunitario de MAS
Los productos utilizados para distribuir nutrientes para
el manejo de MAS y MAM, y los enfoques utilizados
para dirigir y distribuir estos productos, evolucionaron
rapidamente durante la década pasada. Las innovaciones
incluyen nuevas formulaciones y empaques y un cambio
del manejo institucional al comunitario.

Revisamos las intervenciones para tratar MAS en
ambitos comunitarios, y en gran medida pudimos combinar
los estudios comparando los alimentos terapéuticos listos

entornos con recursos limitados.

Estimaciones

Ambito
Intervenciones WASH
Resumen de Paises
tres revisiones en desarrollo
sistematicas’’
Datos de EDS de 65  Paises en
pafses’ desarrollo

Desparasitacion materna

Paises en
desarrollo

Revision sistematica
de cinco EACs™

Efectos significativos: riesgo reducido de diarrea con lavado de manos con jabon (RR 0.52, 95% IC 0.65-0.34), con calidad mejorada de
agua y con eliminacion de excretas.

Efectos significativos: un reporte reciente del Banco Mundial”® con base en el anélisis de tendencias DHS sugiere que las excretas al aire libre
explican el 54% de variacion internacional en talla de nifios, en contraste con PIB, el cual dnicamente explica el 29%. Una reduccién de 20
puntos porcentuales en las excretas al aire libre fue asociado con un incremento de 0.1 DE

en la talla en nifios.

Una revision de Cochrane del efecto de las intervenciones de WASH en los resultados nutricionales esta en proceso.®”

Efectos no significativos: una dosis de antihelmintico en el Segundo trimestre del embarazo tuvo un efecto no significativo
en anemia materna, bajo peso al nacer, nacimientos prematuros y mortalidad perinatal.

Desparasitacion en nifios (para parasitos intestinales transmitidos por la tierra)

Paises en
desarrollo

Revision sistematica
de 34 EACs®

Efectos no significativos: desparasitacion de una dosis tuvo un efecto no significativo en hemoglobina e incremento de peso para dosis
mdltiples, en un seguimiento al afio, hubo un efecto no significativo en el peso, hemoglobina, cognicion y asistencia escolar.

Tratamiento después de la confirmacion de la infeccion.

Efectos significativos: una dosis de medicamentos antiparasitantes increment6 el peso (0.58 kg, 95% IC 0.40-0.76) y la hemoglobina (0.37
g/dL, 95% IC 0.64-0.1). La evidencia sobre la cognicién no fue concluyente.

Estos analisis son corroborados por el ensayo a gran escala DEVTA® de desparasitacion regular y vitamina A durante 5 afos, el cual tampoco
mostrd ningln beneficio en incremento de peso o mortalidad.

Practicas de alimentacion en la diarrea

Paises en
desarrollo

Revision de 29
EACs®

Terapia de zinc para diarrea

Revision sistematica Mayormente
de 13 estudios® en Asia

Efectos significativos: en diarrea aguda, las dietas libres de lactosa, al compararse con dietas con contenido de lactosa, redujeron
significativamente la incidencia de diarrea (DME -0.36, 95% CI -0.62 a -0.10) y el fracaso del tratamiento.

(RR 0.53, 95% IC 0.70-0.40)

Efectos no significativos: incremento de peso

Efectos significativos: la mortalidad por todas las causas se redujo en 46% (95% IC 12-68), y los ingresos hospitalarios
por diarrea en 23% (95% IC 15-31)

Efectos no significativos: mortalidad especifica pro diarrea, prevalencia de diarrea

El zinc redujo la duracidn de diarrea aguda a 0.50 dias, y de la diarrea persistente a 0.68 dias

TPIe/MTI para malaria en el embarazo

Revision sistematica
de 16 EACs®

Mayormente
Africa

Paises en
desarrollo

Revision sistematica
de seis EACs®

Profilaxis de malaria en nifios

Revision Paises en
sistematica de Desarrollo
siete EACs® de Africa

Occidental
Revision Paises en
sistematica de Desarrollo en
22 EACs® Africa

Efectos significativos: Los antipalidicos para prevenir malaria en todas las mujeres embarazadas redujo la parasitemia prenatal.

(RR 0.53, 95% IC 0.86-0.33), mayor peso al nacer (DM 126.7 g, 95% IC 88.64-164.75), redujo el bajo peso al nacer en 43% (RR 0.57, 95%
IC 0.72-0.46) y anemia prenatal severa 38% (RR 0.62, 95% IC 0.78-0.50)

Efectos no significativos: muertes perinatales

Efectos significativos: MTIs en el embarazo redujo el bajo peso al nacer (RR 0.77, 95% IC 0.98-0.61) y la pérdida fetal (del primero al cuarto
embarazo; RR 0.67, 95% IC 0.47-0.97).
Efectos no significativos: anemia y malaria clinica

Efectos significativos: Reduccion de episodios de malaria clinica (RR 0.26; 95% IC 0.38-0.17), reduccion de episodios de malaria severa (RR
0.27, 95% IC 0.10-0.76). EL TPIn también redujo el riesgo de anemia moderadamente grave (RR 0.71, 95% IC 0.52-0.98)
Efectos no significativos: mortalidad por todas las causas

Efectos significativos: MTIs mejord el hematocrito de los nifios en porcentaje de 1.7 de volumen absoluto de hematocrito.

Cuando el grupo control utilizé mosquiteros no tratados, la diferencia fue un porcentaje de 0.4 de volumen absoluto de hematocrito
MTIs y FIR redujo la mortalidad atribuible a malaria en nifios (1-59 meses) en 55% (95% IC 49-61) en ambitos

con Plasmodium falciparum

WASH=agua, sanidad e higiene. EAC=ensayos aleatorios controlados. EDS=Encuesta Demografica y de Salud. GDP=producto interno bruto. RR=riesgo relativo. DM=diferencia media.
DME=diferencia media estandar. WAZ=puntaje Z peso-para-edad. HAZ=puntaje Z talla-para-edad. DEVTA=desparasitacion y vitamina A mejorada. TPIe=tratamiento preventivo
intermitente de malaria en el embarazo. TPIn=TPI en nifios. MTI=mosquiteros tratados con insecticida. FIR=fumigacion de interiores residual.

Tabla 4: Revision de evidencia para la prevencion y manejo de enfermedad
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para usar (ATLU) con atencién estandar, en oposicion con
la evaluacion rigurosa de la efectividad del abordaje en
los ambitos del programa.” No se identificaron diferencias
significativas en la mortalidad, sin embargo, los nifios que
recibieron ATLU tuvieron tasas més rapidas de ganancia
de peso y un 51% mayor de probabilidad de recuperarse
(definida como el logro de WHZ > -2), que aquellos que
recibieron la atencion estdndar.

Notablemente, un Nuevo ensayo aleatorio controlado®
comparé ATLU estdndar con alimentos terapéuticos, més
el curso adicional de 7 dias de antibiéticos, amoxicilina o
cefdinir, en nifios con MAS sin complicaciones. Este estudio
mostré que los nifios que recibieron antibiéticos tuvieron
una menor tasa de mortalidad, una tasa de recuperacion
mas rapida y una mayor ganancia de peso en comparacion
con los nifios que recibieron placebo. Aunque se necesita
mas investigacion sobre este tema, especialmente en los
nifos con infecciéon por VIH, este estudio demuestra que
la gestion eficaz de la comunidad en MAS podria requerir
un enfoque que va mas alla de simplemente la eleccién de
los alimentos especialmente formulados, hasta un paquete
completo de atencion.

La evidencia sustancial programatica apoya el uso de
ATLU en el tratamiento comunitario,” el cual ha cambiado
sustancialmente el enfoque del tratamiento de la MAS.
Sin embargo, debido a la naturaleza de las pruebas, el
establecimiento de las estimaciones de los efectos para
el enfoque global de la gestion comunitaria ha sido
un desafio. La evidencia disponible muestra algunos
efectos positivos con el uso de alimentos terapéuticos, en
comparacién con la atencién estdndar para el tratamiento
de la MAS en la comunidad, sin embargo, las diferencias
fueron en su mayor parte pequefias y varios resultados
tenfan heterogeneidad significativa. El énfasis no sélo en la
eleccion de las materias primas, sino también de la calidad
del disefio y la implementacién del programa es crucial para
mejorar los resultados para los nifios con MAS, asi como
la investigacion para llenar los vacios de informacion, los
métodos y enfoques 6ptimos para el tratamiento de los
bebés menores de 6 meses que reciben lactancia materna.

Intervencion para la prevencién y manejo de la
obesidad

La obesidad esta creciendo en muchas poblaciones y es uno
de los desafios mas importantes del siglo XXI. Las mujeres
obesas estan en un mayor riesgo de tener resultados
adversos en el embarazo. Unarevisiéon de Cochrane' evalué
la efectividad de las intervenciones (alimentacién, ejercicio,
modificacion de la conducta, o asesoramiento) que reducen
el peso en las mujeres embarazadas obesas y no identificé
ensayos evaluables. Algunos estudios evaluaron el efecto de
la dieta, el ejercicio, o ambos, para la reduccién de peso en
las mujeres después del parto, y mostraron que las mujeres
que hacian ejercicio no perdieron significativamente mayor
peso, pero las mujeres que tomaron parte en una dieta (DM
-1.70 kg, 95% IC -2.08 to -1.32), o un programa de dieta
mas ejercicio (-2.89 kg; -4.83 a -0.95), si lo hicieron. Estas
intervenciones no parecen haber tenido efectos adversos en
el desempefio de la lactancia materna en ningtin d&mbito."""

Identificamos seis revisiones que examinaron la lactancia
materna en la infancia y su asociacion con la prevalencia de
obesidad o indice de masa corporal promedio (IMC) en la
nifiez o la edad adulta.’*1%”
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Todos los estudios sugirieron un pequefio efecto
protector de la lactancia materna en la obesidad maés
adelante en la vida, aunque la magnitud del efecto varié
en las revisiones y el efecto de los factores de confusién no
estaba claro. El mayor estudio prospectivo de seguimiento
en bebés saludables en término en Bielorrusia mostré que el
mejoramiento de la exclusividad y la duracién de la lactancia
materna no previene el sobrepeso o la obesidad infantil, ni
afecta las concentraciones del factor de crecimiento I tipo
insulina a la edad de 11.5 afios.'® Estos hallazgos sugieren
que a pesar de la gran cantidad de ventajas de la lactancia
materna, las estrategias poblacionales para incrementar la
duracién y exclusividad de la misma, no es probable que
éstas frenen la epidemia de obesidad.

Una revision de Cochrane'” examind los efectos de las
intervenciones para prevencién de obesidad proporcionadas
por més de 12 semanas, en los cambios en el IMC y en los
puntajes Z en nifios y sugirieron un efecto beneficioso
significativo a través de los grupos de edad con una DME de
-0.15 kg/m (95% IC -0.21 a -0.09). El analisis del subgrupo
mostré efectos significativos en nifios de 6-12 afios, con
efectos no significativos en nifios menores y adolescentes.
Las intervenciones que combinaron actividad fisica y dieta
fueron mas efectivas que las que incluian tnicamente uno
de los dos factores anteriores. Los hallazgos sugieren que
las intervenciones a corto plazo (<12 meses de duracion)
fueron mas efectivas que las que tuvieron una mayor
duracion (DME -0.17, 95% IC -0.25 to -0.09 y DME -0.12,
95% IC -0.21 a -0.03, respectivamente); sin embargo, hubo
una heterogeneidad sustancial en todas las estimaciones
combinadas. Otra revision'” de intervenciones para tratar
la obesidad en los nifios mostré que las intervenciones
combinadas en el comportamiento y estilo de vida, o la auto
ayuda, podrian beneficiar a los nifios y adolescentes con
sobrepeso. En general, la evidencia de la efectividad de las
intervenciones preventivas y terapéuticas para la obesidad
es débil, destacando la necesidad de investigacion de alta
calidad en esta disciplina.

Plataformas de distribucion y estrategias para la

implementacion de intervenciones nutricionales

especificas

Las estrategias de distribucion son cruciales para lograr la
cobertura de intervenciones nutricionales especificas y para
llegar a las poblaciones con necesidad. Una serie de canales
puede proporcionar oportunidades para mejorar y llegar a
grandes segmentos de la poblacion.

Fortificacion de alimentos basicos y alimentos
especificos

Una discusion detallada de las estrategias de fortificacion
estd mas alla del alcance de esta revisién. Segun se respaldé
por el Consenso de Copenhague,’ la fortificaciéon es
una de las estrategias mds costo-efectivas para llegar
a las poblaciones en general. Una mayor discusién de
la fortificacion como un medio para la distribuciéon de
micronutrientes clave se proporciona en el panel 3-8 y el
informe adjunto de Stuart Gillespie y colegas.™’

Programas de transferencia de efectivo

Los incentivos financieros se usan ampliamente como
estrategias de politicas para mejorar la pobreza, reducir
barreras financieras, y mejorar la salud de la poblacién.
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Panel 3: Efecto de las estrategias de fortificacion

La fortificacion es segura y costo-efectiva en la prevencion de deficiencias de
micronutrientes y ha sido ampliamente practicada en los paises desarrollados
por mas de un siglo.™ Los alimentos pueden ser fortificados en tres niveles:
en masa o universal, selectivo y en el hogar. La fortificacion en masa o
universal—idealmente legislada como obligatoria para las industrias—
tiene el potencial de producir alimentos y productos alimenticios que son
consumidos grandemente por la poblacion en general. (ej. yodacion de la sal
y fortificacion de la harina con hierro y folato.) La fortificacion en masa es
con mucho la intervencién nutricional mas costo-efectiva, particularmente
cuando se produce en industrias de mediana y gran escala.'! La fortificacion
selectiva (ej. alimentos complementarios fortificados con nutrientes
para nifios de 6-24 meses.) es importante para subgrupos de poblaciones
nutricionalmente vulnerables y poblaciones en situaciones de emergencia
cuya ingesta de nutrientes no es suficiente con las dietas disponibles. La
fortificacion selectiva también es efectiva en ambitos con pocos recursos
donde la alimentacion familiar no incluye alimentos de origen animal que son
generalmente necesarios para llenar los requerimientos nutricionales de los
nifios pequefios. La fortificacion en el hogar se refiere a la adicion directa de
nutrientes a los alimentos consumidos por mujeres o nifios, o ambos, en la
forma de micronutrientes en polvo o pequefas cantidades de productos lipidos
fortificados para untar, a base de alimentos, (ej. suplemento nutricional a
base de lipidos). Esta adicion de micronutrientes a los alimentos es diferente
de la fortificacion de alimentos en el proceso preparatorio; tiene la ventaja
que no requiere cambiar las practicas dietéticas y tiene poco efecto en el
gusto de la comida. Sin embargo, la adicién de micronutrientes en polvo a los
alimentos preparados tiene caracteristicas similares a la suplementacion, en
comparacion a los alimentos fortificados en su fuente. La biofortificacion de
los cultivos de alimentos (enriquecimiento de los alimentos en su fuente) es
una alternativa a las intervenciones de fortificacion mas comunes y se esta
avanzando rapidamente en la tecnologia con mucho éxito, especialmente con
respecto al aumento de hierro, provitamina A, zinc, y el contenido de folato
en los alimentos basicos.'*?

A pesar de haber muchas limitaciones para establecer la causalidad durante
la evaluacion de los programas de fortificacion de alimentos, muchos
estudios han reportado resultados. La fortificacion para nifios muestra
beneficios significativos en las concentraciones séricas de micronutrientes,

lo que indirectamente podria utilizarse para calcular el efecto a nivel
poblacional. Un meta-analisis de fortificacion con mltiples micronutrientes
en niflos muestra un incremento en las concentraciones de hemoglobina de
0.87 g/dL (95% IC 0.57-1.16) y una reduccion en el riesgo de anemia de
57% (riesgo relativo [RR] 0.43; 95% IC 0.26-0.71). El incremento medio
de ferritina fue de 11.3 pg/L (95% IC 3.3-19.2) comparado con los grupos
de controles. La fortificacion también increment6 las concentraciones
séricas de vitamina A en comparacion con los grupos de controles (cuatro
estudios, incremento medio de retinol 3.7 pg/dL, 95% IC 1.3-6.1)."3 Un
meta-analisis de 60 ensayos mostrd que la fortificacion de alimentos con
hierro resultd en una reduccion de 41% en el riesgo de anemia (RR 0.59,
95% IC 0.48-0.71, p< 0.001) y una reduccién de 52% en deficiencia de
hierro. (0.48, 0.38-0.62, p<0.001)."* Otros estudios también han mostrado
que el uso de pan fortificado con vitamina D incrementa la concentracion
sérica de 25-hidroxivitamina D, tan efectivamente como el suplemento de
colecalciferol en mujeres.’* La fortificacion con zinc también ha mostrado
concentraciones de zinc significativamente mas altas en suero y eritrocitos,
y menores concentraciones séricas de cobre en comparacion con un grupo
que recibio placebo, en bebés prematuros.*®

La fortificacion tiene el mayor potencial de mejorar el estado nutricional
de una poblacién cuando se implementa en el marco de una estrategia
nutricional integral. Algunos aspectos clave para garantizar un programa
sostenible, son: identificacion del alimento adecuado (considerando la
biodisponibilidad, interaccién con el alimento, disponibilidad, aceptabilidad
y costo) y la poblacion meta garantizando la calidad del producto y el
consumo de suficiente cantidad del alimento fortificado.'" Para lograr estas
metas, tiene que haber una demanda sostenible a través de la comunicacion
del cambio de comportamiento a nivel del consumidor y un acceso listo
a un suministro suficiente de productos que mantenga los estandares
establecidos por los procesos legislativos, desde la produccion hasta
el punto de consumo. EL monitoreo del gobierno en el cumplimiento de
estandares y la asociacion de los sectores publico y privado son esenciales
para garantizar un mercado competitivo para los productos fortificados.!*®
La fortificacion parece ser una estrategia potencialmente efectiva, pero la
evidencia de los beneficios en la morbilidad y los resultados funcionales de
programas a gran escala, es escasa.
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Revisamos estudios relevantes que reportan el efecto de
los incentivos financieros en la cobertura de intervenciones
de salud y nutricién y comportamientos dirigidos a nifios
menores de 5 afios.’ Se evaluo el efecto de programas de
incentivos financieros en cinco categorias de intervenciones
(practicas de lactancia materna, cobertura de inmunizacion,
manejo de diarrea, uso de servicios de atencion a la salud y
otras estrategias preventivas). La revision concluy6 que los
incentivos financieros tienen el potencial de promover una
mayor cobertura de varias intervenciones de salud infantil
importantes, pero la calidad de la evidencia disponible
fue baja. Los efectos mas pronunciados parecen haberse
alcanzado por los programas que eliminaron directamente
las tarifas de los usuarios para el acceso a servicios de
salud.'® También hubo alguna indicacién de efecto en los
programas que condicionaron los incentivos financieros a la
participacién en educacién en salud y asistencia a las visitas
de atencion a la salud. Mayor informacién sobre el beneficio
de dichos programas para los resultados de salud y nutricién
se brinda en el informe adjunto de Stuart Gillespie y

colegas."”

www.thelancet.com

Plataformas comunitarias para la educacion y
promocion nutricional

Las intervenciones comunitarias para mejorar la salud de
la madre, el recién nacido y los nifios son ampliamente

reconocidas actualmente como estrategias importantes para
brindar intervenciones clave de sobrevivencia materna e
infantil,’" y han demostrado que reducen las desigualdades
en las muertes infantiles por neumonia y diarrea.'” Estas
intervenciones son proporcionadas por personal de
atencion a la salud o por otras personas, y se implementan
localmente en los hogares, pueblos o cualquier grupo
comunitario definido. Una gama completa de intervenciones
de promocioén, preventivas y curativas se pueden brindar
a través de plataformas comunitarias, incluyendo los
cuidados basicos prenatales, natales y postnatales; cuidados
preventivos esenciales para recién nacidos; consejeria
en lactancia materna; manejo y referencia de neonatos
enfermos; desarrollo de habilidades en comunicaciéon de
cambio de comportamiento y estrategias de movilizacion
comunitaria para promover la preparacién de los cuidados
en el nacimiento y de los recién nacidos. Por ejemplo, una
revision'® de paquetes de atencién comunitaria sugiri6

Publicado en linea, 6 de Junio, 2013 http://dx.doi.org/10.1016,/S0140-6736(13)60996-4



Serie

que estas intervenciones pueden mejorar las tasas de
nacimientos en instalaciones de salud en un 28% (RR 1.28,
95% 1C 1.04-1.59) y resulta en una duplicacién de la tasa de
iniciacién de lactancia materna en la primera hora (RR 2.25,
95% IC 1.70-2.97). Lewin y colegas'* revisaron 82 estudios
con trabajadores de salud y demostraron una evidencia de
moderada calidad en el efecto en la iniciacién de lactancia
materna (RR 1.36, 95% IC 1.14-1.61), cualquier tipo de
lactancia materna (1.24, 1.10-1.39), y lactancia materna
exclusiva (2.78, 1.74-4.44), al compararlo con la atenciéon
normal. Aunque mucha de la evidencia de los programas a
gran escala utilizando trabajadores de salud comunitarios es
de poca calidad, los indicadores de proceso y evaluaciones si
sugieren que los trabajadores de salud comunitarios pueden
implementar muchos de estos proyectos a escala, y tienen
un importante potencial para mejorar la incorporaciéon de
los resultados de salud y nutricién infantil en poblaciones
dificiles de llegar. Es importante destacar la crucial
importancia del compromiso y convencimiento comunitario
para asegurar programas comunitarios efectivos, cambio de
comportamiento y acceso.

Manejo integrado de enfermedad infantil

La OMS, en colaboracién con UNICEF y otras agencias,
desarroll6 la estrategia de Atencién Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) en los afios
1990s.'%¢ AIEPI incluye intervenciones tanto curativas como
preventivas dirigidas al mejoramiento de las practicas de
salud en las instalaciones de salud y en el hogar. La estrategia
incluye tres componentes: mejoras en el manejo de casos,
mejoras en los sistemas de salud, y mejoras en las précticas
familiares y comunitarias. Algunas evaluaciones de AIEPI
en Uganda, Tanzania, Bangladesh, Brasil, Pert, Africa del
Sur, China, Armenia, Nigeria y Marruecos, han mostrado
varios beneficios en la calidad de los servicios de salud,
reduccién de la mortalidad y ahorro de costos en la atencion
a la salud.’” En Tanzania, la implementacién de AIEPI fue
asociada con significativas mejoras en los diferenciales
de equidad en seis indicadores de salud infantil, con las
mayores mejoras observadas en retraso en crecimiento en
los nifios de 24 a 59 meses de edad.'® Se reportaron casi los
mismos hallazgos en Bangladesh, donde la implementacion
de AIEPI fue asociada con un significativo incremento en la

Panel 4: Nutricion en emergencias

Independientemente de la causa subyacente, las emergencias
humanitarias se caracterizan frecuentemente por tasas
altas y en crecimiento de desnutricion aguda grave (MAS),
desnutricion aguda moderada (MAM), y deficiencias de
micronutrientes en nifios (y algunas veces en adultos).
La intencion principal de las intervenciones nutricionales
especificas en tales situaciones es la prevencion de la
mortalidad, y conlleva el manejo de emaciacion y la resolucion
de deficiencias de nutrientes especificos, asi como asegurar el
consumo de alimentos adecuados. La comunidad humanitaria
esta de acuerdo en gran medida en que las intervenciones
nutricionales de emergencia han mejorado en los Gltimos 10 a
15 afos en términos de cobertura, escala de las operaciones,
estandares de presentacion de informes y eficacia (evaluado
con Sphere’** y otros estandares de practica). Hasta principios
del 2000, la programacion en las emergencias estaba dominada
por cuidados terapéuticos en las instalaciones de salud,
alimentacion suplementaria selectiva o general, y provision
de suplementos de micronutrientes.’**¢ Mas recientemente,
el enfoque se ha ampliado, brindando atencion a situaciones
tanto a corto como a largo plazo, y a una seleccion de
acciones de una gama mas amplia de intervenciones.®’ Las
opciones para el manejo eficaz tanto de MAS como de MAM en
emergencias ha mejorado en los dltimos 10-15 afos, ya que
los productos utilizados han sido mejorados y la cobertura ha
incrementado a través de tratamientos comunitarios. Se estan
explorando las alternativas potenciales para la utilizacion
de alimentos en el abordaje de los picos estacionales o
provocados por emergencias de la emaciacion, incluyendo
las combinaciones de alimentos mas efectivo, efectivo sélo
o cupones; sin embargo, los estudios de costo-efectividad
de varias estrategias son escasos. Existe evidencia de que en
contextos donde los mercados no han sido seriamente dafiados,
los alimentos apropiados son facilmente accesibles y las tasas
de desnutricion no son peligrosamente altas, alternativas o

complementos a las raciones alimentarias podrian ser viables
y potencialmente costo-efectivas.31%

La preocupacion también ha crecido con respecto al
equilibrio entre los objetivos a largo y corto plazo de las
intervenciones nutricionales en emergencias. Aunque las
acciones de salvamento estan justificadamente priorizadas
sobre la prevencion de las enfermedades cronicas, los
programas de asistencia de alimentos adecuados para
las emergencias graves podrian ser menos apropiados
para situaciones prolongadas.'*® Esto tiene implicaciones
importantes al pensar en la distribucion estacional de los
alimentos listos para usar para prevenir el empeoramiento
de niveles de desnutricion aguda. Como consecuencia de la
dificultad de generar datos experimentales especificos para la
programacion en situaciones de emergencia,*** la disciplina
ha evolucionado, dependiendo menos de los ensayos
aleatorios controlados y mas del intercambio de las lecciones
aprendidas, que se utilizan para informar los lineamientos
técnicos u operativos difundidos por la OMS y cuerpos de la
ONU.*#%4 Aunque la practica adn debe mejorarse en muchas
areas, y los resultados deben ser mejor documentados, sigue
siendo crucial el aseguramiento de recursos apropiados
para apoyar las acciones nutricionales en ésta, la mas
desafiante de las disciplinas, y evaluar los resultados
para las ensefianzas futuras. El estado nutricional de los
individuos evaluados y tratados en contextos de emergencia
se superpone sustancialmente con los ambitos que no son
de emergencia. Aunque la investigacion programatica de alta
calidad puede y debe ayudar a mejorar el disefio y resultados
de las eficaces intervenciones nutricionales de emergencia,
éstas deben ser vistas como puntos de entrada que apoyan,
en lugar de suplantar, las acciones a largo plazo encaminados
a abordar las causas subyacentes de la mala nutricion.

www.thelancet.com

Publicado en linea, 6 de Junio, 2013 http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60996-4

13



Serie

14

lactancia materna exclusiva y reduccién comparativamente
mas rapida en la prevalencia de retraso en crecimiento en
nifios de 24-59 meses'®

Plataformas escolares de distribucién

Muchos paises tienen programas de alimentacion
escolar dirigidos a nifios mayores de 5 afos. El principal
propésito de dichos programas es proveer incentivos para
el reclutamiento escolar y la evidencia de los beneficios
nutricionales es escasa. Una revision de Cochrane' de
18 estudios relevantes sobre la efectividad de programas
alimentarios escolares en el mejoramiento de salud fisica
y psicosocial para alumnos desfavorecidos reporté un
incremento en la asistencia escolar de 4-6 dias anualmente
e incrementos de peso promediando 039 kg (95% IC
0.11-0.67) durante 11 meses y 0.71 kg (0.48-0.95) durante
19 meses. Los resultados para incremento de talla fueron
poco concluyentes, por lo que estos programas deben
tener precaucioén para no llevar a obesidad. Una discusién
detallada sobre los programas de alimentacién escolar se
brinda en el informe adjunto de Stuart Gillespie y colegas.”
No obstante la escasa evidencia, las escuelas brindan una
enorme oportunidad para la promociéon de la salud y la
nutricién para nifios mayores y adolescentes, y podria tener
un papel muy importante en el futuro.

Dias de salud infantil

Los dias de salud infantil han sido introducidos en
sistemas débiles de salud para mejorar rapidamente la
cobertura de intervenciones esenciales para sobrevivencia
infantil. Hay pocas evaluaciones sélidas o experiencias

reportadas de los dias de salud infantil, los cuales incluyen
generalmente la distribucion de suplementos de vitamina
A, inmunizaciones, mosquiteros tratados con insecticida,
y medicamentos desparasitantes. La evidencia disponible
sugiere que estos dias pueden alcanzar una mayor cobertura
que las campanas por si solas en paises con anterior baja
cobertura.”™ Una revision descriptiva'® de la ampliacion de
los dias de salud infantil de 1999 a 2009 sugiere que estos
dias fueron mas efectivos que las campafias por si solas,
siempre que el nimero de intervenciones no excediera
cuatro. El efecto general de equidad de estos abordajes es
incierto y se necesitan mas estudios para establecer la mejor
forma de integrar este abordaje en los servicios rutinarios de
atencién a la salud.

Suministro de intervenciones nutricionales en
ambitos de emergencias humanitarias

Las estrategias para el suministro de intervenciones
nutricionales en emergencias humanitarias necesitan un
enfoque diferente de lo que podria ser considerado éptimo
en condiciones estables. En vista de la variabilidad en las
caracteristicas de las emergencias y el desplazamiento
prolongado delas poblaciones, las emergencias humanitarias
podrian reflejar de cerca situaciones de desnutricion
endémica en ambitos de inseguridad alimentaria. Por lo
tanto, las estrategias de prevencién y promocion de la salud,
tales como la lactancia materna y la educacion y apoyo en
alimentaciéon complementaria, también deberian volverse
parte de los paquetes de intervenciones en contextos de
emergencia (panel 4'%-14),

Panel 5: Evidencia para intervenciones de emergencia

Contaminacion del aire en el hogar

La contaminacion del aire en el hogar (CAH) de combustibles
solidos utilizados en estufas simples para cocinar y calentar, es
reconocida como un factor de riesgo para diversos resultados
de salud con importantes consecuencias para la sobrevivencia
infantil, incluyendo neumonia,*® bajo peso y mortinatos.*’ Una
revision de estudios de observacién'® muestra una reduccién
significativa en las estimaciones de riesgo para CAH, para bajo
peso al nacer (29%), mortinatos (34%), retraso en el crecimiento
(21%), y mortalidad por todas las causas (27%). La reduccion de
la exposicion a CAH podria reducir sustancialmente el riesgo de
varios resultados importantes en la sobrevivencia infantil. Un
ensayo aleatorio controlado en un area rural de Guatemala,'*
con una intervencion de estufas mejoradas, redujo la exposicion
promedio a contaminacion interior del aire en un 50% y result6
en una reduccion de neumonia diagnosticada por médico
(riesgo relativo [RR] 0.84, 95% IC 0.63-1.13) aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. Sin embargo,
este hallazgo fue respaldado por los resultados de un anélisis
de exposicion-respuesta que mostré una reduccion significativa
estadisticamente en el mismo resultado (0.82, 0.70-0.98). Esta
intervencion también resulto en una reduccion de bajo peso al
nacer (0.74, 95% IC 0.33-1.66), con bebés pesando 89 g mas
(95% IC -27 a 204) que aquellos en el grupo control. **° Existe
una gama de intervenciones, incluyendo tanto combustibles
limpios como estufas mejoradas de combustibles solidos, pero
los retos sustanciales contindan siendo el logro de uso sostenido
de tecnologias de bajo costo y bajas emisiones a escala, en los
hogares con bajos ingresos.

Suplementacion con vitamina D en la madre

La vitamina D es un requerimiento esencial del cuerpo a
cualquier edad. La misma se puede adquirir de tres fuentes
principales: a través de la piel por medio de la exposicion a la
luz solar, de la dieta y de suplementos o alimentos fortificados.
Sin embargo, las fuentes naturales de alimentos para la
vitamina D son muy escasas. Una revision sistematica® que
evalud la relacion del estado de la vitamina D en el embarazo,
sugiere que las mujeres con circulacion de concentraciones
de 25-hidroxivitamina D (25[0H]D) menores a 50 nmol/L
durante el embarazo tienen un mayor riesgo de preeclampsia
(cociente de probabilidad [OR] 2.09, 95% IC 1.50-2.90),
diabetes mellitus gestacional (1.38, 1.12-1.70), nacimientos
prematuros (1.58, 1.08-2.31) y nacimientos pequefios para
la edad gestacional ([PEG] 1.52, 1.08-2.15). Un estudio de
cohortes a largo plazo'® no encontré ninguna asociacion de la
baja concentracion de vitamina D en la madre con el contenido
mineral de los huesos al final de la infancia. De manera
similar, una revision de Cochrane!® evalu6 la efectividad de la
suplementacion con vitamina D durante el embarazo y reveld
poca evidencia de beneficios en los resultados funcionales
del embarazo, aunque se observd un incremento significativo
de concentraciones séricas de vitamina D en nacimientos en
término y una reduccion marginal en el bajo peso al nacer
se reportd en tres ensayos (RR 0.48, 95% IC 0.23-1.01). EL
nimero de ensayos de alta calidad de suplementacion de la
madre con vitamina D es muy pequefio para sacar conclusiones
sobre su utilidad y seguridad.

(Continda en la siguiente pagina)

www.thelancet.com

Publicado en linea, 6 de Junio, 2013 http://dx.doi.org/10.1016,/S0140-6736(13)60996-4



Serie

(Continuacion de la pagina previa)

Suplementacion con zinc en la madre

Una revision de Cochrane®®* sugiere que la suplementacion
con zinc en el embarazo resulta en una reduccion del 14% en
nacimientos prematuros (RR 0.86, 95% IC 0.76-0.97). Esta
disminucion no estuvo acompafada por una reduccién similar
en mortinatos, muerte neonatal, nacimientos PEG o bajo peso
al nacer. No se identificaron diferencias entre subgrupos de
mujeres con niveles nutricionales bajos versus normales de
zinc, o en mujeres que cumplieron con sus tratamientos versus
aquellas que no lo hicieron. Concluimos que actualmente no hay
suficiente evidencia de un papel beneficioso de suplementacion
aislada de zinc durante el embarazo.

Suplementacion con acidos grasos Omega-3

Varias revisiones'®*'®2 se han realizado para evaluar la
efectividad de la suplementacion en la madre con acidos
grasos Omega-3 durante el embarazo y sus efectos en
diversos resultados, incluyendo mediciones nutricionales, de
morbilidad, mortalidad, cognitivas y de desarrollo neuroldgico.
Los hallazgos de estas revisiones, que consisten en estudios
realizados en paises desarrollados de calidad variable, sugieren
que los acidos grasos marinos Omega-3 administrados durante
el embarazo reducen la tasa de nacimientos prematuros e
incrementan el peso al nacer. Sin embargo, una revision de
Cochrane'® sugiere que no hay evidencia suficiente para
respaldar el uso rutinario de suplementos de aceites marinos u
otros precursores de prostaglandinas durante el embarazo para
reducir el riesgo de preeclampsia, nacimientos prematuros, bajo
peso al nacer, o PEG. Una revision'® de la ingesta de acidos
grasos omega-3 y omega-6 en paises de bajos ingresos mostro
que la provision total de acidos grasos omega-3 estaba por
debajo del rango de la ingesta total recomendada para mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia, en los nueve paises
con el producto interno bruto mas bajo. En la revision se
observa que la provision de acidos grasos omega-3 se podria
incrementar al usar aceites vegetales con mas acido alfa-
linolénico y al incrementar la produccion pesquera a través de
la cria de peces. Otra revision'® sobre el efecto del estado
de acidos grasos en la funcién inmune de los nifios en paises
con bajos ingresos sugiri6 que las intervenciones de acidos
grasos podrian arrojar beneficios inmunoldgicos en los nifios
en entornos pobres, especialmente en nifios que no reciben
lactancia materna y en relacion a los desordenes inflamatorios,
tales como enteropatia persistente, aunque se necesitan mas
ensayos para una asociacion concluyente.

Evaluacion psicosocial prenatal y apoyo a la salud mental
La salud mental estable de la madre durante el embarazo es
crucial para el desarrollo de la relacion temprana madre-hijo
y para la salud. Aunque existe amplia evidencia del vinculo
entre la salud mental de la madre y la salud y crecimiento del
nifo,'** no hay suficiente evidencia para apoyar la evaluacion
psicosocial de rutina para todas las mujeres embarazadas.®®
Existe evidencia prometedora de que las intervenciones
basadas en terapia del comportamiento cognitivo brindadas
por trabajadores de salud en la comunidad a las mujeres
embarazadas, pueden reducir la depresion efectivamente a los
3 meses post-parto. (Cociente de probabilidades ajustado 0.22,
95% IC 0.14-0.36) y en el seguimiento al afio (0.23, 0.15-
0.36).1 Sin embargo, no hubo efecto en el incremento de peso
o crecimiento lineal en la infancia. Existe una necesidad de mas
ensayos solidos sobre intervenciones de salud mental materna
con seguimiento a mas largo plazo.

EL papel del masaje para la promocion del crecimiento en
bebés prematuros

Se ha observado que los bebés prematuros se benefician de
la terapia de masaje y el mecanismo sugerido incluye una
mayor actividad y motilidad gastrica, lo cual lleva a mayores
concentraciones de insulina y factor de crecimiento tipo
insulina 1.8 Una revision de Cochrane'® sobre el efecto del
masaje en bebés prematuros mostré que el mismo aumentd el
incremento diario de peso en 5 g, redujo la duracion de la
hospitalizacion en 4.5 dias, y tuvo un leve efecto en el desarrollo
e incremento de peso a los 4-6 meses, aunque la evidencia era
de débil calidad. Una revision mas reciente'”® de los efectos
de la terapia de masaje para bebés prematuros mostré que
de 5-10 dias de masaje con presion moderada, generalmente
durante 15 minutos tres veces al dia, dio como resultado un
mayor incremento de peso (media para estudios 28-48%) y
densidad 6sea, y redujo la duracién de la hospitalizacion. La
evidencia relacionada a estudios sobre terapia emoliente en
bebés prematuros del mundo en desarrollo, sugiere potenciales
beneficios sinérgicos de la barrera de proteccion de la piel, la
termorregulacién y masaje ligero.

Suplementacién con vitamina D en niios

En vista de la deficiencia generalizada de vitamina D y sus
consecuencias en la salud y el raquitismo, la suplementacion
preventiva con vitamina D para poblaciones en alto riesgo,
incluyendo bebés y nifios pequefos, podria ser una estrategia
muy Gtil. Una revision de Cochrane de suplementacion con
vitamina D en nifios de poblaciones en riesgo esta en proceso, y
una revision existente'’! de suplementacion postnatal muestra
relativamente pocos estudios para evaluar los efectos en la
densidad 6sea, crecimiento y otros resultados funcionales.

Suplementos de zinc para el tratamiento de infecciones en
recién nacidos y neumonia en niiios.

Una revision de Cochrane'’? sugiere que los suplementos de
zinc, ademas de los antibioticos en nifios con neumonia grave
y no grave no tuvo un efecto significativo en la recuperacion
clinica o en la duracion de la hospitalizacion. Otros estudios
recientes muestran efectos mezclados a través de un rango
de gravedad de la enfermedad,’’>-*® donde se muestra la
necesidad de estudios mas grandes y bien establecidos para
el tratamiento de neumonia grave con zinc en poblaciones en
riesgo de deficiencia. Dos ensayos'’’'’® sobre suplementos de
zinc coadyuvantes en presuntas infecciones serias en neonatos
y bebés pequefios muestran hallazgos dispares, destacando
la necesidad de mas estudios bien disefiados y establecidos
adecuadamente sobre el zinc como un complemento en el
tratamiento de infecciones serias en la infancia.

Suplementos nutricionales a base de lipidos

Los suplementos nutricionales a base de lipidos (SNL, en
la forma de aceite vegetal, mantequilla de mani, leche en
polvo, azlcar, vitaminas y minerales) son utilizados en
pequefias cantidades (20 g) para llenar los requerimientos
de micronutrientes en nifios, en combinacidon con una dieta
normal. Ensayos aleatorios controlados en Malawi’* vy
Ghana'"*® han mostrado beneficios significativos en el estado
de hierro y el crecimiento lineal. Se necesita mayor evidencia
de los beneficios y de la ausencia de efectos adversos para
evaluar la factibilidad del uso de SNL en el los programas, y
ensayos aleatorios controlados estan en proceso —tres en
Africa y uno en Asia—que proporcionaran mas informacion.
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Panel 6: Descripcion general de la Herramienta de Vidas Salvadas

(LiST, por sus siglas en inglés)

Para modelar el efecto del incremento de las diez intervenciones
nutricionales comprobadas en la salud infantil utilizamos la
Herramienta de Vidas Salvadas (LiST). Este modelo ha sido
desarrollado con el auspicio del Grupo de Referencia de Epidemiologia
de Salud Infantil (CHERG, por sus siglas en inglés) para permitir a
los usuarios estimar el efecto del incremento de las intervenciones
en salud materno-infantil. La actual version del modelo se basa en
ejercicios previos de modelos, incluyendo la Serie de Desnutricion
Materno-Infantil de The Lancet, 2008.12214>18 Una descripcion mas
detallada del modelo de LiST se encuentra en el anexo pp 3-7 y en
el sitio web de LiST.

La herramienta LiST ha sido caracterizado como un modelo
matematico lineal determinista.’® En él se describen las asociaciones
fijas entre las entradas y salidas que produciran los mismos resultados
cada vez que el modelo se ejecute. En LiST las principales entradas
son la cobertura de las intervenciones y las salidas son los cambios
en el nivel de poblacion de los factores de riesgo (tal como las
tasas de emaciacion o retraso en el crecimiento; o los resultados
del nacimiento, tales como nacimientos prematuros o tamano al
nacer) y la mortalidad por causa especifica (neonatal, mortalidad en
nifios de 1-59 meses, mortalidad materna, y mortinatos). La relacion
entre una entrada (cambio en la cobertura de la intervencién) con
una o mas salidas, se especifica en términos de la efectividad de la
intervencion para la reduccion de la probabilidad de esa salida. La
salida puede ser la mortalidad por causa especifica o un factor de
riesgo. El supuesto general en LiST es que la estructura de las tasas de
mortalidad y la causa de la muerte no cambiara, excepto en respuesta
a los cambios en la cobertura de las intervenciones. EL modelo asume
que los cambios en variables distales, tales como el incremento en los
ingresos por persona o educacion de la madre, afectara la mortalidad
al incrementar la cobertura de las intervenciones o al reducir los
factores de riesgo.

La figura 2 muestra los vinculos en LiST entre los factores de riesgo,
intervenciones y mortalidad. Por ejemplo, la entrada de miltiples
micronutrientes consumidos por mujeres embarazadas tiene un
efecto en los resultados del nacimiento. Esta afecta directamente la
probabilidad de que un nifio nazca pequefo para la edad gestacional
(PEG). Un nifio que nace PEG tendr en su momento un mayor riesgo de
morir durante el periodo neonatal, y aquellos que sobreviven durante
el primer mes de vida, tendran luego un mayor riesgo de tener retraso
en el crecimiento. Los nifios con retraso en el crecimiento tienen
mayores riesgos de mortalidad de 1 a 59 meses de edad.

Un segundo ejemplo es la promocion de la lactancia materna. Un
incremento en la promocion de la lactancia materna afectara las
practicas de la misma, cambiando la distribucion de las madres que
dan lactancia exclusiva, predominante o parcial a sus hijos, o que
no dan lactancia. En el modelo, esta intervencion es examinada por
separado para el primer mes de vida y para el periodo de 1-5 meses.
En cada uno de los dos periodos hay un riesgo relativo diferente
de muerte por neumonia y diarrea, asociado con cada practica de
lactancia y un efecto en la incidencia de diarrea. Por lo tanto, dentro
del modelo, la promocion de la lactancia materna tiene un efecto en
las practicas de la misma, que a su vez tiene un efecto directo en la
mortalidad en el periodo neonatal y de 1-23 meses. Ademas, hay un
efecto en la incidencia de diarrea, que luego tiene un efecto en las
tasas de retraso en el crecimiento y mortalidad.

Los supuestos de los efectos de las diez intervenciones nutricionales
que utilizamos en el modelo se muestran en el Anexo p 13-16. Para
cada una de las intervenciones mostramos también el 95% IC en las
estimaciones, que se utilizaron en el analisis de sensibilidad. La fuente
y los métodos utilizados para desarrollar estos supuestos y otros
utilizados en el modelo se describen en una serie de reportes.#6-18

regulares. Estas intervenciones

que tienen posibles

Intervenciones emergentes que necesitan mayor
evidencia

También revisamos intervenciones que no estan
recomendadas actualmente, pero que tienen potencial
y prospectos futuros para su inclusiéon en programas
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Figura 2: Vlinculos entre factores de riesgo, intervenciones y mortalidad en LiST
LiST=Herramienta de Vidas Salvadas. MMN=mdltiples micronutrientes. PEB=Proteina de energia balanceada.
PEG=pequefio para edad gestacional. MAS=desnutricion aguda grave. MAM=MA moderada.
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efectos en los resultados nutricionales en mujeres y nifios,
incluyen estrategias para reducir la contaminacion del
aire en el hogar, suplementos de vitamina D para madres,
suplementos de zinc para madres, suplementos de acidos
grasos omega 3 en el embarazo, evaluacién psicosocial
prenatal y terapia de comportamiento cognitivo para la
depresién, terapia emoliente y de masajes para bebés
prematuros, suplementos de vitamina D para para nifios,
terapia de zinc para neumonia y suplementos nutricionales
basados en lipidos.

Alguna de la evidencia existente sobre estas
intervenciones se encuentra resumida en el panel 5.146-1%2

Modelaje del efecto del incremento en la
cobertura de intervenciones nutricionales en los
paises con la carga mas alta

Utilizamos la herramienta de vidas salvadas (LiST) para
modelar el potencial efecto del incremento de un grupo
de diez intervenciones nutricionales especificas en la salud
y mortalidad infantil en 2012, las cuales podrian afectar
el retraso en el crecimiento y emaciacién grave.' (panel
6,412214518-188  fioyra 2). Para el modelaje seleccionamos
34 paises con mas del 90% de la carga de retraso en
crecimiento (figura 3, Anexo p 8-12) y tomamos el 2011
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Figura 3: Paises con la carga de desnutricion mas alta
Estos 34 paises representan el 90% de la carga mundial de desnutricion.
como afio base. El nivel actual de cobertura se tomé de
las altimas estimaciones disponibles de encuestas a gran 1400000 [ Linea de base
escala e intervenciones de efectividad (para detalles B Intervencion nutricional
ver LiST). Modelamos el efecto de incrementar las 1200000 —
siguientes diez intervenciones nutricionales: suplemento
periconcepcional de écido félico, suplemento de proteina g 10000007
de energia balanceada en madres, suplemento de calcio §
en madres, suplemento de multiples micronutrientes en el E 800000
embarazo, promocion de la lactancia materna, alimentacion ;
complementaria adecuada, suplemento de vitamina A y § 6000007
=

zinc preventivo en nifios de 6-59 meses de edad, manejo
de MAS y de MAM, desde su nivel actual de cobertura al
90% (o permanencia de la cobertura actual si es mayor del
90%). El Anexo p 13-16 enumera las estimaciones de los
efectos considerados para cada intervencion. La conversion
de los efectos de la intervencién de suplemento preventivo
con zinc y estrategias de alimentacion complementaria,
desde el crecimiento lineal hasta los efectos del retraso en
crecimiento en LiST se encuentra detallado en el Anexo pp
17-22. Evaluamos el efecto de este escenario de incremento
en la mortalidad en nifos menores de 5 afios, en las tasas
de lactancia materna, retraso en crecimiento y emaciacion.
Nuestro modelo sugiere que si estas diez intervenciones
nutricionales se incrementaran a una cobertura de 90% la
mortalidad en nifios menores de 5 afios podria reducirse
en un 15% (rango 9-19), con una reduccion de 35% (19-43)
en mortalidad especifica por diarrea, una reduccién de
29% (16-37) en mortalidad especifica por neumonia, y una
reduccion del 39% (23-47) en la mortalidad especifica por
sarampion (figura 4). El andlisis mostré también menos
muertes atribuibles a anomalias congénitas y asfixia en el
nacimiento relacionadas con el uso periconcepcional de
acido folico, y una reduccién en nacimientos PEG (figura
4; Anexo pp 23-24). Este incremento tuvo poco efecto
en la mortalidad materna (los datos no se muestran). El
incremento de la cobertura de las diez intervenciones en
90% fue relacionado también con una reduccién media de
20.3% (rango 11.1-28.9) en el retraso en crecimiento, y una
reduccién de 61.4% (35.7-72) en emaciacion grave. El efecto
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Figura 4: Efecto del incremento de intervenciones en muertes por causa especifica
Las barras de error son rangos.

maximo de emaciacion grave se observé en nifios de 12-23
meses de edad (Anexo p 25).

Los analisis sugirieron que las intervenciones con el
mayor potencial de tener efectos sobre la mortalidad
en niflos menores de 5 afios son el manejo de la MAS, el
suplemento preventivo de zinc y la promocién de la
lactancia materna (figura 5). Los analisis de las estrategias de
apoyo comunitario para lactancia materna sugirieron que al
alcanzar el 90% de cobertura en la promocién de la lactancia
materna, se podria incrementar la lactancia exclusiva en un
15% (7-22) en nifios menores de 1 mes, y en un 20% (13-26)
en nifios de 1-5 meses.

ingrese a:
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Nimero de vidas
salvadas*

Costo por afo-
vida salvadat

Nutricion materna 6ptima durante el embarazo
102 000
(49 000-146 000)

Suplementos de mdltiples micronutrientes a todas las madres $571 (398-1191)
Suplementos de calcio a madres en riesgo de baja ingestat

Suplementos balanceados de proteina de energia a madres
seglin necesidad

Yodacion universal de sal}
Alimentacion del lactante y nifio pequeiio

Promocion de lactancia temprana y exclusiva por 6 meses
y continuacion de lactancia hasta 24 meses

221 000

(135 000-293 000)  $175 (132-286)

Educacion apropiada en alimentacién complementaria en
poblaciones con seguridad alimentaria y suplementos
alimenticios adicionales en poblaciones con inseguridad
alimentaria

Suplementos de micronutrientes en nifos en riesgo
145 000
(30 000-216 000)

Suplementos de vitamina A entre 6 y 59 meses de edad $159 (106-766)

Suplementos preventivos de zinc entre 12 y 59 meses de edad
Manejo de malnutricién aguda

435 000

(285 000-482 000)

Los datos son niimeros (95% IC) o costos en délares internacionales de 2010 (95% IC). *Efecto de cada
paquete, cuando todos los paquetes se incrementan a la vez. tCosto por afio-vida salvada supone que
una vida salvada de un nifilo menor de 5 afos salva en promedio 59 afos-vida, basado en datos de la
OMS (2011'*°) en que la expectativa de vida al nacimiento en promedio para paises con bajos ingresos
es 60, y que la mayoria de muertes de niflos menores de 5 afios ocurren en el primer afio de vida. Para
convertir el costo por afio-vida salvada, rebajada, multiplicar estas estimaciones por 59/32 (ej. 1.84).
tLa intervencion tiene efecto en la morbilidad materna o infantil, pero no tiene efecto directo en las
vidas salvadas. §Costo por afio-vida salvada por el manejo de malnutricion aguda grave dnicamente,
los costos de la alimentacion suplementaria para malnutricion aguda moderada no estan disponibles
actualmente.

Manejo de malnutricion aguda moderada $125 (119-152)°

Manejo de malnutricion aguda grave

Tabla 5: Efecto de los paquetes de intervenciones nutricionales al 90% de cobertura

Implementacion de paquetes de atencion
especifica nutricional

También evaluamos el potencial efecto de paquetes
de atencién especifica nutricional al incrementar estas
intervenciones a una cobertura de 90%. Los cuatro paquetes
se evaluaron en el efecto en la sobrevivencia infantil:
nutricién materna 6ptima durante el embarazo (mdltiples
micronutrientes, uso de sal yodada, calcio, y suplementos
balanceados de proteina de energia), un paquete nutricional
para lactantes y nifios pequefios (promocién de la lactancia
materna y educacion apropiada o provisién de alimentacion
complementaria), suplementos de micronutrientes (suple-
mentos de zinc preventivo y vitamina A) y manejo de
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malnutricién aguda (manejo de MAM, manejo de MAS).
Los andlisis de estos paquetes especificos de nutricion
mostraron que la mayoria de vidas se podrian salvar con la
alimentacién terapéutica para la malnutricion aguda grave,
seguido por el paquete nutricional para lactantes y nifios
pequetios (tabla 5'%).

¢Pueden estas intervenciones promover el
acceso equitativo?

Para evaluar el potencial beneficio de las estrategias
comunitarias de distribucién para llegar e involucrar a
poblaciones en pobreza y marginadas, evaluamos el efecto
de la promocién comunitaria y la implementacién de siete
intervenciones nutricionales especificas (suplementos de
multiples micronutrientes en el embarazo, promociéon de
lactancia materna, alimentacién complementaria adecuada,
manejo de MAS, suplementos de vitamina A, suplementos
de zinc preventivo y tratamiento de diarrea con zinc) a
través de varios quintiles de riqueza en tres paises meta:
—Pakistan, Bangladesh y Etiopia (figura 6). Los datos
basales fueron estratificados por quintiles de riqueza,
hacienda un nuevo andlisis de la Encuesta Demogréfica y
de Salud mas reciente disponible en cada pais. Ya que no
existian estimaciones recientes de mortalidad con causa
especifica a través de quintiles de riqueza para Bangladesh
y Etiopia, utilizamos LiST para recalcular la estructura de
causa de muerte utilizando los procedimientos descritos
por Amouzou y colegas.!® Para Pakistdn, utilizamos el
estudio nacional reciente de autopsia verbal'! para la
estructura de causa de muerte y distribucion de muertes
por quintiles de activos de un analisis reciente."”” Como
se muestra en la figura 6 y el Anexo p 26, el efecto de este
incremento es mayor en los quintiles més pobres, lo que
sugiere que el incremento de estas intervenciones a través
de enfoques comunitarios no solo reducirfa la carga general
de mortalidad infantil, sino también las disparidades
existentes en el acceso y la mortalidad.

Andlisis de costo

Utilizamos uno de los llamados enfoques de los ingredientes
para calcular el costo de las intervenciones nutricionales,
con base en la herramienta de las NU One Health Tool,'
que permite las variaciones regionales debido a los costos
de personal. Construimos las estimaciones de costos como
agregados de las visitas existentes prenatales, postnatales
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Figura 6: Analisis de equidad que muestra el efecto del incremento de
intervenciones nutricionales en la proporcion de muertes evitadas de
niflos menores de 5 afos en Pakistan, Bangladesh y Etiopia

Las barras de error son rangos

y lactantes, como parte del Programa Ampliado de
Inmunizaciones de la OMS, mas cinco visitas nutricionales
independientes en nifios de entre 6 y 35 meses de edad.
Se supone que las cinco intervenciones dirigidas a nifios
de entre 36 y 59 meses de edad fueron realizadas de
manera oportuna (en visitas clinicas, o durante visitas
extensivas a los hermanos menores). La plataforma base
de implementaciéon que se asumié fueron los programas
de proyeccién para Africa Subsahariana y clinicas de
atencion primaria en otros lugares (el Anexo pp 27-28
brinda detalles). Comparamos los costos unitarios del
método de ingredientes con costos reales, segtin se utiliza
en el costeo Fomento de la Nutricion (SUN, por sus siglas
en inglés).”” Aunque el método de ingredientes permite
un mayor detalle que un método de costeo real, tal como
el SUN para propésitos de planeacion, la comparacién con
costos reales sirve como una revision atil de la idoneidad de
los supuestos realizados. Se estimaron los costos para diez
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Costo
Yodacion de la sal $68
Suplementos de mdltiples micronutrientes en el $472
embarazo (incluye hierro-folato)
Suplementos de calcio en el embarazo $1914
Suplementos de proteina de energia en embarazo $972
Suplementos de vitamina A en nifios $106
Suplementos de Zinc en nifios $1182
Promocion de lactancia materna $653
Educacion en alimentacion complementaria $269
Suplementos de alimentos complementarios $1359
Manejo de MAS $2563
Total $9559
Los datos estén en dolares internacionales de 2010, millones.
Tabla 6: Costo total adicional anual de alcanzar cobertura de
90% en intervenciones nutricionales en 34 paises con mas
del 90% de la carga

intervenciones nutricionales (uno a nivel poblacional, tres
en el embarazo, y seis después del nacimiento.

Las definiciones y supuestos de las intervenciones se
encuentran en el Anexo p 29-30).

Calculamos los costos unitarios de forma separada paralas
sub-regiones de la OMS (anexo p 31)." Los costos unitarios
fueron mayores en Africa, comparados con cualquier otro
lugar, debido a los costos laborales mas altos y el tiempo
adicional de viaje requerido para la implementacién de
la participacion (relacionado con una menor densidad
poblacional en muchas areas y con el bajo alcance de las
instalaciones de atencion primaria). Los costos unitarios de
las intervenciones fueron casi las mismas entre los enfoques
de ingredientes y SUN, permitiendo alguna diferencia en las
intervenciones basadas en recomendaciones actualizadas.

Nuestro analisis muestra que el costo adicional total
estimado que conlleva lograr una cobertura del 90% de
la poblacion con necesidad en los 34 paises focales, con el
grupo seleccionado de diez intervenciones, es de Int$9.6 mil
millones al afio (tabla 6). De estos $9.6 mil millones, $3.7 mil
millones (39%) es para intervenciones con micronutrientes,
$0.9 mil millones (9%) para intervenciones educativas y
$2.6 mil millones (27%) para manejo de MAS. El monto
requerido para la provision de alimentos complementarios
para mujeres embarazadas y nifios de 6-23 meses en hogares
pobres (aquellos con <$1.25 por persona al dia) constituyen
los restantes $2.3 mil millones (24%). Al desglosar estos
costos por region, $3.4 mil millones se necesitan en los 20
paises incluidos de Africa Subsahariana, $4.8 mil millones
en los cuatro de Asia del Sur mas Myanmar (Birmania), $1.0
mil millones para los seis en el Mediterraneo Oriental y $0.5
mil millones para los tres paises restantes (Vietnam y las
Filipinas en la region Pacifico Occidental, mas Guatemala;
Anexo p 32). La estimacion de $9.6 mil millones para las
intervenciones nutricionales es menor a la de SUN en 2008
de $11.8 mil millones.” La cifra de SUN incluia $1.2 mil
millones para el fortalecimiento de la capacidad, monitoreo
y evaluacion, los cuales excluimos del presente analisis, ya
que no tenemos un mecanismo para asignar este costo por
region o pais y categoria.
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Hay diferencias en los detalles de nuestros resultados
comparados con las estimaciones previas de SUN. Los
costos unitarios son similares pero no idénticos. La lista
de paises focales también es similar, pero no idéntica
(utilizando datos de 2005, Turquia, Pert, Cambodia, y
Burundi estaban incluidos en la lista de paises con el 90%
de los nifios con retraso en el crecimiento a nivel mundial,
no asi en los datos de 2010; Ruanda y Chad ingresaron a
esta lista en los datos de 2010). Algunas intervenciones se
excluyen en el nuevo total (desparasitacion, zinc terapéutico
para diarrea), mientras que otras se incluyen (suplementos
de calcio y suplementos balanceados de proteina de energia
en el embarazo.) En este nuevo analisis los suplementos
de alimentacion complementaria se dirigen tnicamente al
grupo de edad de 6-23 meses. La poblacién con necesidad
ha cambiado desde las estimaciones de SUN, con cambios
en la cobertura de algunas intervenciones (de forma notable,
el manejo de la MAS ha comenzado a incrementar).

Discusion

Esta actualizacién de intervenciones nutricionales difiere
de los ejercicios previos en diferentes formas. Primero,
incluimos un rango mas amplio de intervenciones
nutricionales especificas y aplicamos una evaluacién de
criterios mas rigurosa, utilizando los criterios del sistema
de Desarrollo y Evaluaciéon, Grados de Evaluacion de las
Recomendaciones y el Grupo de Referencia Epidemiolégica
y de Salud Infantil para la mayoria de las intervenciones.®
Segundo, en vista de la evidencia emergente de la
importancia de la nutricion materna, de los nacimientos
PEG y del retraso temprano en el crecimiento,'! nos
enfocamos especificamente en intervenciones que podrian
afectar la prevalencia y los resultados de nacimientos PEG
y retraso temprano en el crecimiento. También revisamos
y modelamos una gama de estrategias y plataformas de
implementacién y exploramos especificamente el potencial
de llegar a las poblaciones pobres y desfavorecidas a través
de plataformas comunitarias y servicios participativos,
un enfoque que se utiliza para evaluar el efecto de las
intervenciones para el abordaje de la diarrea y neumonia
en ninos.'”? Finalmente, el modelo LiST fue actualizado
sustancialmente para incluir los efectos especificos por edad
y la interrelacién de nuevas intervenciones y sus efectos en
la desnutricion materno-infantil; un ejercicio mucho mads
complejo que el llevado a cabo previamente.* Para realizar
este ejercicio nosotros actualizamos sustancialmente la
herramienta LiST en una manera que captura exactamente
el papel de la desnutricion y el efecto de intervenciones
comprobadas en la salud materno-infantil.

Se deben reconocer varias limitaciones al considerar
nuestros hallazgos. Una gran proporcién de la evidencia de
las intervenciones se deriva atin de la eficacia de los ensayos,
a diferencia de los estudios de efectividad, por lo tanto
existen variaciones en las estimaciones de la magnitud del
efecto de diversas intervenciones. Hay pocas evaluaciones
sélidas realizadas en el ambito de los programas, y los datos
disponibles de estudios observacionales no permiten una
facil evaluacién de la efectividad de las intervenciones.
Ademds hay muy pocos estudios que reportan la
morbilidad y los resultados del desarrollo neurolégico.
Revisamos la evidencia disponible de los efectos en el
desarrollo neurolégico en estudios de intervenciones
nutricionales materno-infantiles e identificamos pocos
datos con metodologias de evaluacién. Por lo tanto, estamos
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grandemente limitados en las inferencias que se pueden
extraer sobre desarrollo neurolégico y resultados a largo
plazo de las intervenciones nutricionales.

A pesar de estas limitantes, nuestras estimaciones del
efecto de las intervenciones nutricionales especificas,
aunque mds conservadoras que los hallazgos previos,
aun sugieren grandes beneficios de un grupo primordial
de intervenciones implementadas en los periodos pre
y postnatal. Nuestras evaluaciones de los beneficios de
las intervenciones para reducir los nacimientos PEG se
dificultan por la cantidad limitada de intervenciones en
el embarazo. Aunque los servicios de atencién prenatal
ofrecen una oportunidad tnica para la evaluacion materna
y las intervenciones, la dificultad de llegar a las mujeres lo
suficientemente temprano en el embarazo es una limitante
mayor para garantizar la implementacion adecuada de
las intervenciones durante un periodo razonable. En
algunas partes del mundo con altas tasas de desnutricién
materna, deficiencias de micronutrientes y nacimientos
PEG, éstos contintian siendo los principales determinantes
en el retraso en el crecimiento en la primera infancia. Este
hallazgo destaca la necesidad de abordar los determinantes
de la desnutricion temprano en el ciclo de vida a través de
estrategias apropiadas, tales como mejorar la nutricién de los
adolescentes y la planificacién familiar, para retrasar la edad
del primer embarazo o incrementar el espaciamiento entre
nacimientos.’ El lograr una alta cobertura de suplementos
de micronutrientes en el embarazo ofrece una nueva via
para reducir los nacimientos PEG y sus consecuencias en
la mortalidad y crecimiento en la nifiez temprana. La falta
de apreciacion de los vinculos cruciales que existen entre
la nutricién materno-infantil y la fertilidad y los repetidos
embarazos ha sido una importante barrera para la direccion
de las intervenciones para abordar apropiadamente estos
factores.

A pesar de que el efecto general de mitigacién del retraso
en el crecimiento parece modesto, la tasa de disminucion
sugerida por el paquete de intervenciones nutricionales
especificas es plausible y estd dentro del amplio rango de
efectos observados a través de los paises. Una revision
de las tendencias mundiales de retraso en crecimiento
de Stevens y colegas mostr6 las tasas promedio de
reduccion en el retraso en el crecimiento en los paises con
mejor desempefio, oscilando entre el 21 y 42% en la década
pasada, las cuales son ampliamente consistentes con lo que
nuestro modelo predice al incrementar un grupo primordial
de intervenciones nutricionales especificas. De manera
importante, los paises que han realizado grandes avances en
el mejoramiento de la nutricién y salud (tales como Brasil,
China, Arabia Saudita, Kuwait y Chile) han implementado
intervenciones nutricionales especificas, pero también son
ambitos con un crecimiento econémico excepcional y que
han realizado inversiéon en las intervenciones sensitivas
de nutricién para abordar la salud y la educacién de
la poblacién y el desarrollo del sector social. UNICEF
lleg6 casi a las mismas conclusiones en un reporte sobre
desnutricion.'®

Un gran avance de nuestra revision previa
de intervenciones es la adicion de plataformas de
implementacién que nos permite evaluar las estrategias
para llegar a las poblaciones que no estén siendo alcanzadas
actualmente. Nuestros hallazgos sugieren que las
plataformas comunitarias ofrecen una oportunidad tnica
para incluir y alcanzar poblaciones en pobreza y dificiles
de alcanzar a través de comunicacién y estrategias de
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participacién. Estas estrategias podrian también llevar a la
potencial integracién de nutricion con las intervenciones.
Ya que muchos paifses estdn invirtiendo en programas
comunitarios con trabajadores de salud para abordar la salud
de la madre, recién nacido y nifo,'® existe mucho potencial
para incrementar la promocién nutricional e intervenciones
terapéuticas a través de dichas plataformas y asi integrar
ambas en la implementacién en el punto de servicio. Esta
integracién podria ayudar también a lograr reducciones en
las inequidades al corto plazo, como se ha observado con
el incremento universal de intervenciones seleccionadas
de sobrevivencia materno-infantil.”® Sin embargo, y muy
importante, la implementacién de dichos programas conlleva
combinaciones tnicas y secuencia de politicas del sistema
de salud, acciones y abogacia. Los programas de nutricién
comunitarios necesitan una planificacion meticulosa, un
marco basado en los derechos para el involucramiento
de las comunidades y otros sectores, y pilotaje. Otros
pilares del sistema de salud son cruciales para el éxito,
incluyendo capacitacién y apoyo para trabajadores de salud
comunitarios, fortalecimiento de la cadena de suministros,
monitoreo y retroalimentacién regular.

El modelo utilizado en esta revisién estima reducciones
factibles en la mortalidad y el retraso en el crecimiento con
inversiones mejoradas. Las mismas inversiones que pueden
lograr estos resultados, también llevardn a otras mejoras
en el desarrollo cognitivo y socioemocional. Aunque
estos resultados no se incluyen en el modelo, en parte
porque la base de datos del costeo difiere (ej. LiST aborda
principalmente la mortalidad), evidencia sustancial de un
nimero de modelos y estudios longitudinales confirma que
son considerables los beneficios en términos de desarrollo
general en la capacidad humana.

En términos del costo, un desembolso adicional de
$9.6 mil millones anuales para llevar a escala una gama
de intervenciones nutricionales que salvarian cerca de un
millén de vidas es razonable, ya que muchas intervenciones
aumentarian insignificantes tasas de cobertura. El costo
por afio-vida (rebajado) es de cerca de $370 por un grupo
de intervenciones que podria brindar efectivamente una
6ptima nutricion a mujeres embarazadas, lactantes y nifios, y
manejar la MAS. Estas cifras sugieren que las intervenciones
nutricionales estan dentro del indice de referencia costo-
efectividad (menos de tres veces el ingreso por persona) para
todos los paises. Mas de la mitad de los $9.6 mil millones se
cuentan para dos grandes paises que podrian depender en
gran medida en los recursos nacionales (India e Indonesia).
Los insumos (ya sea medicamentos u otros aspectos, como
el transporte o la administracién) cuentan por un poco
menos de la mitad de $9.6 mil millones, y se espera que
todos, excepto los paises mas pobres, cubran la mayoria
de los gastos de personal; un monto de $3-4 mil millones
provenientes de donantes externos podrian hacer una
sustancial diferencia en la nutriciéon infantil. No esta clara
la proporcién de asistencia de desarrollo destinada para la
salud. Los datos del seguimiento global del Instituto para la
Meétrica y Evaluacién de Salud no pudieron desagregar el
financiamiento relacionado a nutricién del financiamiento
anual de $5.17 mil millones para programas de salud de la
madre, recién nacido y nifio.* La colaboracion de Countdown
estima el financiamiento especifico para la nutricién para el
mismo afio (2012) en $324.5 millones.”

La mayoria del financiamiento para programas de
nutricién se traslapa probablemente con programas
existentes para la salud de la madre, recién nacido y nifios
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y con el fortalecimiento de los sistemas de salud, también
pueden haber potenciales sinergias, haciendo posible el
compartir costos.

La evidencia de estudios de cohorte conducidos
cuidadosamente®® de los beneficios de un mayor peso
al nacer y crecimiento lineal temprano en la educacién y
resultados de salud mejorados es convincente y consistente
con el mensaje general de nuestra revisiéon y ejercicio
de modelaje. A medida que el mundo avanza hacia el
desarrollo de la agenda posterior al 2015, es importante
llamar la atencion a la agenda incompleta de desnutricion
materno-infantil y a los temas emergentes de obesidad.
Nuestra revisién reconfirma la existencia de intervenciones
factibles y de bajo costo, basadas en evidencia y el hecho de
las tasas de cobertura para muchas de estas intervenciones
permanece baja®® y para algunos, inexistente. En vista
de la importancia de las estrategias de nutricién fetal
y disminuciéon de la pobreza para llegar a aquellos con
mayor necesidad, se debe dar prioridad al incremento de
las intervenciones nutricionales sensitivas y especificas en
algunos delos paises con la carga mas alta. Al mismo tiempo,
en vista de la creciente importancia de las enfermedades no
transmisibles, se deben realizar esfuerzos conjuntos para
desarrollar e implementar intervenciones para reducir el
riesgo de obesidad.
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Nutricion Materno-Infantil 3

Intervenciones y programas con incidencia nutricional:
¢De qué forma pueden ayudar a acelerar el avance del
mejoramiento de la nutricion materno-infantil?

Marie T. Ruel, Harold Alderman, y el Grupo de Estudio de Nutricion Materno-Infantil*

La aceleraciéon de los avances en el campo de la nutricién requerirad programas efectivos y a gran escala con incidencia
nutricional, que aborden determinantes subyacentes clave y aumenten la cobertura y efectividad de intervenciones
especificas nutricionales. Revisamos el efecto de programas nutricionales en cuatro sectores —agricultura, redes de
seguridad social, desarrollo en la infancia temprana y escolaridad. Es indiscutible la necesidad de inversién para
impulsar la produccién agricola, mantener los precios bajos e incrementar los ingresos; los programas agricolas
especificos pueden complementar estas inversiones mediante el apoyo a los medios de subsistencia, proporcionando
mayor acceso a dietas diversas en las poblaciones en pobreza e impulsando el empoderamiento de las mujeres. Sin
embargo, la evidencia de los efectos nutricionales de los programas agricolas no es concluyente — excepto por la vitamina
A en la biofortificacién del camote naranja—, en gran medida debido a la baja calidad de las evaluaciones. Las redes
de seguridad social actualmente proporcionan efectivo o envios de alimentos a mil millones de personas en pobreza y
victimas de crisis (ej. desastres naturales). Algunos estudios individuales muestran algunos efectos en nifios menores
expuestos por periodos mas largos, pero las debilidades en las metas y acciones nutricionales y el servicio de baja
calidad probablemente explican la escasez de beneficios nutricionales en general. La combinacién de intervenciones
en el desarrollo y la nutricién en la primera infancia muestran efectos adicionales o sinérgicos prometedores en el
desarrollo infantil —y algunas veces en la nutricion— y podrian llevar a mejoras sustanciales en costo, eficiencia
y eficacia; pero estos programas atin necesitan ser probados a escala. La escolaridad de los padres esta fuertemente
relacionada con la nutricién infantil, y es necesario comprobar la efectividad de los programas escolares emergentes
de educacién nutricional. Muchos de los programas revisados no fueron disefiados originalmente para mejorar la
nutricién, aunque tienen un gran potencial para hacerlo. Algunas formas para mejorar la incidencia nutricional de los
programas son: mejorar la focalizacion, utilizar condiciones para estimular la participacién, fortalecer las metas y las
acciones nutricionales y optimizar la nutricién, tiempo, salud fisica y mental y empoderamiento de las mujeres. Los
programas con incidencia nutricional pueden ayudar a incrementar las intervenciones especificas nutricionales y crear
un ambiente estimulante en el cual los nifios pequefios puedan crecer y desarrollarse a su maximo potencial.

agua y sanidad." Las caracteristicas clave que hacen que
estos programas tengan una potencial incidencia en la
nutricién son: el abordaje de determinantes subyacentes
cruciales de nutricion, su implementaciéon a gran escala y
su eficacia para llegar a las poblaciones en pobreza'? con
altas tasas de desnutricién; por lo que pueden aprovecharse
como plataformas de implementacién para intervenciones
nutricionales especificas. Por lo tanto, los programas con

Introduccion

El sistema alimentario se ve amenazado por la inestabilidad
del precio de los alimentos y el petroleo, desvio de
recursos, de la produccién de alimentos a biocombustibles,
cambio climatico y la escasez de agua, la persistencia de
conflictos, emergencias y desastres naturales que afectan
la produccién y rendimiento agricola.'** Estos problemas se
ven agravados por los cambios en la demanda de alimentos,
provocados por el crecimiento de la poblacion, el aumento
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de los ingresos y la urbanizacién -cambios que aumentan
la preocupacién sobre la calidad de la dieta y la seguridad Mensajes clave
de los alimentos, mientras que amenazan el agua, la tierra .
y otros recursos naturales finitos.>® En vista de estas
situaciones, la proteccion de la nutricién, por no mencionar
la aceleracion del progreso, supondrd mas que llevar las
intervenciones nutricionales especificas a escala, requerira
un enfoque nuevo y mds agresivo en el acoplamiento .
de intervenciones nutricionales especificas efectivas (ej.
aquellas que abordan los determinantes inmediatos de la
nutricién) con programas con incidencia nutricional que
aborden causas subyacentes de la desnutricién (panel 191°).

Los programas con incidencia nutricional utilizan
sectores complementarios, tales como la agricultura, salud, .
proteccion social, desarrollo en la infancia temprana,
educacién, agua y saneamiento para incidir en los
determinantes subyacentes de la nutricion, incluyendo
la pobreza, inseguridad alimentaria, escasez de acceso
a recursos adecuados de atencién y servicios de salud,

metas.

individuos en riesgo nutricional.

rigurosas de la efectividad.

Las intervenciones y programas con incidencia nutricional en agricultura, redes de
seguridad social, desarrollo de la infancia temprana y educacion tienen un gran
potencial para mejorar el incremento y la efectividad de intervenciones nutricionales
especificas; lo cual puede ayudar también a los programas a alcanzar sus propias

Los programas agricolas especificos y las redes de seguridad social pueden tener un
papel importante en la mitigacion de los efectos potencialmente negativos de los
cambios globales y crisis ambientales provocadas por el hombre; en el apoyo de los
medios de subsistencia, seguridad alimentaria, calidad dietética y empoderamiento
de las mujeres; asi como en lograr el incremento y mayor cobertura de hogares e

La evidencia sobre la efectividad de los programas agricolas especificos en la
nutricion infantil, con excepcion de la vitamina A, es limitada. Es necesario el
fortalecimiento de los objetivos y acciones nutricionales y de las evaluaciones

(Continda en la siguiente pagina)
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Se ha demostrado la factibilidad y efectividad del camote naranja biofortificado con
vitamina A para incrementar la ingesta de vitamina A y el estado de la madre y el
nino, la evidencia de la eficacia de la biofortificacion de otros micronutrientes y
combinaciones de cultivos continda creciendo.

Las redes de seguridad social son un poderoso instrumento para la reduccion de la
pobreza, pero alin no se ha desarrollado su potencial para beneficiar la nutricion
y desarrollo materno-infantil; para lograrlo, es necesario fortalecer las metas e
intervenciones nutricionales y la calidad de los servicios.

La combinacion de intervenciones nutricionales y de desarrollo en la infancia
temprana pueden tener efectos adicionales o sinérgicos en el desarrollo infantil y
en algunos casos, en los resultados nutricionales. La integracion de intervenciones
nutricionales y de estimulacion tienen un sentido programatico y podrian ahorrar
costos e incrementar los beneficios de los resultados, tanto nutricionales como de
desarrollo.

La escolaridad de los padres esta relacionada consistentemente con mejores
resultados nutricionales, y las escuelas brindan una oportunidad, que no se ha
aprovechado hasta el momento, para incluir la nutricion en los planes de estudio
para la prevencion y tratamiento de la desnutricion o la obesidad.

La depresion materna es un determinante importante en las practicas deficientes
del cuidado y el comportamiento saludable y esta relacionada con la mala nutricion
y desarrollo infantil; las intervenciones para abordar este problema deberian estar
integradas con los programas que tienen incidencia nutricional.

Los programas con incidencia nutricional ofrecen una oportunidad dnica para llegar
a las nifas en el periodo previo a la concepcion y posiblemente para lograr una
mejora, ya sea a través de condiciones e intervenciones vinculadas a las escuelas o
de programas en los hogares.

La incidencia nutricional de los programas se puede incrementar por medio de la
focalizacion, uso de las condiciones, integracion de metas sélidas y acciones y el
enfoque en incrementar la salud fisica y mental de la mujer, la distribucion del
tiempo y el empoderamiento.

Ver anexos

Panel 1: Definicion de programas e intervenciones nutricionales especificos y
programas e intervenciones con incidencia nutricional

Intervenciones y programas nutricionales especificos

Intervenciones o programas que abordan los determinantes inmediatos de la
nutricién y el desarrollo fetal e infantil—ingesta adecuada de alimentos y nutrientes,
alimentacién, atencion y practicas de los padres y baja carga de enfermedades
infecciosas.

Ejemplos: nutricion en la adolescente, el periodo previo a la concepcion, y en
la madre; suplementos dietéticos o de micronutrientes para la madre; promocion
de lactancia materna; alimentacion complementaria y practicas eficaces de
alimentacion y estimulacion; suplementos dietéticos; diversificacion y suplementos
o fortificacion con micronutrientes para nifios; tratamiento de la malnutricién aguda
grave; prevencion y manejo de la enfermedad; nutricién en emergencias.

Intervenciones y programas con incidencia nutricional

L]

Intervenciones y programas que abordan los determinantes subyacentes de
nutricion y desarrollo fetal e infantil—seguridad alimentaria, recursos adecuados de
atencion a nivel de la madre, el hogar y la comunidad, y acceso a servicios de salud
y ambientes seguros e higiénicos—e incorporan metas y acciones nutricionales
especificas.

Los programas con incidencia nutricional pueden servir como plataformas de
implementacion para intervenciones nutricionales especificas, incrementando
potencialmente su magnitud, cobertura y eficacia.

Ejemplos: Agricultura y seguridad alimentaria; redes de seguridad social; desarrollo
en la infancia temprana; salud mental de la madre; empoderamiento de las mujeres;
proteccion infantil; escolaridad; agua, sanidad e higiene; servicios de salud y
planificacion familiar.

Adaptacion de: Scaling Up Nutrition® y Shekar y colegas, 2013.%°
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incidencia nutricional podrian ayudar a acelerar el progreso
nutricional, mejorando el ambiente de las viviendas y las
comunidades, en donde los nifios se desarrollan y crecen
e incrementando la efectividad, cobertura y crecimiento de
las intervenciones nutricionales especificas.

Los programas con incidencia nutricional pueden ayudar
a proteger a las poblaciones de las consecuencias negativas
de las amenazas de la inseguridad alimentaria y mitigar los
efectos de las crisis financieras, climaticas y provocadas por
elhombre (ej. conflictos). Tales crisis provocan unincremento
en la vulnerabilidad a la desnutricién en las poblaciones en
pobreza, como se ha observado en las crisis de alimentos
y combustible en los tltimos 6 afios,* y en los efectos de
morbilidad y mortalidad en las poblaciones afectadas que
han sido documentados durante los conflictos.”*!* El cambio
climético y el aumento esperado en la frecuencia de las
sequias e inundaciones pueden reducir la disponibilidad
de alimentos y la diversidad en la dieta, e incrementar
las tasas de enfermedades infecciosas, tales como diarrea
o malaria.”® Bajo estas circunstancias, los programas con
incidencia nutricional pueden ayudar a proteger los bienes
y el bienestar de las personas en pobreza y sus inversiones
en la salud, nutricion y desarrollo de sus hijos.

Los programas con incidencia nutricional pueden afectar
la nutricion a través de los cambios en los precios de los
alimentos y otros insumos, en los ingresos y a través del
empoderamiento de las mujeres. El panel 2'%' y las figuras
1'819 y 21819 muestran los resultados de los analisis de los
vinculos entre el aumento en los ingresos y la antropometria
y anemia de la madre y el nifio (anexo p 1). El Anexo p 2
resume la evidencia de la relacion entre el empoderamiento
de las mujeres y la nutricién infantil.

Nosotros revisamos la evidencia del efecto nutricional
de los programas de diferentes sectores y discutimos
la forma cémo dichas inversiones podrian tener mayor
incidencia nutricional. Seleccionamos los sectores con base
en: la relevancia nutricional (ej. abordaje de determinantes
cruciales subyacentes para la nutriciéon); disponibilidad de
evaluaciones de los efectos nutricionales; alta cobertura
en poblaciones en pobreza; y focalizacién (los programas
estdn, o podrian estar dirigidos a alcanzar grupos
nutricionalmente vulnerables). Los dos sectores que mads
se acercan a estos criterios son agricultura y redes de
seguridad social. Los programas de desarrollo en la infancia
temprana no cumplen con el criterio de alta cobertura, pero
se incluyen ya que los resultados del desarrollo infantil y
la nutricién comparten en gran parte los mismos factores
de riesgo, y hay un creciente interés en examinar la posible
integracion.*? La escolaridad también esta incluida a pesar
de no cumplir con los criterios, debido a la importancia de la
educacion de los padres en la nutricion y desarrollo infantil.
En el reporte adjunto de Zulfiaqr Bhutta y colegas se cubren
los temas de salud, agua y sanidad, asi como planificacion
familiar.”? Las inversiones y politicas en diversos sectores
(¢j. transporte, tecnologias de comunicacion e informacion,
alimentacion mundial, agricultura y comercio) tienen el
potencial de afectar la nutricion, al igual que otras politicas
especificas (ej. permiso por maternidad), sin embargo,
nosotros excluimos estos sectores debido a la ausencia de
evaluaciones de efectos nutricionales.
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Siendo consistentes con la Serie de Nutricion Materno-
Infantil, nos enfocamos en nifias adolescentes y mujeres,
lactantes y nifios pequefios, durante los primeros 1000 dias
de vida (el periodo desde la concepcién hasta el segundo
cumpleafios del nifio). Las intervenciones para mejorar la
nutricién y el desarrollo de los nifios durante este periodo
tienen altas tasas de retorno, debido a su importancia en el
mejoramiento de la productividad econémica mas adelante
en la vida,? impulsado por una combinacién de una mejor
salud, nutricién y cognicién, que conllevan a una mayor
escolaridad, empleos mejor pagados y en general a un mejor
desempefio fisico, cognitivo y reproductivo.*

Los programas que revisamos tienen generalmente varios
objetivos, como mejores ingresos, seguridad alimentaria,
empoderamiento de las mujeres y nutricion. Por esta razén,
los estudios de costo efectividad no pueden ser facilmente
aplicados para evaluar o clasificar estos programas. De
manera similar, aunque los analisis costo beneficio se
pueden utilizar en principio, este necesita una métrica
comun para todos los resultados, generalmente en términos
monetarios. Sin embargo, la conversién de muertes evitadas
a valores monetarios requiere una evaluaciéon arbitraria
del valor de las muertes prematuras evitadas. Asi mismo,
aunque la equidad se considera generalmente deseable en
la sociedad, su valor no puede ser facilmente cuantificado.”
Por lo tanto, los resultados nutricionales en los programas
que discutimos no pueden compararse directamente
con aquellos indicados en el reporte adjunto de Zulfiqar
Bhutta y colegas.?? Sin embargo, tal como lo explicamos, los
programas que revisamos son un componente integral de
una estrategia general para mejorar la nutricién global.

Agricultura

Los sistemas agricolas tienen un papel crucial en la
provision de alimentos, medios de subsistencia e ingresos.!
La agricultura es la ocupacién principal del 80% de las
poblaciones pobres en areas rurales, incluyendo a las
mujeres. En Africa, las mujeres conforman el 70% de la labor
agricola y el 80% del procesamiento de alimentos.”*” La
creciente preocupacion sobre como satisfacer la necesidad
de alimentos de una poblacién mundial estimada de 9 mil
millones para el 2050 ha impulsado renovados esfuerzos
para estimular la produccién agricola y la productividad,
frente a crecientes amenazas que afectan el sistema
alimentario mundial. El crecimiento de la agricultura ha
demostrado lograr la reduccién de la desnutricién;”® una
inversion adicional de US$8 mil millones por afio a nivel
mundial reducirfa el nimero de nifios con bajo peso en 10
millones y el de personas con hambre en 201 millones para
el 2050, y también incrementaria los ingresos de muchas de
las personas mas pobres del mundo.”® Ademas, los retornos
econémicos de las inversiones en agricultura son altos en
comparacion con muchas otras inversiones econémicas.”
Aunque las inversiones para mejorar la productividad
agricola e impulsar el suplemento global de alimentos son
cruciales para la reduccién a largo plazo de pobreza, hambre
y desnutricion, éstas podrian no resolver el problema del
poco acceso a dietas nutritivas y diversas (a diferencia de la
escasez de calorias) que enfrenta la gente pobre. Un nuevo
énfasis en hacer que los sistemas agricolas y las politicas
en alimentacion y agricultura tengan mas incidencia
nutricional es requerido, y muchos reportes discuten los
enfoques e instrumentos para lograrlo.””* Un enfoque
que puede complementar los esfuerzos para incrementar la
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Panel 2: ;:Como responde la nutricion al incremento de los ingresos?

A medida que las economias crecen, las tasas de retraso en crecimiento generalmente
disminuyen, pero la disminucion prevista es bastante mas lenta que la correspondiente
reduccion en la pobreza asociada con el crecimiento economico.

(Figura 1). Las regresiones de efectos fijos por pais muestran que un incremento de
10.0% en el producto interno bruto (PIB) por persona predice una reduccion de 5.9%
(95% IC 4.1-7.6) en el retraso en el crecimiento y una disminucion de 11.0% (8.6-
13.4) en la medida de pobreza del Banco Mundial de individuos viviendo con $1.25 por
persona, por dia. El efecto del crecimiento del producto interno bruto en la nutricion
proviene de una combinacién de mayores recursos en el hogar, mejor infraestructura
y servicios nutricionales. Existe una gran variabilidad sin explicacion en el efecto del
ingreso nacional en el retraso en el crecimiento. Como se muestra en la figura 1, paises
como Guatemala, Africa del Sur e India tienen tasas de retraso en el crecimiento mayores
a lo esperado segln su nivel de ingresos. Por el contrario, Repiblica Dominicana,
Senegal, Ghana, Chinay Sri Lanka; se encuentran entre los que tienen mejor desempefio.

La relacion entre la prevalencia del bajo peso infantil y el crecimiento del PIB es mayor
que en el caso del retraso en el crecimiento, con una tasa de disminucion de 7.0%
(95% IC 5.3-8.8; anexo p 1), con un crecimiento del PIB de 10.0%. Esta estimacion es
mayor que la reportada en bases de datos previas. !¢ La anemia—que se define como
concentraciones de hemoglobina menores de 109 g/L—disminuye a un ritmo mas lento;
una mejoria del 10.0% en los ingresos disminuiria la anemia infantil Gnicamente en
2.4% (1.3-3.6) y la anemia materna en 1.8% (0.4-3.1). Sin embargo, la anemia grave,
—que se define como hemoglobina por debajo de 70 g/L—disminuye a un ritmo mucho
mayor con el crecimiento en los ingresos, tanto en la madre (6.5%; 95% IC 4.2-8.8)
como en el nifio (9.0%; 5.1-12.9)."7 Aunque los datos de bajo peso al nacer no son
tan confiables como los de otros indicadores nutricionales, las estimaciones utilizando
datos del Banco Mundial sugieren que un incremento del 10.0% en el PIB por persona
generalmente reduce la prevalencia del bajo peso al nacer Gnicamente en 2.3% (95%
IC 0.8-4.1). Bangladesh, India, Sudan y Haiti tienen tasas de prevalencia de bajo peso
al nacer particularmente altas, en relacion a sus niveles de ingresos nacionales. Para
las mujeres con bajo peso (indice de masa corporal <18.5 kg/m?), un crecimiento del
10.0% en el ingreso nacional resulta en una disminucién del 4.0% (95% IC 1.7-5.8)
en la prevalencia de bajo peso, una tasa sustancialmente menor que la reduccién en el
bajo peso infantil.

La relacion entre el crecimiento de los ingresos nacionales y el sobrepeso y obesidad en
la mujer es mucho mayor que en el bajo peso en la mujer: se estima que un incremento
del 10.0% en el PIB por persona incrementa la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en la mujer en un 7.0% (95% IC 4.0-10.0; figura 2). Estos hallazgos muestran que
cuando el PIB por persona crece, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la mujer
incrementa mas rapidamente que la velocidad a la que disminuye el bajo peso en la
mujer. Nuevamente, algunos paises son claramente atipicos, con Egipto y varios paises
latinoamericanos que tienen niveles muy altos y varios paises asiaticos (ej. Vietnam,
India, China, Tailandia) con niveles de sobrepeso y obesidad menores a lo esperado, en
vista de sus PIB por persona.

productividad agricola y el suministro de alimentos a nivel
mundial son los programas agricolas especificos, dirigidos
al mejoramiento de los ingresos en los hogares pobres y el
acceso a dietas de alta calidad. Nuestra revision se enfoca en
este tipo de programas, mds especificamente en los sistemas
de produccién de alimentos en el hogar y la biofortificacién
de cultivos basicos, ya que ambos cumplen nuestros
criterios de seleccion, a excepcion del incremento.

Los programas agricolas especificos pueden afectar la
nutricién por medio de diversas vias (panel 3*%). A pesar
de las variaciones en la forma en que los investigadores
utilizan estas vias, todas coinciden en que la mujer—su
estado social, empoderamiento, control de los recursos,
distribucién del tiempo y estado de salud y nutriciéon—son
mediadores clave en las vias entre los insumos agricolas, la
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Prevalencia de retraso en crecimiento en nifios de 0-5 afios
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Figura 1: Prevalencia del retraso en el crecimiento en nifios de 0-5 aiios y PIB por persona

La mayoria de las observaciones de prevalencia de retraso en crecimiento son de 2000-08. Las curvas
ajustadas son regresiones localmente ponderadas de prevalencia de retraso en el crecimiento en nifios de
0-5 afios y de pobreza (<$1.25 por persona, por dia), contra el PIB por persona. El ajuste a unidades de
dolares internacionales convierte los ingresos expresados en dolares nominales a expresiones en términos
de dolares internacionales, el cual tiene el mismo poder de adquisicion estimado que el dolar en los EUA,
tomando en cuenta los precios locales. El tamafio del circulo representa la poblacion estimada de nifios
con retraso en crecimiento de 0-5 afios cerca del 2005, con base en la multiplicacién de la prevalencia
de retraso en crecimiento por las estimaciones de las NU de la poblacion de nifios de 0-5 afios. La fuente
de los datos son principalmente las Encuestas de Salud y Demografia,’® con observaciones de la OMS para
algunos de los paises.” PIB=Producto Interno Bruto. BGD=Bangladesh. CIV=Céte d'Ivoire. DOM=Republica
Dominicana. DRC=Republica Democratica del Congo. ETH=Etiopia. IDN=Indonesia. IRQ=Iraq. MDG=Madagascar.
MMR=Myanmar (Burma). KEN=Kenia. NGA=Nigeria. PAK=Pakistan. PHN=Filipinas. SDN=Sudéan. VTN=Vietnam.

Prevalencia de sobrepeso en mujeres IMC >25 (%)
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Figura 2: Prevalencia de sobrepeso en mujeres (IMC>25) y PIB por persona, para paises de ingresos
bajos y medios

La mayoria de las observaciones de prevalencia de sobrepeso en mujeres son de 2000-10. La curva ajustada
es una regresion localmente ponderada de prevalencia de sobrepeso en mujeres contra el PIB por persona.
La correlacién entre la prevalencia de bajo peso en mujeres y el registro de PIB por persona es 0.71 y es
significativo al nivel de 1%. EL tamafio de los circulos representa la poblacion estimada de mujeres con
sobrepeso de 15-49 afios cerca del 2005, con base en la multiplicacion de la prevalencia de mujeres con
sobrepeso por las estimaciones de poblacion femenina de 15-49 afios de las NU. La fuente de los datos son
principalmente las Encuestas de Salud y Demografia®® y la OMS.* DRC=Repiiblica Democratica del Congo.
PIB=Producto Interno Bruto. PPA=paridad de poder adquisitivo.
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distribucién de recursos a lo interno del hogar, y nutricién
infantil 26303438

La reconocida importancia del desarrollo de nuevos
enfoques para estimular la contribucién de la agricultura
a la nutricién, ha dado lugar a un mayor interés en la
exploracion de las posibilidades de aprovechamiento de las
cadenas de valor, hasta ahora sin explotar, para mejorar la
nutricion. Ya que este enfoque estd atin en su etapa naciente,
la experiencia y la evidencia de su eficacia son escasas. El
Panel 4*-4¢ brinda una breve descripcion de este enfoque.

Huertos familiares y sistemas de produccién de
alimentos caseros

En la década anterior se han realizado diversas revisiones
de literatura cientifica sobre sistemas de produccién de
alimentos caseros.**#-2 Estas revisiones se enfocaron en
diferentes tipos de programas y resultados nutricionales
y utilizaron diferentes estrategias de busqueda y criterios
de inclusién y exclusion. A pesar de estas diferencias, las
conclusiones clave fueron muy consistentes en todas las
revisiones (Anexo p 3-4). Primero, estas revisiones indican
que hay poca evidencia de la eficacia de los programas de
produccién de alimentos caseros en el estado nutricional
de la madre o el nifio (antropometria o estado de
micronutrientes), con la posible excepcién del estado de
vitamina A. En relacién a la antropometria infantil, algunos
estudios reportaron un efecto en al menos un indicador,*-5”
pero generalmente estos fueron muy pequefios. Aunque el
meta-andlisis pueda no ser la mejor opcién para la sintesis
de la evidencia de tan diversos programas, los resultados
de un meta-analisis de cuatro estudios® no mostré ningtn
efecto de programas agricolas especificos en el bajo peso,
emaciacion o retraso en el crecimiento. Sin embargo,
otro meta-andlisis de cuatro estudios® sobre el estado de
vitamina A, reporta una pequefa diferencia general en
retinol sérico entre las areas de intervencién y las de control
(0.08 pmol/L); una evaluacion de efectividad aleatoria por
grupos de una intervencion de batata naranja biofortificada
en Uganda mostré también un porcentaje de reduccion de
9.5 puntos en la prevalencia de bajo retinol sérico (<1.05
pumol/L) en los nifios intervenidos, en comparacién con
los nifios control de 3-5 afios de edad en la linea de base.*®
El siguiente mensaje es que es mas probable lograr un
efecto nutricional cuando las intervenciones agricolas
estan dirigidas a la mujer e incluyen actividades de
empoderamiento de la misma, tales como la mejoria en sus
conocimientos y habilidades a través de comunicaciones
de cambio de comportamiento o la promocién de un
mayor control de la mujer en los ingresos por la venta de
productos especificos. Sin embargo, ningin estudio ha
comparado especificamente la focalizacién de hombres
versus mujeres, o incluir o no el género en los programas
revisados. El tercer mensaje clave es que, con excepciéon
de dos estudios de batata naranja biofortificada,”®* los
estudios de evaluacién de impacto han sido generalmente
muy pobres y el tamafio de las muestras muy pequefio
para sacar conclusiones definitivas sobre los efectos en el
estado nutricional.

Una revision,® que analiz6 especificamente los efectos de
los sistemas de produccion doméstica de alimentos en los
resultados intermedios a lo largo de la ruta de impacto, llegé
ala conclusién de que, cuando se miden, los efectos positivos
se muestran en varios factores determinantes bésicos de la
nutricién, incluyendo la produccion y consumo domésticos,

Publicado en linea, 6 de Junio, 2013 http://dx.doi.org/10.1016,/S0140-6736(13)60843-0



Serie

ingesta de la madre y el nifio de alimentos especificos y
micronutrientes, y diversidad dietética en general.

Este hallazgo es consistente con la evaluacion enfocada de
la ruta de impacto de un sistema de produccién doméstica
de alimentos en Cambodia, que no mostr6 efectos en
antropometria o anemia de los nifios, a pesar de los
efectos en produccién y consumo domeéstico y diversidad
dietética.®

A pesar del enfoque explicito en las mujeres de muchos
programas agricolas, pocos estudios han medido aspectos
especificos del empoderamiento de las mujeres como
una ruta para una mejor nutricién, y los resultados estan
mezclados. Las evaluaciones de los sistemas de produccion
doméstica de alimentos en Bangladesh y Nepal reportan
efectos positivos en los ingresos de las mujeres, el control
sobre los recursos o la influencia en la toma de decisiones
en una serie de asuntos.”*?* En Kenia, un proyecto que
promovié la produccion de batata naranja en mujeres
agricultoras mostré que las mismas ganaron control sobre la
venta del producto, mientras que los hombres mantuvieron
el control sobre los ingresos.* Los proyectos de ganado
y productos lacteos en Kenia y Bangladesh reportaron
incrementos en los ingresos de las mujeres o en su influencia
en la toma de decisiones,®> mientras que en India fueron
los hombres, no las mujeres, cuyos ingresos mejoraron
como resultado de un proyecto de productos lacteos.” Muy
pocos estudios han medido el efecto de las intervenciones
agricolas en el tiempo, conocimiento, practicas, salud o
estado nutricional de las mujeres y ninguno ha modelado el
potencial papel mediador de estos recursos maternos en la
nutricion infantil. %

Biofortificacion

La biofortificacién es una intervencion agricola con
incidencia nutricional tnica, ya que se enfoca en los
cultivos basicos que son ricos en micronutrientes
esenciales.® Las diversas ventajas de este enfoque estan
bien documentadas.®% Sin embargo, la biofortificacién no
puede alcanzar las altas concentraciones de micronutrientes
necesarias para tratar las deficiencias graves o para llenar
los altos requerimientos (ej. de hierro y zinc) de las mujeres
embarazadas y en lactancia y de los nifios; es mds adecuada
para la provisiéon de una dosis diaria de micronutrientes
(alrededor del 50% o mas de las necesidades diarias) para
ayudar a prevenir las deficiencias en las personas a lo largo
del ciclo de la vida, fuera de la ventana de los 1000 dias.
Asi como todos los enfoques, la biofortificaciéon debiera
considerarse como un componente de una estrategia
mayor para eliminar las deficiencias de micronutrientes,
y la combinacién 6ptima de suplementos, diversificacion
dietética, fortificacion, biofortificacion y servicios de salud
debiera ser definida dependiendo del contexto local.

Se necesita alcanzar tres grandes metas para que la
biofortificacién tenga éxito: 1) Los objetivos de mejoramiento
se deben cumplir (concentracioén objetivo minima para cada
micronutriente); 2) La retencion y la biodisponibilidad de
micronutrientes se deben satisfacer para que su ingesta
lleve a las mejoras esperadas en el estado; y 3) Las tasas de
adopcion de los agricultores y la ingesta de las poblaciones
objetivo deben ser adecuadas. HarvestPlus, un programa
que ha guiado un esfuerzo global para cultivar y distribuir
alimentos basicos biofortificados desde 2003, ha tenido
avances sustanciales en la investigacion para probar estos
tres pasos para vitamina A, zinc y hierro en siete cultivos:
yuca, maiz, batata, frijol, mijo, arroz y trigo (tabla). Ademds
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Panel 3: Rutas por las cuales la agricultura puede afectar los resultados
nutricionales

e Como fuente de alimentos: incrementa la disponibilidad y acceso en el hogar a los
alimentos de produccion propia.

e Como fuente de ingresos: incrementa los ingresos por los salarios devengados por los
trabajadores agricolas o a través del mercadeo de los productos agricolas.

® Precio de alimentos: Las politicas agricolas (nacionales y mundiales) afectan
diversos factores de oferta y demanda que establecen el precio de los cultivos
comercializados alimentarios y no alimentarios; el cual a su vez afecta el ingreso de
familias que son vendedores netos, el poder adquisitivo de los compradores netos, y
las decisiones presupuestarias de ambos.

e Estado social y empoderamiento de las mujeres: La participacién de las mujeres
en la agricultura puede afectar su acceso o control sobre los recursos y bienes,
e incrementar su poder de toma de decisiones en relacion a la distribucion de
alimentos y cuidados a lo interno del hogar.

e Tiempo de las mujeres: La participacion de las mujeres en la agricultura puede afectar
la distribucion de su tiempo y el balance entre el tiempo utilizado en actividades
para generar ingresos y el tiempo dedicado para el manejo y mantenimiento del
hogar, cuidados a la familia y el tiempo Libre.

e Estado de salud y nutricion de las mujeres: La participacion de las mujeres en la
agricultura puede afectar su salud (ej. a través de la exposicion a enfermedades
relacionadas con la agricultura) y requerimientos nutricionales (ej. debido a un
mayor gasto de energia); su salud y estado de nutricion a la vez pueden afectar su
productividad agricola y por lo tanto, sus ingresos derivados de esa actividad.

Adaptado del Banco Mundial* y Gillespie y colegas, 20123

Panel 4: Las cadenas de valor para la nutricion

Las cadenas de suministro de alimentos se definen como el conjunto de procesos y
actores que toman un alimento desde su produccién -incluyendo los insumos en la
produccion- hasta el consumo y la eliminacion de residuos.** Los pasos ampliamente
definidos a lo largo de la cadena de suministro incluyen la produccion, procesamiento,
distribucion, comercializacién, promocion, etiquetado, y el consumo. EL concepto de
cadena de valor se refiere a la adicion de valor (por lo general economica) por los actores
de la cadena en diferentes etapas a lo largo de la misma.

En los dltimos 5 afos, las cadenas de valor han sido sefialadas como una posible
estrategia para aprovechar la agricultura para mejorar la nutricion. El enfoque podria
ser particularmente relevante para las cadenas de valor tradicionales de alimentos ricos
en micronutrientes, como los lacteos, carne, pescado, aves, frutas y verduras, que por
lo general son escasas en las dietas de los hogares de bajos ingresos, debido a la
poca disponibilidad, caracter perecedero, y los altos precios, a menudo agravadas por
la escasez de informacion y conocimiento sobre los beneficios nutricionales y de salud.
Las cadenas de valor de los alimentos son por lo tanto, un posible punto de partida
para estimular la oferta y la demanda (especialmente entre las poblaciones pobres) de
alimentos ricos en micronutrientes.

Los conceptos y el analisis de la cadena de valor tienen caracteristicas (inicas que los hacen
ser un enfoque prometedor para abordar tanto la desnutricion como la sobrealimentacion:
1) se centran en la coordinacion entre los actores, ya que todos los procesos y los actores
de la cadena de valor estan estrechamente vinculados en cada accion que afecta a los
demas a lo largo de la cadena; 2) son analiticos, versatiles y orientados a la solucién y por
lo tanto pueden ser utilizados para evaluar las limitaciones que afectan a la disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los alimentos nutritivos en un contexto dado, e
identificar y probar las soluciones que se pueden implementar en puntos de influencia
especificos a lo largo de la cadena; 3) se centran en la adicion de valor econémico, y
por lo tanto podrian ser utilizados para identificar los puntos a los que se podria afadir
valor nutricional (y econdmico) antes, durante y después de la produccion, o prevenir las
pérdidas de nutrientes. En vista de la importancia de la coordinacion entre los sectores
y el desarrollo de soluciones conjuntas para estimular los vinculos de la agricultura y la
nutricion, los conceptos de cadenas de valor y analisis podrian proporcionar un marco (Gtil
y una plataforma para lograr estos objetivos.

(Continda en la siguiente pagina)
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(Continuacion de la pagina anterior)

Las cadenas de valor también tienen limitaciones importantes. En primer lugar, se
centran en un solo alimento a la vez, en lugar de toda la dieta y los muchos nutrientes
necesarios para una vida sana. Los esfuerzos por integrar la nutricion en las cadenas de
valor deben centrarse en las cadenas de valor complementarias, para llenar los vacios
alimenticios o nutricionales especificos identificados en las poblaciones objetivo. En
segundo lugar, el enfoque en la adicion de valor econdmico, mas la incorporacion de
objetivos nutricionales, podria crear compensaciones insuperables para los actores de las
cadenas de valor. En tercer lugar, a pesar de que podrian ser muy adecuadas para mejorar
el acceso a alimentos ricos en micronutrientes para las nifias y las mujeres durante el
periodo reproductivo, su papel para hacer frente a las necesidades especiales de los
nifios pequefios podria estar limitado a los alimentos o productos complementarios
fortificados, y unos pocos alimentos especificos, como los productos lacteos y cultivos
biofortificados (por ejemplo, batatas naranja biofortificadas).

Los estudios de caso*=** y una revision de los programas en curso* sugieren que varias
iniciativas de investigacion y los actores de la cadena de valor estan estudiando el
potencial de las cadenas de valor para mejorar la nutricion. Una de estas iniciativas
son los programas de alimentacion escolar de cosecha propia, que utilizan las cadenas
de valor para vincular la agricultura y la nutricion, con el potencial beneficio de
convertirse en medios de subsistencia y de los ingresos para los agricultores y los
beneficios nutricionales para los nifios pequefios y sus familias. Los esfuerzos existentes
para incorporar la nutricion en las cadenas de valor también deben considerar abordar
las cuestiones de seguridad alimentaria, sobre todo porque la mayoria de los alimentos
ricos en micronutrientes de interés son perecederos y sensibles a los problemas de
seguridad alimentaria. La lucha contra las enfermedades transmitidas por los alimentos
podria mejorar la nutricion.

Para mayor informacion del ~ de lograr un importante avance en la plantacién y liberacién
Programa HarvestPlus visite:  de cultivos, el programa completara todos los estudios
planificados de retencién y biodisponibilidad en 2013 y
11 ensayos de eficacia en 2014. Ya se han completado dos
ensayos de efectividad,*®* que evaluaron la implementacion
de batata naranja en Uganda y Mozambique (meta tres).
Estos mostraron una alta tasa de adopcién agricola e
incrementos significativos en la ingesta de vitamina A
en ambos paises y del estado de vitamina A en nifios en
Uganda.®®* Se espera que los ensayos de efectividad de los
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otros cultivos objetivo se completen en 2018.

Por lo tanto, la evidencia actual con respecto a la
biofortificaciéon se concentra en las primeras dos metas
-prueba del concepto de que los cultivos ricos en
micronutrientes son factibles y que los micronutrientes son
retenidos y biodisponibles- y una creciente evidencia de
eficacia. Los resultados de la bioconversién de $-caroteno
a retinol en los seres humanos y la biodisponibilidad de
zinc y hierro de variedades biofortificados, en comparacion
con las comunes, son muy alentadores, lo que sugiere
que los minerales extra daran lugar a aumentos netos en
cantidades absorbidas. Los estudios de eficacia también
confirman que el consumo de arroz” y frijol””> con hierro
biofortificado mejora el nivel de hierro, y que todos los
cultivos biofortificados realizados hasta el momento tienen
cualidades agronémicas favorables, con rendimiento
igual, o incluso mayor que las variedades comunes, y una
mayor resistencia a enfermedades y tolerancia a la sequia.
La evidencia sobre la efectividad de la biofortificacion, sin
embargo, todavia esta limitada a la vitamina A en la batata
naranja, y la tasa de incremento de la distribucion atin no se

ha demostrado.
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Redes de Seguridad Social

Las redes de seguridad social son programas que
distribuyen transferencias a hogares de bajos ingresos.
Estos programas incrementan los ingresos en los grupos
vulnerables e incrementan la resistencia al prevenir la
indigencia provocada por la pérdida de bienes o la reducida
inversién en el capital humano durante épocas de crisis. Las
transferencias pueden ser en efectivo o alimentos, aunque
las mejoras en la tecnologia se han convertido gradualmente
en el medio preferido para apoyar los hogares con pobreza
crénica. Aproximadamente de 0.75 a 1.0 mil millones de
personas en paises de ingresos bajos y medios reciben
actualmente apoyo en efectivo.” Aunque muchos programas
de transferencias llegan solamente a una pequefia parte de la
poblacién vulnerable, algunos tienen una amplia cobertura,
tales como el Programa de Redes de Seguridad Productiva
de Etiopia, que alcanza el 10% de la poblaciéon del pais,™
los programas de transferencias en Brasil y México, que
alcanzan el 25%, y en Ecuador el 40% de sus poblaciones.”
La generosidad de las transferencias varia ampliamente,
oscilando desde las que incrementan marginalmente el
ingreso, hasta aquellas que incrementan los ingresos hasta
un tercio de los mismos para los beneficiarios mas pobres.

El objetivo principal de las transferencias sociales es el
incremento de los ingresos, pero algunas veces los programas
incluyen intervenciones adicionales o condiciones que
mejoran la incidencia nutricional, tales como la vinculacién
de las transferencias a los servicios de salud y nutricién (ej.
a través del condicionamiento, el enfoque en hogares con
miembros nutricionalmente vulnerables, basandose en
la edad o estado psicoldgico; inclusién de intervenciones
nutricionales especificas paraindividuos seleccionados dentro
del hogar (ej. comunicaciones de cambio de comportamiento
nutricional o distribucién de alimentos fortificados o
suplementos); administracién de las transferencias en relacion
al género (ej. dirigiendo las transferencias a las mujeres o
designandolas para acomodar las limitaciones de tiempo de
las cuidadoras); y el enfoque en poblaciones que enfrentan
tensién climatica o econémica relacionada a la estacionalidad
u otros impactos; o enfocandose en las emergencias.

Transferencias monetarias condicionales

Las transferencias monetarias condicionales tienen el
objetivo de estimular a las familias a invertir en la salud,
nutricién y educacién de sus nifios (mejorando el capital
humano) promoviendo el uso de estos servicios como
condicién (condicionantes) para recibir las transferencias.
La mayoria de las transferencias monetarias condicionales
son dirigidas a las mujeres, bajo la premisa de que al
incrementar el control de la mujer en los recursos, se
llegara a una mayor inversion en los nifios (Anexo p 2).
Aunque las transferencias monetarias condicionales se han
implementado a nivel mundial, la evidencia experimental
de efectividad proviene principalmente de América Latina.
Ademds de los efectos positivos en la reduccién de la
pobreza, consumo alimentario en el hogar y diversidad
dietética,”*”” casi todos los programas evaluados han
incrementado el uso de servicios preventivos y curativos
de salud y nutricién.”*” Los programas de México, Brasil
y Nicaragua®-* también mostraron mejoras en el control
de la mujer sobre recursos adicionales, incremento de la
autoestima, mayor conocimiento y conciencia de la salud y
nutricién y mayores oportunidades para el fortalecimiento
de las redes sociales de la mujer.
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Pais (afio de inicio)* Estado de estudios nutricionalest
Ingesta Bio- Eficacia Efectividad
dietética disponibilidad
y retencién
Cultivos con Vitamina A (implementados)
Yuca ?;(g)irzl;i Republica Democrética del Congo v v 2013-14 2013-15
Maiz Nigeria, Zambia (2012) v Continda 2013-15
Batata naranja Uganda (2007), Mozambique (2002) v v v v
Cultivos con hierro (implementados)
Frijol Ruanda (2012) v v Continda
Mijo India (2012) v 2013-15
Cultivos con zinc (en desarrollo—a implementarse en 2013)
Arroz Bangladesh e India (2013) v 2013 2013-14 2014-16
Trigo India y Pakistdn (2013) v v 2013-14 2014-16
Las referencias se encuentran en el Anexo p 5-6. *Aprobado para implementacién por los Gobiernos Nacionales después de pruebas intensivas de
ubicacion miltiple de las caracteristicas agronémicas y desempefo de micronutrientes. tFinalizado, aunque no necesariamente reportado.
Tabla: Programacion de implementacion de cultivos biofortificados y estado de estudios de nutricion relacionados.

A pesar de los muchos beneficios de las transferencias
monetarias condicionales para hogares y mujeres, la
evidencia de los efectos en los resultados nutricionales
estd mezclada.”®”® Una revision” utilizando estimaciones
combinadas muestra que en general, las transferencias
monetarias condicionadas han tenido pequefios, pero no
estadisticamente significativos efectos en la antropometria
infantil. Un andlisis de 15 programas,”” con diagrama de
forest (forest plot), combinando transferencias monetarias
condicionadas  con  transferencias  monetarias  no
condicionadas, muestra en efecto promedio de 0-04 en el
puntaje Z de altura-para-edad, un efecto en el tamafio que
no es significativo estadisticamente, ni biolégicamente; de
manera similar, no se identificé ningtin efecto significativo
para las transferencias monetarias condicionadas tinicamente.
En vista de la heterogeneidad de las poblaciones, disefio de
programas y métodos, un meta-andlisis podria no ser el
enfoque mds apropiado para la evaluacién de los efectos,
pero los andlisis de los estudios individuales son consistentes
con los hallazgos. S6lo unos pocos estudios de transferencia
monetaria condicional muestran efectos en antropometria, y
estos efectos se muestran en los nifios mas pequefios 0 mas
pobres, o en aquellos expuestos al programa por periodos
mas largos.”*””% La evidencia de los efectos en la nutricion
con micronutrientes es igualmente escasa y proviene solo
de unos pocos estudios que han buscado estos resultados.”
El programa de transferencias monetarias condicionales
de Meéxico, que distribuy6é alimentos fortificados con
micronutrientes a madres y nifios beneficiarios, mostré un
efecto positivo en la ingesta de hierro, zinc y vitamina A en
los nifios que consumieron el producto, pero tnicamente
un pequefio efecto en la media de hemoglobina o en la
reduccion de anemia.” Otros dos programas en Honduras
y Nicaragua que evaluaron el efecto en hemoglobina, no
mostraron ningtn efecto.”® El programa de México mostr6
reducciones en el bajo peso al nacer, lo cual se atribuye a
los cambios en el empoderamiento de la mujer, el cual a su
vez se atribuye al incremento de la demanda de la mujer de
cuidados prenatales de mejor calidad, como resultado de
su participacién en el programa.®* También esta surgiendo
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evidencia sobre pequefios efectos de las transferencias
monetarias condicionadas en los resultados de desarrollo
infantil. %

Programas de alimentacion escolar
Los programas de alimentacién escolar son un tipo de
transferencia condicional, aunque en especie. Similar a otras
transferencias, son principalmente una forma de asistencia
social para consumo. Los vinculos con la nutricién son
menos directos que las transferencias dirigidas a madres y
nifos durante los primeros 1000 dias, pero la alimentacion
escolar puede reducir el hambre y estimular el aprendizaje.’”
Sin embargo, estos programas estdn implementados en casi
todos los paises del mundo.®® Los resultados de un meta-
andlisis muestran que los programas de alimentacion
escolar tienen pocos efectos en la antropometria de nifios en
edad escolar, particularmente en &mbitos de bajos ingresos.®
No se esperan mayores efectos en la talla de nifios en edad
escolar, y el incremento en el peso puede ser positivo (en
poblaciones con bajo peso) o negativos (cuando los riesgos
de obesidad son altos). En los paises de ingresos medios,
la alimentacién escolar puede servir también como una
oportunidad para combatir la obesidad; Brasil y Chile han
redisefiado sus programas, teniendo este riesgo en mente.”
La alimentacién escolar también podria beneficiar a otros
miembros del hogar, cuando los alimentos proporcionados
se comparten, o cuando el consumo de alimentos del nifio
en edad escolar disminuye en el hogar.”*?> Ensayos aleatorios
controlados en Burkina Faso y Uganda mostraron efectos
en el peso en nifios de edad pre-escolar (i.e., <5 afios) cuyos
hermanos recibieron alimentacién escolar o raciones para
llevar a casa, en comparacion con un grupo control” (Gilligan
D, Instituto Internacional de Investigacién de Politicas de
Alimentacién, comunicacién personal). Otra oportunidad
que ofrecen los programas de alimentacion escolar es mejorar
la nutricién de hierro, especialmente en nifias adolescentes.
Una revision” de evaluaciones aleatorias de alimentacién
escolar rica en hierro (alimentos fortificados o de origen
animal), documenta que tres de cuatro estudios mejoraron el
estado de hierro, independientemente del estado inicial. La
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Panel 5: Efectos negativos no intencionados de las transferencias monetarias
y en especie en México

Las redes de seguridad social pueden reducir la pobreza e incrementar el uso de servicios
de salud y educacién.” Sin embargo, dependiendo de las poblaciones objetivo, éstas
pueden tener consecuencias negativas no intencionadas. Los efectos en México del
Programa de Apoyo Alimentario (PAL) en el incremento excesivo de peso en mujeres es
un ejemplo de lo indicado. EL PAL es un programa de transferencias tanto monetarias
como en especie dirigido a comunidades rurales lejanas y en pobreza de México. Una
evaluacion de dicho programa®® mostré una mejor calidad en la dieta del hogar, pero
también mostr6 incrementos en el consumo total de energia en una poblacién que no
tenia deficiencias de energia y que tenia una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad
en mujeres al inicio del estudio. (65%). EL PAL también aumento el ya fuerte incremento
anual de peso en mujeres adultas en el grupo control (425 g, SD 80) en 291 g (111) por
afio en el grupo de la canasta alimentaria (un incremento del 68%) y en 222 g (122) por
afio en el grupo monetario (un incremento del 52%). El efecto mas sustancial se registro
en mujeres adultas que ya eran obesas antes de que el programa iniciara (518g [153] por
afio en el grupo de la canasta alimentaria y 354 [169] por afio en el grupo de la canasta
alimentaria; figura 3).' La canasta alimentaria del programa PAL incluia varios alimentos
de alta densidad energética y productos de alimentos bésicos, incluyendo aceite, galletas
y leche entera y proporcionaba 450 kcal adicionales al dia por adulto. Para evitar los
efectos negativos en las poblaciones que experimentan la doble carga de retraso en el
crecimiento infantil y obesidad adulta, los programas de transferencias deben disefiarse
para responder a las necesidades identificadas en las poblaciones objetivo, y para las
transferencias de alimentos, sus brechas nutricionales especificas.

700-0+ [ Canasta [1 Monetario
alimentaria

600 - 0

5000+ %

400- 0

300- 0+

200- 0+

100- 04

0 T
Todas las mujeres <

Efectos estimados en el incremento de peso anual (g)

’

Figura 3: Efectos estimados del Programa de Apoyo Alimentario de
México en el incremento de peso anual en mujeres , segiin IMC inicial
IMC=indice de masa corporal *p<0.05. tp<0.01.

25 to 30 >30

Grupo de IMC

adicién de una mezcla de micronutrientes a la alimentacién
escolar en India mejor¢ el hierro total del cuerpo, pero no la
anemia, posiblemente a causa de la carga de parasitos.”* Sin
embargo, la desparasitacion puede incluirse como parte de
un programa mayor de salud escolar, aunque las horas de
distribucion difieren del programa de alimentacion diario, ya
que los nifios en edad escolar son el principal reservorio de
carga parasitaria en una poblacién, tal intervencion podria
beneficiar también a los nifios mas pequerios.

Transferencias no condicionadas

Las transferencias no condicionadas, ya sea monetarias o en
especie, también han sido populares, particularmente fuera
de América Latina. Los hogares comiinmente invierten
mas en alimentos y salud con las transferencias monetarias
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—aun cuando las mismas estén vinculadas tinicamente de
forma indirecta a nutricién y salud— que lo que invierten
con otros incrementos en sus ingresos.” Por otra parte,
algunas transferencias monetarias no condicionadas
utilizan las llamadas condiciones leves, por medio de
comunicaciones para el cambio de comportamiento con
objetivos generales, o mercadeo social para incentivar
comportamientos dirigidos a la salud.

En Africa, las transferencias monetarias con condiciones
leves o no condicionadas son mas comunes que las
transferencias monetarias condicionadas.” Un ensayo
aleatorio mostr6 que una transferencia monetaria con
condicionamiento de salud incremento las visitas a la clinica
en Burkina Faso, mientras que una transferencia monetaria
no condicionada no lo logré,” mostrando la importancia de
la condicién para lograr los cambios en el comportamiento
dirigidos a la salud en este dmbito. Sin embargo, la
evidencia muestra la ausencia de efectos en general tanto
de transferencias monetarias no condicionadas como de
transferencias monetarias condicionadas, en el estado
nutricional.”” Los costos varian entre los dos enfoques, al
igual que la distribucién de los beneficios para los diferentes
resultados; como tal, ningtin método domina en todas las
situaciones.

Distribucion en los hogares de alimentos en especie
La distribucion en los hogares de alimentos en especie son
menos prominentes actualmente de lo que eran en décadas
previas, en su mayoria debido a las consideraciones de los
costos. Ahora se utilizan en gran medida como parte de
la respuesta a emergencias o en lugares donde la logistica
para las transferencias monetarias es limitada. La evidencia
de México sugiere que los programas de transferencia de
alimentos en especie podrian tener efectos no intencionados
en el sobrepeso y obesidad, cuando la contribuciéon
energética de la canasta alimentaria excede la brecha
energética en la poblacion objetivo (panel 5,1 figura 3).
Ademds de raciones familiares en general, los programas de
distribucién de alimentos generalmente ofrecen alimentos
fortificados con micronutrientes (ej. mezcla de maiz y soya
o trigo y soya) a las madres y nifios pequefios. En Haiti, la
distribucién de las raciones de tales alimentos a todas las
madres y nifios en los primeros 1000 dias de vida tuvo un
mayor efecto en el crecimiento infantil que el que tuvo en
nifios mejores de 5 afios con bajo peso.’” En vista de la
gravedad de la inseguridad alimentaria en esta poblacién,
no se identificaron efectos no intencionados en sobrepeso
u obesidad. El complemento de este programa con la
distribucién de polvos de micronutrientes fortificados con
hierro redujo la prevalencia de anemia a la mitad, en tan
solo 2 meses.'*

Programas de transferencia en emergencias

Los programas de transferencia en emergencias
generalmente combinan también alimentos comple-
mentarios nutricionalmente mejorados para mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia y sus hijos
pequefos, con raciones familiares o dinero. Los desastres,
particularmente las emergencias repentinas, como los
terremotos y huracanes, generalmente interrumpen los
canales normales de mercadeo, lo que puede disminuir
las ventajas logisticas del efectivo en comparacion
con transferencias de alimentos. Aunque la entrega de
ayuda alimentaria decliné en general de 15 millones
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de toneladas métricas (t) en 1999 a 4.1 millones t en
2011, las entregas en emergencias han permanecido
constantes; ahora representan mas del 67% del total de
la ayuda alimentaria.'® Aun cuando sea dirigido hacia
la subsistencia del hogar en general, la ayuda durante
emergencias puede prevenir mayor deterioro en la
desnutriciéon infantil.’®!% El enfoque basado en la edad
de los alimentos fortificados puede ayudar a prevenir la
desnutricién y complementar los esfuerzos para abordar
los casos de desnutriciéon aguda severa con productos
formulados especificamente. Los efectos nutricionales de
las entregas durante emergencias pueden mejorarse al
incluir suplementos nutricionales a base de lipidos en el
paquete de asistencia a las familias. 10618

Desarrollo infantil temprano

El retraso en el crecimiento y el deterioro en el desarrollo
cognitivo comparten varios de los factores de riesgo,
incluyendo las deficiencias de proteina, energia y algunos
micronutrientes, retraso en el crecimiento intrauterino y
condiciones sociales y econémicas, tales como la depresion
materna y la pobreza.!® Algunas de las fases clave en
el crecimiento y desarrollo del cerebro también abarcan
los primeros 1000 dias de vida, el periodo de mayor
susceptibilidad a intervenciones nutricionales. Por lo tanto,
algunas intervenciones clave pueden proteger a los nifios
de riesgos tanto nutricionales como de desarrollo; estos
incluyen intervenciones bésicas de nutricién materno-
infantil, estimulacién psicosocial y padres receptivos;
ademds de intervenciones para aliviar la pobreza,
inseguridad alimentaria, depresién materna e inequidad de
género.”!

La evidencia del efecto de intervenciones en el desarrollo
infantil temprano, con o sin componentes nutricionales, en
los resultados del desarrollo infantil, ha sido ampliamente
revisada en dos series anteriores publicadas en The
Lancet.**' Nosotros nos concentramos en la evidencia de
como las intervenciones de estimulacion infantil y nutricion
pueden tener efectos complementarios en los resultados
nutricionales (Anexo p 7-9). El estudio mas integral y a
largo plazo de intervenciones que proporcionaron tanto
estimulacion infantil como suplementos alimenticios
a nifios con retraso en el crecimiento de 9-24 meses en
Jamaica mostré un efecto adicional de las dos intervenciones
en el desarrollo cognitivo, pero no en el crecimiento.
En la adolescencia, los efectos adicionales cognitivos
no se mantuvieron, pero el grupo que habia recibido
estimulacion tuvo beneficios a largo plazo, que oscilaban
de mejores resultados en el desarrollo a logros educativos
y comportamiento social."""? En Bangladesh, el agregar la
estimulacion y visitas domiciliares a la nutricién estandar
y atencién a la salud para nifios gravemente desnutridos,
mejoro los resultados de desarrollo y el puntaje Z de peso-
para-edad (WAZ, por sus siglas en inglés)." Otro ensayo en
Bangladesh, el cual agregd padres receptivos (incluyendo
alimentaciéon) a un programa informal de educacién
de nutricién y desarrollo infantil, mostré beneficios en
varios comportamientos alimentarios y de los padres,
auto-alimentacion de los nifios y resultados de desarrollo;
al agregar polvos de micronutrientes fortificados con
hierro a la intervencién, se mejor6 el incremento de peso
y WAZ, pero no tuvo efectos adicionales en los resultados
de desarrollo." Una intervenciéon con suplementos de
zinc y estimulacién receptiva en nifios con bajo peso en
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Jamaica mostré efectos sinérgicos en el desarrollo infantil
entre las dos intervenciones: se identificaron mayores
beneficios en los resultados de desarrollo en el grupo de
zinc y estimulacién, comparado con pequefio o ningin
efecto en los grupos que recibieron cualquiera de los
dos.' Este efecto sinérgico, sin embargo, no se not6 en la
morbilidad (se redujo tinicamente en el grupo de zinc) ni en
el crecimiento (ningtin efecto en ambos grupos). Un ensayo
aleatorio controlado de transferencias monetarias a hogares
vinculado a reclutamiento preescolar en Uganda brinda
un ejemplo de los beneficios conjuntos en la cognicién y la
nutricién; los hallazgos mostraron efectos significativos en
las transferencias monetarias en el desarrollo cognitivo de
los nifios, que fueron mediadas por una mayor participacion
preescolar, dietas mejoradas y reduccién de anemia
(Gilligan D, Roy S, Instituto Internacional de Investigacién
en Politicas Nutricionales, comunicaciéon personal.)

Otros ensayos—en India, Pakistan, y Bangladesh¢8—
aunque fueron exitosos al mejorar los resultados de
desarrollo infantil o nutricion, o ambos, fracasaron
en demostrar efectos adicionales o sinérgicos entre
intervenciones nutricionales y de estimulacién. En India,"®
los beneficiarios del programa de Servicios Integrados de
Desarrollo Infantil (ICDS, por sus siglas en ingles), fueron
asignados a grupos que recibian orientacién en lactancia
materna y alimentacién complementaria, o este paquete
mas alimentacion receptiva y habilidades de estimulacion
psicolégica. En comparacién tinicamente con el programa
ICDS, ambos paquetes de intervencién mejoraron la ingesta
dietética infantil y la hemoglobina y redujo la morbilidad,
pero tnicamente la intervencién nutricional incrementé
el aumento de talla, y solamente el paquete completo
incluyendo la estimulacién, beneficié los resultados del
desarrollo."® Un estudio de disefio factorial en Pakistan'”
no mostré evidencia de efectos adicionales o sinérgicos a
los de una intervencién nutricional (orientacién y polvos
de micronutrientes) y de estimulacién (reuniones de grupo
mensuales y visitas domiciliares para nifios de 0-24 meses)
en los resultados de desarrollo infantil. Los resultados
preliminares muestran efectos de los tres paquetes de
intervencion en los puntajes de desarrollo, comparados con
los controles, con mayor magnitud en los efectos en los dos
grupos de estimulaciéon. En Bangladesh,™ la estimulacion
psicolégica con o sin suplementos alimentarios en nifios
de muy bajo peso de 6-24 meses al salir del hospital tuvo
un efecto en el desarrollo mental y un pequefio efecto en
WAZ, pero no se notaron efectos adicionales o sinérgicos
entre las dos intervenciones. Una intervencion que
vincula estrechamente las practicas de alimentacién con
la estimulacién infantil es la alimentacién perceptiva. Son
pocos los estudios con este enfoque, sin embargo, han sido
disefiados para distinguir mensajes sobre la alimentacién
complementaria de aquellos con atencién psicosocial™
y muy pocos han mostrado una clara relacién con los
resultados nutricionales hasta el momento. ™

La reduccién de la depresiéon materna es otra forma de
abordar los factores de riesgo comunes a la nutricion y el
desarrollo infantil.’*!* Se estdn realizando esfuerzos para
vincular los servicios basicos de salud con un amplio rango
de apoyo social para mujeres. Los ensayos de eficacia'®'*
muestran que los beneficios se podrian acumular para
las madres y sus bebés recién nacidos, justificando asi los
esfuerzos que se estdn llevando a cabo para llevar estas
iniciativas a escala.
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Escolaridad

Aunque los nifios estdn mas alld de la ventana crucial de
los 1000 dias cuando entran a la escuela, su experiencia
escolar puede ser un fuerte determinante de la nutricién de
la préxima generacion. La escolaridad de los padres se ha
relacionado de forma consistente con el estado nutricional
infantil, teniendo la educacion de la madre, generalmente
pero no siempre; un mayor poder explicativo que la
educacién paterna, teniendo el control de los ingresos y
las decisiones escolares.'?*'% Por lo tanto, las tendencias
positivas mundiales en la escolaridad son alentadoras para
la nutricién.

Los datos de los paises en desarrollo muestran un
incremento promedio en los afios de escolaridad de 2-60
a 7-62 para nifios y de 1-50 a 6-64 para nifias, entre 1950
y 2010.% La relacién nifio-nifia muestra una sustancial
mejora durante este periodo, de 57.7% a 85-9%. Los datos de
inscripciones muestran paridad en la escolaridad primaria
de las nifias en la mayoria de los paises;'” es mas, en muchos
paises un mayor nimero de nifias que de nifios estan en la
escuela secundaria. Atn asi, solamente cerca de un quinto
de las nifias adolescentes en el Africa Subsahariana y dos
quintos de las nifias en Asia del Sur asisten a la educacion
secundaria.'®

Evaluamos el nivel de la escolaridad de los padres
necesario para una reduccion significativa de la
desnutriciéon infantil analizando 19 bases de datos de
la Encuesta de Salud y Demografia (recolectados desde
1999) y derivamos las estimaciones del riesgo de retraso
en el crecimiento infantil relacionado con la educacion
primaria y secundaria del padre y la madre, controlando
los ingresos del hogar, residencia urbana versus rural y
la edad y género del nifo. Los anélisis mostraron que el
riesgo de retraso en crecimiento es significativamente
menor en madres con al menos alguna escolaridad primaria
(cociente de probabilidad [OR] 0.89, 95% IC 0.85-0.93), y
atn menor (p<0.001) entre madres con alguna escolaridad
secundaria (0.75, 0.71-0.79). La educaciéon del padre a
niveles tanto primario como secundario también redujo el
riesgo de retraso en crecimiento, aunque los cocientes de
probabilidad respectivos [ORs] (0.96, 0.93-1.01; y 0.85, 0.81-
0.89) son menores que en el caso de la escolaridad materna.
A pesar de esta relacién general, existe una heterogeneidad
apreciable en la magnitud de los efectos en la educacién
tanto de la madre como del padre en paises individuales,
que es probablemente indicativo de diferencias en la calidad
de la educacién y de los datos.

La escolaridad afecta directamente los ingresos
individuales y nacionalesy, a través de esta via, puede afectar
la nutricién a largo plazo. Por lo tanto, se puede esperar que
los programas para incrementar la escolaridad a través del
suministro de insumos, exencion de cuotas o transferencias
monetarias, reduzcan el riesgo de desnutricion en la
siguiente generacion. Sin embargo, hay poca claridad sobre
cudles aspectos de la escolaridad, ademds del efecto de los
ingresos, son de beneficio nutricional. Se han sugerido al
menos cinco rutas superpuestas, pero no se han comprobado
formalmente. La escolaridad podria: 1) Transmitir
directamente informacion sobre salud y nutricién; 2)
Ensenar aritmética y alfabetizacién, ayudando por lo tanto
a las cuidadoras a adquirir informacién y posiblemente
conocimientos sobre nutricion;'¥** 3) Exponer a los
individuos a nuevos ambientes, haciéndolos mas receptivos
ala medicina moderna; 4) Transmitir confianza en si mismos,
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lo que fortalece el papel de la mujer en la toma de decisiones
y su interaccién con profesionales de la salud; y 5) Brindar
a la mujer oportunidades para formar redes sociales, lo que
puede ser de particular importancia en areas rurales aisladas.
Se mantiene la pregunta de si la escolaridad podria hacer mas
para afectar directamente la nutricién, tanto en el corto plazo
para los nifios en edad escolar y en el largo plazo, al hacer la
transicion a su papel de padres.

Las escuelas también son lugares adecuados para
introducir programas para combatir la obesidad. Estos
programas se pueden enfocar en dietas saludables y
promocion de la actividad fisica. Una revision sistematica'
de 22 estudios en paises de ingresos bajos o medios,
mostré que el 82% de dichos programas tuvieron un efecto
favorable en la actividad fisica, la dieta, o en ambas.

Discusion

En 2008, La Serie de Desnutricién Materno-Infantil publicada
en The Lancet incluy6 programas de transferencia monetaria
condicional y enfoques de diversificacién dietética como
“estrategias generales de apoyo nutricional”, y observo
pequetios efectos positivos de las transferencias monetarias
condicionadas en la antropometria infantil en tres paises de
América Latina y la ausencia de una significacién estadistica
del efecto de las estrategias de diversificaciéon dietética
en los resultados de nutricién infantil.™ En la presente
Serie, discutimos la evidencia en relacioén a la contribucion
nutricional de los programas en cuatro sectores y el potencial
para mejorar su incidencia nutricional. Aunque el concepto
de incidencia nutricional no es nuevo, se han intensificado
las inversiones en el desarrollo e implementacién de
programas con incidencia nutricional en los dltimos
afios, impulsados por la Serie de 2008 y encabezadas por
el movimiento Scaling Up Nutrition.” Al interpretar los
resultados de nuestra revision, es importante reconocer que
la mayoria de los programas incluidos fueron actualizados
y catalogados como programas con incidencia nutricional,
sin haber sido designados originalmente como tales.

Los programas agricolas especificos tienen un papel
importante en el apoyo de los medios de subsistencia, la
mejoria de la seguridad alimentaria y dietas saludables
en los hogares, y en impulsar el empoderamiento de la
mujer. Sin embargo, nuestra revision muestra evidencia
poco concluyente de los efectos en el estado nutricional
infantil, con la posible excepcién de la ingesta de vitamina
A, y en menor medida, el estado de vitamina A. Estos
hallazgos probablemente son una combinacion de factores,
incluyendo debilidades en el disefio e implementacion
de los programas (especialmente en los componentes de
nutricién, comunicacién en cambio de comportamientos
y salud);® la inclusién de hogares con nifios fuera de la
ventana de los 1000 dias con poco potencial de beneficiarse
en el crecimiento lineal; y el hecho de que otras dificultades
apremiantes en la nutriciéon —tales como las enfermedades
infecciosas, helmintos y enteropatia ambiental, asociado
a la escasez de acceso a agua adecuada, el saneamiento y
la higiene— podrian no ser abordados por los programas.
Ademas, las evaluaciones de la mayoria de los programas
que revisamos tenian debilidades cruciales, tales como la
ausencia de comparaciones validas y grupos de control,
la posible corta duraciéon de las intervenciones, tamarios
de muestra muy pequenios, la inclusién del grupo de edad
erréneo en las evaluaciones de efectividad y la falla en el
control de potenciales factores de confusion en el analisis.
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Todos estos defectos de disefio de las evaluaciones
reducen la habilidad para detectar algtn efecto, incluso si
este existe.

En vista de la complejidad y diversidad de los programas
agricolas, sus muchas metas y sus largas rutas de impacto,
algunos argumentan que las evaluaciones de impacto
deberian enfocarse en resultados, tales como seguridad
alimentaria y calidad de la dieta, en lugar de estado
nutricional infantil durante la ventana de los 1000 dias.
Aunque la complejidad es una preocupaciéon valida, las
muchas rutas por las cuales la agricultura puede mejorar la
nutricién—y la evidencia de que se pueden lograr efectos
en varios indicadores a lo largo de estas rutas—respaldan
el hecho de dar a estos programas una oportunidad justa
para incidir en los resultados de nutricién infantil. El trabajo
en el futuro deberfa incluir las pruebas de programas con
disefios mas solidos, metas nutricionales e intervenciones;
el uso de evaluaciones rigurosas basadas en la teoria de
los programas del impacto y de las rutas del mismo, y la
evaluacion del costo y costo-efectividad (panel 6).

La biofortificacion ha tenido avances sustanciales al
establecer la prueba del concepto en la batata naranja y al
mostrar efectos, a través de evaluaciones rigurosas, en la
ingesta de vitamina A de la madre y el nifio, y el estado
de vitamina A en los nifos. Los retos de la biofortificacion
estdn ahora en mostrar la efectividad de nuevos cultivos,
refinando las estrategias de implementacién y mercadeo,
creciendo exitosamente e integrando nuevas variedades en
los sistemas nacionales de investigacién agricola.

Las redes de seguridad social son una poderosa forma
de reducir la pobreza, y actualmente brindan apoyo en
los ingresos de un mil millones de individuos en pobreza
crénica y a las victimas de crisis. Se ha demostrado que
mejoran la disponibilidad de alimentos en el hogar y la
calidad de la dieta, y que impulsan ciertos aspectos del
empoderamiento de la mujer, y para las transferencias
monetarias condicionadas en particular, estimulan la
demanda de servicios de salud y educacién. A pesar de todos
estos beneficios, las evidencias combinadas muestran pocos
efectos en los resultados nutricionales. En contraste con los
programas agricolas, varias evaluaciones de efectividad de
las redes de seguridad social han utilizado disefios rigurosos
de ensayos aleatorios controlados, aunque la mayoria de
estos estudios se realizaron en paises con ingresos medios
y podrian subestimar la magnitud del efecto que se podria
alcanzar en ambitos de mayor pobreza. Ademas, algunos
aspectos del disefio de los programas o la implementacién
pueden haber diluido sus efectos nutricionales, incluyendo
el poco tiempo y la corta duracion de la exposicién de la
madre y el nifio, la ausencia de metas nutricionales claras
y la pobre seleccién o implementacién de intervenciones
nutricionales en algunos programas. Ademads, la brecha
entre el incremento en el uso de servicios de salud y nutricion
y los beneficios nutricionales se ha atribuido, al menos
en parte, a la poca calidad de los servicios prestados. Las
transferencias monetarias condicionadas estan disefiadas
para incrementar la conciencia de la salud y la demanda del
servicio, pero a la larga, sus efectos nutricionales dependen
de la calidad de los servicios de salud publica.

Nuestra revision de las intervenciones de desarrollo
en la infancia temprana brinda poca evidencia de que
la estimulacién por si sola tenga un efecto directo en los
resultados nutricionales, pero sugiere que la combinacion
de intervenciones de desarrollo en la infancia temprana y
nutricionales puede tener efectos adicionales o sinérgicos
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Panel 6: Prioridades de Investigacion

Evaluaciones rigurosas basadas en teoria de efectividad y costo-efectividad de programas
complejos y a gran escala con incidencia nutricional. Estas evaluaciones deberian incluir:

El uso de ensayos aleatorios controlados experimentales, cuando sea factible, para
probar los diferentes métodos de implementacion y los paquetes conjuntos de
intervenciones.

Evaluacion cuidadosa de las rutas de impacto de los programas y la calidad de
los servicios proporcionados, el uso de instrumentos para el proceso de evaluacion
y métodos mixtos, incluyendo la evaluacion de la capacidad y eficiencia de los
trabajadores de salud de primera linea.

Medicion de indicadores de impacto desagregados por género, los cuales deberian
ser cuidadosamente seleccionados con base en las metas nutricionales y en las
intervenciones incluidas en los programas, que podrian incluir: antropometria,
biomarcadores del estado de micronutrientes, resultados de desarrollo infantil,
morbilidad infantil.

Medicion de los resultados de los intermediarios a lo largo de la ruta de impacto (ej.
consumo en el hogar, seguridad alimentaria y diversidad dietética, dimensiones del
empoderamiento de las mujeres, salud fisica y mental de la madre, ingesta dietética
detallada o medidas mas simples, tales como diversidad dietética para individuos
especificos.)

Costos detallados para las evaluaciones de costo-efectividad.

Desarrollo de métodos para permitir la comparacion de los beneficios sociales
de programas complejos con muchos objetivos y resultados conjuntos, con los
beneficios de programas con resultados Gnicos.

Investigacion formativa de estudios etnograficos enfocados para guiar la seleccion,
disefo e implementacion de intervenciones nutricionales a ser integradas en
programas con incidencia nutricional, y para el disefio general de los programas con
incidencia nutricional.

Investigacion cualitativa para entender las barreras de participacion, adopcion y uso
de los insumos y servicios del programa (ej. insumos agricolas, cumplimiento con
las condiciones en las transferencias condicionadas, alimentacion recomendada o
practicas para brindar cuidados.)

Investigacion para probar rigurosamente la factibilidad y deseabilidad de la
integracion de intervenciones de diversos sectores, versus la colocacion. Dicha
investigacion estableceria si los implementadores del programa deberian desarrollar
nuevos instrumentos y métodos para la planificacion conjunta, implementacion,
monitoreo y evaluacion; o si las inversiones deberian enfocarse en la colocacion e
implementacion efectiva de los programas.

Investigacion para probar y documentar el crecimiento de cultivos biofortificados
presentados recientemente.

Evaluacion de la efectividad de programas a gran escala combinando intervenciones
para el desarrollo en la infancia temprana y nutricion en diferentes contextos, y
evaluacion de las sinergias tanto en la programacion como en los resultados.
Investigacion para probar diferentes plataformas de implementacion a programas
para reduccion de la depresion materna.

Investigacion para probar los diferentes sistemas de implementacion para llegar
a las nifas adolescentes (ej. programas escolares, redes de seguridad social con
condiciones para mantener a las nifias en la escuela, programas agricolas dirigidos a
nifias adolescentes en el hogar).

Evaluacion de programas de nutricion escolar y su efecto a corto plazo en el
conocimiento de los nifos en edad escolary su efecto a largo plazo en las habilidades
de los padres.

en los resultados de desarrollo, y en algunos casos en
nutricién. Los ejemplos de la exitosa implementacion
conjunta de estos servicios llevan a un punto en el cual las
sinergias programaticas, el ahorro de costos y los potenciales
beneficios tanto para el desarrollo como para la nutricion
infantil, podrian ser identificados.

Laescolaridad de las nifias esta incrementando en muchos
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gubernamentales para cambiar los incentivos y reducir
las barreras para el reclutamiento y participacion de las
nifas. El incremento en la escolaridad de los padres ha
contribuido a la reduccién del retraso en el crecimiento,
pero posiblemente se podrian lograr mayores efectos si
fueran incorporados los programas efectivos de educacion
en nutricion en los programas escolares.

Nuestra revision muestra el potencial de los programas
en los cuatro sectores revisados para mejorar la vida de
hogares e individuos en pobreza, tanto en el corto como en el
largo plazo. También muestra, sin embargo, que atin queda
mucho por hacer para incrementar la incidencia nutricional
de los programas, de manera que se desarrolle su potencial
para aportar a los resultados de nutricién materno-infantil.

La incidencia nutricional de programas prometedores
se puede mejorar de muchas formas. En primer lugar, la
orientacion en funcion de la vulnerabilidad nutricional (por
ejemplo, edad, estado fisiolégico), ademas de la orientacion
geografica con base en la pobreza, la inseguridad
alimentaria, o la ubicacién, puede ayudar a llegar a las
familias y a los individuos con maéas probabilidades de
beneficiarse del programa. Por otra parte, la orientacion
de individuos nutricionalmente vulnerables podria ser
utilizada como un segundo nivel de focalizacién en
los subgrupos de beneficiarios de los programas que
cumplan con los criterios preestablecidos. Por ejemplo, la
focalizacién de programas agricolas para los hogares con
mujeres embarazadas o lactantes o los nifios menores de 2
afios podria no ser logisticamente factible ni 6ptimo para
el desarrollo comunitario, sin embargo, la focalizacién a
nivel de comunidad geografica podria ser utilizado como
un primer criterio de seleccion, con una segundo nivel
focalizado en llegar a las madres y los nifios pequefios con un
paquete especifico de nutricién preventiva e intervenciones
en salud. Otro grupo objetivo clave para los programas con
incidencia nutricional son las nifias adolescentes; se pueden
utilizar incentivos o condicionantes para mantener a las
nifias en la escuela, ayudar a retrasar el primer embarazo,
abordar los factores de riesgo de VIH,™ y mejorar los
conocimientos nutricionales y el estado de micronutrientes
de las nifias, para prepararlas para la maternidad.

En segundo lugar, la evidencia muestra que las mejoras
nutricionales no son automaticas, atin con programas que
son exitosos al reducir la pobreza, inseguridad alimentaria y
desigualdades de género. Para lograr su méximo potencial,
los programas como lo que fueron revisados necesitan
una cuidadosa identificaciéon de las metas nutricionales,
un disefio apropiado y una implementacion efectiva de
las intervenciones para alcanzarlas. Una tercera forma
para mejorar la incidencia nutricional de los programas
es involucrar a la mujer e incluir intervenciones para
proteger y promover su bienestar nutricional, salud mental
y fisica, estado social, toma de decisiones y en general su
empoderamiento y habilidad para manejar su tiempo,
recursos y bienes. Un cuarto enfoque prometedor, aunque
aun no utilizado, para mejorar la incidencia nutricional
de los programas, es utilizarlos como plataformas de
implementacién para diversas intervenciones nutricionales
especificas. Las comunicaciones para el cambio de
comportamiento nutricional, las cuales estan incorporadas
en varios programas de agricultura, redes de seguridad
social, desarrollo en la infancia temprana y salud escolar;
son un ejemplo del uso indicado. Otras oportunidades
incluyen la distribuciéon de productos fortificados con
micronutrientes a nifias adolescentes, madres y nifios
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pequefios vulnerables nutricionalmente,'”** o de insumos
de salud preventiva en los programas de agricultura, redes
de seguridad social, desarrollo en la infancia temprana o
escolares.

Por dltimo, una pregunta fundamental que atin necesita
ser abordada al disefiar los programas con incidencia
nutricional, es el grado al cual tales programas deben
integrar de hecho las acciones de diversos sectores o
colocar programas manejados por diferentes sectores, para
que lleguen e incluso saturen las mismas comunidades,
hogares e individuos. En vista de la complejidad de la
integracion,®'¥1% especialmente a través de muchos
sectores, es importante evaluar cuidadosamente si las
inversiones deben enfocarse en la planificacion conjunta,
implementacién, monitoreo y evaluacion, o en la colocacion
efectiva de los programas (panel 6).

Conclusiones

Los programas con incidencia nutricional son muy
prometedores para apoyar las mejoras nutricionales e
impulsar el alcance, cobertura y beneficios de las acciones
nutricionales especificas. Se necesitan nuevos incentivos
para apoyar las innovaciones en los programas con
incidencia nutricional y desarrollar su potencial para
abordar la nutricion, al mismo tiempo que alcanzan sus
propias metas. Se estan probando nuevos disefios, métodos
y paquetes de intervenciones con incidencia nutricional
en la agricultura* y redes de seguridad social y se estan
fortaleciendo los vinculos con los servicios de salud.
Evaluaciones rigurosas de impacto, muchas de las cuales se
basan en la sélida teoria de los programas y el andlisis de
la ruta de impacto, estdn abordando las debilidades clave
encontradas en evaluaciones previas y estan evaluando
los impactos de una gama de resultados en nutricion y
desarrollo infantil, a lo largo de la ruta de impacto. La
evidencia generada por estos programas y evaluaciones
mejoradas serd de crucial importancia en los préximos
5-10 afios para dar informacion a las futuras inversiones en
programas de agricultura y redes de seguridad social, para
mejorar la nutricién.

Los beneficios potenciales de la integracién de los
programas de desarrollo en la infancia temprana y
nutricién incluyen el ahorro de costos y ganancias en los
resultados tanto de desarrollo infantil como de nutricién. Al
aprovechar las plataformas de salud, agricultura o redes de
seguridad social para programas conjuntos de desarrollo en
la infancia temprana y nutricién durante los primeros 1000
dias de vida ayudaria al enfoque en el periodo crucial de
mayor vulnerabilidad tanto para la nutricién como para el
desarrollo. Actualmente se estan explorando tales enfoques.
Sinembargo, los beneficios delas intervenciones psicolégicas
en la cognicién, se extienden mas alld de los primeros 2
afios, por lo tanto, se requiere un continuo apoyo para el
desarrollo infantil a lo largo de todo el periodo preescolar.
Los programas de desarrollo en la infancia temprana,
vinculados posiblemente a condiciones en los programas
de transferencias, o implementados a través del dmbito
preescolar o comunitario, podrian ofrecer estimulacion
psicolégica e intervenciones para los padres, a la par de la
provision de intervenciones nutricionales relevantes para
nifios de 2 afos o mads, enfocdndose en micronutrientes,
dietas saludables y prevencién de la obesidad. Con una guia
y programas escolares mejorados dirigidos a la educacion
nutricional en las escuelas, también podria surgir un nuevo
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énfasis en la utilizaciéon de las mismas para mejorar el
conocimiento y la practica nutricional y preparar a los nifios
para su futuro papel de padres.

El inmenso potencial de los programas para abordar
los determinantes subyacentes de la desnutricién,
para complementar y aumentar la efectividad de las
intervenciones nutricionales especificas es real, pero aun
necesita ser desarrollado.

Las inversiones en los programas con incidencia
nutricional pueden tener un papel fundamental en
la prevencién del excesivo retraso en el crecimiento,
emaciacion y deterioro en el desarrollo infantil, que el
incremento de las intervenciones nutricionales especificas
no puede resolver por si solo.
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En los altimos cinco afios ha incrementado sustancialmente el discurso politico sobre el reto de la malnutricion a
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ampliacion de la calidad y cobertura de las intervenciones nutricionales especificas y maximizar la incidencia nutricional
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preguntas fundamentales: ;Como se pueden cultivar los ambientes propicios, sostenerlos y finalmente traducirlos en
resultados reales? ;Como se ha generado el impulso politico de alto nivel? ;Qué debe suceder para que este impulso se
convierta en resultados? ;Cémo podemos garantizar que las intervenciones nutricionales de alta calidad y con recursos
solidos estén disponibles para aquellos que las necesitan; y que los sistemas y programas de agricultura, proteccion
social y agua y sanidad sean reorientados proactivamente en apoyo de las metas nutricionales? Utilizamos un marco de
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Introduccion

El panorama nutricional ha cambiado de forma
fundamental desde que se publicé la primera Serie en Lancet
en enero de 2008. Desde entonces, casi todas las agencias
principales de desarrollo han publicado un documento
de politicas sobre la malnutricién. En un clima fiscal muy
dificil, la asistencia oficial para el desarrollo en la categoria
bésica de nutricion ha incrementado de US$259 millones
en 2008, a $418 millones en 2011 —un incremento de mas
del 60% (aunque era de $541 millones en 2009).! Ademas,
los paises del G8 reportaron incrementos de casi 50% en el
gasto bilateral en intervenciones nutricionales especificas e
intervenciones con incidencia nutricional entre 2009 y 2011.2
Segtin las Tendencias de Google, el término “malnutricion”
estd ahora a la par de “VIH/SIDA” en cuanto al nivel de
interés en el internet, mientras que hace 5 afios, VIH/SIDA
recibia el doble de interés que desnutricion. Este cambio
se atribuye a diversos factores: el alza en los precios de los
alimentos en 2007-08 despertaron un renovado interés de
los medios y politicas en la desnutricién, La Serie en The
Lancet 2008 brind6 a los responsables de crear las politicas
una serie de intervenciones tangibles que son efectivas en
diversas areas y el Consenso de Copenhague concluyé que
las intervenciones nutricionales se encuentran entre las mas
costo-efectivas en el desarrollo. *

El movimiento Scaling Up Nutrition (SUN), que inicié
en septiembre de 2010, es el simbolo mas importante del
creciente interés en la nutricién.* A mediados de mayo de
2013, el movimiento se amplié para incluir a 35 paises que
estin comprometidos a incrementar las intervenciones
nutricionales directas y a avanzar en el desarrollo de la
incidencia nutricional, incluyendo 21 de los 34 paises con
la carga mas alta, donde se encuentra el 41% de la carga
mundial de nifios con retraso en el crecimiento (o 56% si
se omite India). A medida que el movimiento SUN se
acerca a sus 1000 dias, muchos paises han tenido avances
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Mensajes clave

Las experiencias emergentes de los paises muestran que las tasas de disminucion
de la desnutricion se pueden acelerar a través de acciones deliberadas.

Los politicos y los responsables de crear las politicas que quieren promover el
crecimiento en una base amplia y prevenir el sufrimiento humano, deben dar
prioridad a las inversiones para ampliacion de las intervenciones nutricionales
especificas, y deben maximizar la incidencia nutricional de los procesos nacionales
de desarrollo.

Los hallazgos de los estudios de la gobernanza nutricional y de los procesos de las
politicas coinciden en gran medida en tres factores que modelan los ambientes
propicios: conocimiento y evidencia; politica y gobernanza y capacidades y
recursos.

Enmarcar la reduccion de la desnutricién como un problema apolitico denota poca
vision y es contraproducente. Los calculos politicos son parte de la base de la
coordinacion efectiva entre los sectores, los niveles nacionales y subnacionales,
la participacion del sector privado, la movilizacion de recursos y la rendicion de
cuentas del Estado a sus ciudadanos.

El compromiso politico se puede desarrollar en un corto periodo de tiempo, pero
el compromiso no debe ser desperdiciado -la transformacion a resultados requiere
un conjunto diferente de estrategias y habilidades.

El liderazgo en la nutricion, a todos los niveles y desde diversas perspectivas, es
fundamentalmente importante para crear y sostener el impulso y para convertir
dicho impulso en resultados practicos.

La aceleracion y el sostenimiento de los avances nutricionales no seran posibles sin
el apoyo nacional y mundial a los procesos de largo plazo para el fortalecimiento
de las capacidades sistémicas y organizacionales.

El sector privado tiene un importante potencial para contribuir a la mejora de la
nutricion, pero los esfuerzos para hacer esto realidad han sido obstaculizados hasta
la fecha por la escasez de evidencia creible y confiable. Si se desea desarrollar el
potencial positivo, los dos puntos mencionados necesitan una atencién sustancial.
La investigacion operacional de la prestacion, implementacion y ampliacion de
intervenciones, asi como analisis contextuales sobre como moldear y sostener los
ambientes propicios, es esencial a medida que el enfoque se convierte en accion.
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Ver los anexos

en términos de la construccion de plataformas de maltiples
partes interesadas, alineando los programas relacionados
a la nutricién dentro de un marco comtn de resultados y
movilizando recursos nacionales; pero atn es muy pronto
para evaluar el efecto del movimiento SUN en las tasas de
reduccién de la desnutricion.

A medida que el interés en la nutricién ha cambiado,
también lo ha hecho nuestro pensamiento. El gran retorno
econdmico de las intervenciones nutricionales especificas
(documento dos de esta Serie’), es claro® y reconocemos el
potencial de las intervenciones con incidencia nutricional
(documento tres’) y la importancia de los ambientes
propicios para la reduccién de la desnutricion—el enfoque
de este reporte.® La mayoria de los conceptos e ideas que
desarrollamos sobre los ambientes propicios aplican tanto
a la desnutricion como a los crecientes problemas de
sobrepeso y obesidad, como se encuentra documentado
en el primer documento de esta Serie. Nos enfocamos
principalmente en la desnutricion ya que, segtin se muestra
en las estimaciones de la Carga Mundial de Enfermedades
de 2010, la desnutricion permanece como el factor de riesgo
ntimero uno en el Africa Subsahariana y el cuarto en Asia
del Sur.’ Utilizamos evidencia generada en instituciones
académicas y cientificas, asi como aquella generada en las
actividades que son mas en el mundo real, orientadas a la
accién y transdisciplinarias, que insertan la nutricion en
contextos sociales y politicos mas amplios."” Utilizamos esta
mezcla de tipos de evidencia, en parte por la escasez del
primer tipo de evidencia y en parte por el reconocimiento
de que el segundo tipo de evidencia es generalmente mas
apropiado porque es mas practico, viable politicamente y
por lo tanto, posible de accionar. Sin embargo, el segundo
tipo de evidencia no es tan facil de verificar de forma

Panel 1: Estrategia de bisqueda y criterios de seleccion

Para el analisis de ambientes propicios, hicimos blsquedas en Medline, Web of Science,
y Econlit, entre el 12 y el 16 de noviembre de 2012, con bisquedas de términos
predefinidos (“nutricion”, “gobernanza” y “poli*”, las palabras a aparecer en el titulo
del documento), sin restricciones de fecha o idioma. Los resultados se exportaron a
un gestor de referencias bibliograficas (EndNote). Hicimos otras bisquedas en ELDIS y
Google Scholar para identificar referencias en la literatura gris. Posteriormente filtramos
los resultados por referencias duplicadas y por pertinencia para este documento.

Para la evaluacion del movimiento Scaling Up Nutrition (SUN) utilizamos dos fuentes
de datos nuevos. Primero, la Secretaria del movimiento SUN proporciond datos de
monitoreo de 30 paises (presentados en septiembre de 2012), incluyendo informacion
detallada sobre los indices principales que son monitoreados por dicho movimiento,
y las expectativas locales y compromisos propuestos por los puntos focales del
movimiento SUN en estos paises (anexo). Los cuatro indicadores que ellos monitorean
habitualmente tienen relacion con la presencia de una plataforma de mdaltiples
interesados, un marco legal y politico, un marco comin de resultados y alineacion
y movilizacion de recursos. En segundo lugar, llevamos a cabo una discusion cerrada
en linea utilizando la plataforma de Red Eldis Communities, un servicio brindado por
el Instituto de Estudios de Desarrollo, con 75 participantes invitados de seis paises
(Bangladesh, Etiopia, Indonesia, Kenia, Nepal y Nigeria) del 27 de noviembre al 4 de
diciembre de 2012, para explorar los beneficios percibidos y las expectativas al unirse
al movimiento SUN, los principales retos y limitaciones enfrentados por los paises y lo
que debe suceder después. Los participantes consistian en expertos del gobierno central
y subnacional, agencias de desarrollo multilaterales y bilaterales, organizaciones no
gubernamentales nacionales e internacionales, organizaciones de la sociedad civil e
instituciones de investigacion—todos los cuales estan trabajando de forma directa o
indirecta en la nutricién (anexo).
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independiente o de sistematizar con protocolos estandar de
revision sistematica.

Ademés de los programas e intervenciones con
incidencia nutricional discutidas en el documento tres,
existen otros conductores a nivel macro que se encuentran
al final de la larga ruta causal. Atin al parecer bastante
alejados del bienestar nutricional de los nifios, muchos de
estos conductores son, sin embargo, de importancia crucial
para dar forma a los dos escenarios politicos nacionales y
mundiales para la alimentacién y los determinantes del
nivel bésico del estado nutricional. Estos aspectos son
de particular importancia ya que cada uno de los varios
determinantes de resultados nutricionales pueden ser
vulnerables a cambios repentinos dentro de, o causado
por estos conductores. Entre los ejemplos estan el cambio
climético, el comercio, la tasa y el patrén del crecimiento
econémico, precios y volatilidad delos alimentos y la energia,
y las politicas para el uso de tierras. El trabajo empirico
anterior al nivel del pais ha mostrado que los ingresos
en el hogar es un conductor necesario, pero no suficiente
del estado nutricional. En un estudio de paises sobre los
conductores del cambio nutricional a través del tiempo,"
surgieron cuatro factores como los predictores méas sélidos
en desnutricién a nivel mundial: la educaciéon secundaria
para nifias, las reducciones en la fertilidad, la acumulaciéon
de bienes en el hogar y mayor acceso a los servicios de
salud. En vista de la poca evidencia para estos conductores,
no discutimos la literatura cientifica relacionada. Mas bien,
reiteramos que a través de los enfoques para dar forma a
los ambientes propicios para la nutricion descritos aqui,
podriamos tener mayor probabilidad de abogar por la
atencion a la nutricién dentro de estos debates de amplio
desarrollo.

Caracteristicas de los ambientes propicios

¢Coémo luce un ambiente propicio para la reduccion de
la desnutriciéon? En reconocimiento del consenso general
de que el incremento en los ingresos es necesario, pero no
suficiente para la reduccién de la desnutricién,”'*'*llevamos
a cabo una revision sistemdtica de los procesos de las
politicas relacionadas a la nutriciéon y de la literatura del
gobierno (panel 1). Después de un aumento de la actividad
a finales de 1970 y principios de 1980, se produjo una brecha
de dos décadas en la investigacion de los procesos de
politicas de nutricién, con la excepcion de un libro en 1993,
hasta que el interés resurgi6 en 2003. En la década pasada,
se han llevado a cabo varios estudios multinacionales
de dichos procesos, en los cuales se han aplicado marcos
conceptuales y analiticos.”>? Estos estudios trataron de
descubrir las estructuras clave, rutas y dindmica de los
procesos de politicas de nutricién, con énfasis en los
desafios y limitaciones. Al hacerlo, la investigacién de otras
areas (ej. ciencia politica*?® y sistemas de salud®) fue guiada
para adoptar y adaptar los marcos analiticos y métodos de
investigacion, para estudiar las politicas nutricionales.

Definimos los ambientes propicios como procesos
politicos y de normativas que desarrollen y sostengan
el impulso para la implementacion efectiva de acciones
que reduzcan la desnutricion. En lugar de esperar a
que la voluntad politica surja por casualidad, nuestra
revision muestra claramente que el impulso politico
puede ser desarrollado y sostenido a través de acciones
deliberadas.’*®% Mas atn, la traduccién de cualquiera de
dichos impulsos en efectos sobre el estado nutricional esta
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lejos de ser automaética y necesita la alineacién deliberada
de diversos factores y procesos.’*®> Nuestra revision
también enfatiza tres factores vinculados, al ser cruciales
para el desarrollo y sostenimiento del impulso existente y
para convertir dicho impulso en resultados.

Primero, el conocimiento y la evidencia. La desnutricion
es un reto multisectorial que esta abierto a diversas
interpretaciones (ej. como un tema de salud, crecimiento
econémico, derechos intergeneracionales o humanitario).
Cada contexto necesita su propia narrativa o marco.
Esta naturaleza multisectorial también conlleva retos
para la implementacién de programas nutricionales e
incrementa la importancia de la investigacion de la calidad
en la implementacion y de la evaluacion de impacto.
La desnutricién al inicio de la vida es irreversible; por lo
tanto, la informacién oportuna y confiable sobre el estado
nutricional y sus determinantes en contextos programaticos
es crucial. Ademads, se necesita una investigacién rigurosa
para capturar los beneficios intergeneracionales a largo
plazo de la prevencién de la desnutricion, con evidencia
claramente comunicada para generar presion en los politicos
para la accion. En segundo lugar, politica y gobernabilidad.
Los diversos tomadores de decisién y agencias, cada quien
con agendas diferentes y frecuentemente competitivas
(especialmente en sistemas descentralizados de gobierno),
necesitan trabajar juntos para reducir la desnutricién.
Todas las manifestaciones de la desnutricién, excepto
por las mas extremas, no tienen sintomas visibles, por
lo que estan abiertas a la negligencia, por lo que incluso
los gobiernos bien intencionados podrian no invertir
lo suficiente en nutricién. Los datos sobre tendencias
nutricionales y efectividad de los programas generalmente
estan desactualizados o son escasos, lo que da lugar a
narrativas politicas sin fundamento que se sustentan en
un vacio de pruebas. En tercer lugar, capacidad y recursos.
La capacidad humana y organizativa necesita abarcar
no sélo los conocimientos sobre nutricién, sino también
un conjunto de habilidades sociales para operar con
eficacia a través de las fronteras y disciplinas, tales como
el liderazgo para la construccién de alianzas y la creacion
de redes, la comunicacién de casos para la colaboracion
y el aprovechamiento de los recursos, asi como ser capaz
de transmitir datos con claridad a aquellos que estdn en
el poder. Las capacidades estratégicas de los diferentes
actores en diversos niveles, son clave. Se necesitan recursos
financieros adicionales y datos presupuestarios con mucha
mejor calidad, si se pretende aumentar los esfuerzos para la
desnutricién, con innovaciones de los gobiernos y donantes
para maximizar la inversion.

El Panel 2 muestra los problemas y los desafios para la
creacion y transformacion de los impulsos, dentro de estos
tres pardmetros. Aplicamos este marco de trabajo a tres
estudios de caso (Malawi, Perti, y Maharashtra [un estado
de la India]) donde las tendencias en los tltimos afios han
sido positivas y se han realizado esfuerzos rigurosos para
priorizar la nutricién, reformar la politica y ampliar o
mejorar los programas nutricionales (anexo).

Creacion y sostenimiento del impulso

Narrativas, conocimiento y evidencia

La Serie de Nutriciéon de Lancet, 2008, mostré la
efectividad de la recoleccion de evidencia para crear el
impulso, al identificar una serie de intervenciones que
fueron efectivas en la reduccién de la desnutricion en
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Panel 2: Marco para la creacion de un ambiente propicio para acelerar la
reduccion de la desnutricion

Estructuracion, generacion y comunicacion de conocimientos y evidencia

Problemas y desafios en la creacion y sostenibilidad del impulso

e Estructuracion y narrativas.

e Evidencia de resultados y beneficios.

e ;Qué funciona y qué tan bien funcionan las intervenciones de nutricién en
relacion a las demas?

e Abogacia para incrementar la prioridad (sociedad civil).

e Evidencia de cobertura, ampliacion y calidad.

Problemas y desafios de la transformacion del impulso en resultados

e Investigacion sobre implementacion (;Qué funciona, por qué, y como?).
e Evaluacion de los programas (rutas de impacto).

e Generacion de la demanda de evidencia de efectividad.

Economia politica de los actores; ideas e intereses

Problemas y desafios para la creacion y sostenibilidad del impulso.

e Incentivo e implementaciéon de la coherencia horizontal (coordinacion
multisectorial).

® Desarrollo de la rendicion de cuentas a los ciudadanos.

e Habilitacion e incentive de contribuciones positivas del sector privado.

Problemas y desafios para la transformacion del impulso en resultados
e Implementacion de coherencia vertical.
e El papel de la sociedad civil y el sector privado en la implementacion.

Capacidad (individual, organizacional, sistémica) y recursos financieros

Problemas y desafios para la creacion y sostenibilidad del impulso
e Lliderazgo y abogacia.

e (apacidad sistémica y estratégica.

® Plantear la necesidad de movilizacion de recursos adicionales.

Problemas y desafios para la transformacion del impulse en resultados
e Implementacion y capacidad operativa.

e Nuevas formas de movilizacion de recursos.

e Priorizacion y secuencia de la accion nutricional.

e Implementacion y ampliacion.

varios contextos, identificando una ventana de oportunidad
-1000 dias- como punto focal, y reflejando un sentido de
prioridad y viabilidad al mostrar como la desnutricién esta
concentrada en un pequefio grupo de paises con alta carga.
La Serie de 2008 enfatiz6 también la naturaleza fragmentada
de la comunidad internacional de la nutricién en relacién a
los mensajes, prioridades y financiamiento,® y contribuy¢ al
nacimiento del movimiento SUN (panel 3). La desnutricion
tiene caracteristicas tnicas que sirven de guia a los tipos
de conocimiento y evidencias necesarias para el progreso.
(Panel 2).

La importancia de la estructuracién

La reduccion de la desnutricion es una actividad
multisectorial, por lo tanto, existen diversas formas para
estructurarla. En Guatemala y Bolivia, ésta se ha enfocado
en la eliminacién del hambre, que ha sido determinada
fuertemente por la propia campafia de Brasil de Hambre
Cero.”®2 En Per, la sociedad civil desarroll6 la reduccion
de la desnutricion como un asunto electoral® (anexo). En
India, la nutricién ha escalado en la agenda a través de una
combinacién de la abogacia que gira alrededor del hallazgo
de que el crecimiento econémico no ha generado beneficios
nutricionales;? el fuerte movimiento basado en los derechos,
liderado por la Iniciativa de Derecho a los Alimentos, y de un
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El movimiento SUN representa una oportunidad sin precedentes
para la coordinacion, colaboracion, aprendizaje transversal y
abogacia para catalizar los beneficios nutricionales sostenibles
a nivel nacional y mundial. Ser miembro del movimiento
implica un compromiso nacional para abordar la desnutricion.
El sistema de monitoreo propio del movimiento SUN se centra
en cuatro indicadores clave (anexo). Sin embargo, para realizar
un seguimiento y comparar el progreso entre tantos paises,
los sistemas de vigilancia tenderan por defecto a los datos
cuantitativos de lo que existe o no. La calidad y el proceso
no son medidos facilmente. Por esta razon, y para ayudarnos
a descubrir las percepciones locales sobre problemas clave,
desafios y limitaciones relacionados a la traduccion de las
ambiciones del movimiento SUN a la practica, se llevaron a cabo
discusiones en linea—organizadas por el Instituto de Estudios
de Desarrollo y el Instituto Internacional de Investigacion de
Politicas—(anexo). 75 actores clave de diferentes sectores en
Bangladesh, Nepal, Indonesia, Etiopia, Nigeria y Kenia fueron
involucrados activamente durante los 8 dias de la consulta, del
27 de noviembre de 2012 al 4 de diciembre de 2012.

En resumen, las expectativas que se perciben al unirse al
movimiento SUN son que el mismo brinda un marco y una
plataforma para una mejor coordinacién y cooperacion en
la nutricion. EL movimiento impulsa la abogacia, que ha
incrementado el ndmero de actores a través de los sectores
que estan trabajando para abordar la desnutricion. A su vez,
se espera que este incremento aumente el aprovechamiento
de los recursos, intercambio de conocimientos y capacidad
institucional. El movimiento SUN también considera mantener
la responsabilidad de los actores (especialmente el gobierno),
y asegurar un mayor compromiso para mejorar la movilizacion
y asignacion de recursos. Las areas donde se han percibido
avances, incluyen una mayor conciencia y abogacia a través
de los sectores.

Panel 3: Puntos principales de una consulta electronica en linea entre actores
de seis paises miembros del movimiento Scaling Up Nutrition (SUN)

Los embajadores y defensores de la nutricion en diversos
niveles, desde el primer ministro hasta la comunidad,
han llevado la nutricion a la agenda. Los responsables de
las politicas van tomando conciencia gradualmente de la
nutricion como un asunto de desarrollo, y algunos paises han
incrementado los presupuestos relativos a la nutricion.

Los mayores desafios y limitaciones percibidos para el
movimiento SUN dentro de los paises son la poca coordinacién
y colaboracion entre (y dentro de) los diferentes ministerios,
la poca claridad y visién de consenso de lo que significa la
ampliacion, papeles y responsabilidades no definidas y pocas o
ineficientes politicas y compromiso politico. La descentralizacion
del movimiento es un desafio mayor en algunos paises. Es
restringida la traduccion de SUN de los niveles nacionales al
nivel comunitario. EL problema con la poca capacidad (de todos
tipos y en todos niveles) surgié varias veces con desafios en
particular, incluyendo personal inadecuadamente calificado
(ej. doctores y enfermeras) y los trabajadores comunitarios y
de extension (ej. trabajadores de primera linea y voluntarios
en salud), en areas remotas, y la alta rotacion de empleados.
Los recursos financieros frecuentemente son insostenibles
e impredecibles con fondos de intervenciones nutricionales,
impulsados en gran medida por los donantes. El financiamiento
para la ampliacién no es suficiente y existen problemas sobre
la asignacion presupuestaria (énfasis en tratamiento sobre la
prevencion) y coordinacion. La poca calidad de los datos sobre
evaluaciones del monitoreo afecta la evaluacion del efecto de
las intervenciones, debilita las estrategias de abogacia y pone
en riesgo el financiamiento. Finalmente, los puntos de vista
sobre los compromisos del sector privado fueron mezclados
y se inform6 de sospechas alrededor de las motivaciones. EL
involucramiento del sector privado necesita una regulacion muy
cercana y un marco dentro del cual comprometerse.

creciente consenso de los actores en cuanto a la necesidad
de las acciones multisectoriales.” En Ghana, que alcanzo la
disminucién més rapida de retraso en el crecimiento infantil
en Africa Subsahariana durante los tltimos 5 afios (de 35%
en 2003, a 28% en 2008,%? una tasa de 1.5 puntos porcentuales
por afo), la agenda estaba enfocada a la inversion en la
agricultura como un conductor de crecimiento econémico
y reduccién de la pobreza,® junto a iniciativas alimentarias
para lactantes y nifios pequefos, todo en el contexto de un
ambiente politico estable. **

La naturaleza multisectorial de la reduccién de la
desnutricion anade alguna complejidad ala implementacion
de programas efectivos. Incluso la promocion de la lactancia
materna, por ejemplo, necesita acciones en varios frentes:
cambio de comportamiento de las madres en periodo de
lactancia, oportunidades para dar lactancia en el lugar
de trabajo, publicidad responsable sobre los sustitutos de
la leche materna y una legislacién efectiva para definir y
monitorear el comportamiento inaceptable o para desafiar
las narraciones compensatorias. El retorno a la evaluacion
del impacto de alta calidad frente a tal complejidad, es
probablemente grande. La inclusion de objetivos y metas
nutricionales en los programas con incidencia nutricional
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se considera importante para aprovechar los recursos para
la nutricién dentro de esos programas; sin embargo, la
hipotesis necesita ser comprobada.

La puntualidad, credibilidad y capacidad

de persuasion de los datos

El caracter irreversible de la desnutricion en los primeros
afios de vida hace que la accién rapida y efectiva sea crucial.
La disponibilidad de datos oportunos y fiables presentados
de forma accesible puede ayudar a los gobiernos y otros
actores para responder a las circunstancias cambiantes, y
ayudaralas organizaciones de la sociedad civil para exigirles
responsabilidad por la eficacia de sus intervenciones.
Los datos de la Encuesta de Demografia y Salud y la
Encuesta de Indicadores Multiples por Conglomerados son
esenciales para la evaluacién de las tendencias nacionales,
pero se recolectan tinicamente cada 3-5 afios y son menos
tatiles para la toma de decisiones programaética inmediata. El
mecanismo de vigilancia, para el monitoreo de las tendencias
nutricionales y para informar la toma de decisiones, existe
Gnicamente en algunos paises.** Los avances en el manejo
de la salud, los sistemas de informacién y la creciente
habilidad en las nuevas tecnologias podrian facilitar el
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monitoreo en tiempo real de los resultados nutricionales y
la programacién de la cobertura y calidad. Cuando, dénde,
como y porqué las nuevas tecnologias se vuelven précticas
y resultardn en una accién efectiva y de respuesta para la
desnutricion, son aspectos importantes de investigacion.**

Comunicacion de los beneficios de una mejor nutricion

Los beneficios de la reduccion de la desnutricion son
para toda la vida, sin embargo su distribucién temporal
reduce su atractivo politico. Los estudios en Guatemala
de los beneficios a largo plazo de la prevencion de la
desnutricion*'# han sido extremadamente influyentes, y el
grupo del Consorcio de Investigacién Orientada a la Salud
en Sociedades en Transicion (COHORTS, por sus siglas en
inglés), estd comenzando a arrojar evidencia multinacional
sobre las implicaciones a largo plazo de la nutricién en la
infancia temprana.** El reto es generar rentabilidad politica
contemporanea a estos beneficios impulsados por la nutricion
alargo plazo, en el mercado laboral. La transicion demografica
que los paises en desarrollo estan experimentando y que estd
en debate en los circulos politicos més altos presentan un
ejemplo de tal oportunidad para comunicar la importancia
de la nutricion de maneras que sean escuchadas. El llamado
dividendo demogréfico® debido a la disminucién del radio
de adultos en edad no laboral al de aquellos de edad laboral
serd mejorado grandemente si aquellos en edad laboral
pueden asegurar el mercado de empleos. Las inversiones
en la nutricién de la madre y el nifio pequefio que fortalecen
el capital humano se pueden enmarcar como una forma de
asegurar este dividendo.

Economia politica y gobernanza

Las politicas para la reducciéon de la desnutricion han sido
descuidadas por mucho tiempo. La multitud de los actores
involucrados en muchos niveles, la invisibilidad de la
desnutricién, y el desbalance de poder entre gobiernos y
organizaciones multinacionales generan pocaresponsabilidad
en el compromiso y la implementacion, y avivan la economia
politica para la reduccién de la desnutricion.

Evidencia mundial

Los gobiernos nacionales, la sociedad civil (mundial
y nacional), las organizaciones internacionales y
regionales (incluyendo las agencias de las NU, bancos de
desarrollo y la Unién Africana), los donantes bilaterales,
las fundaciones de beneficencia, las organizaciones de
investigacion internacional (ej. El Grupo Consultivo sobre
Investigacién Internacional en Agricultura), la academia
y las compaiiias del sector privado, todos tienen un papel
en la arquitectura institucional mundial para la nutricién.
Hace 5 afos, la administracién o gobierno de este sistema
estaba fragmentada y era disfuncional.®® Desde entonces,
ha iniciado un proceso para reformar la arquitectura
institucional de las NU y surgio el movimiento SUN (panel
3), incluyendo a més de 100 instancias a lo interno de estas
organizaciones. El movimiento SUN se gobierna por un
grupo guia de jefes de estado y otros actores clave, pero esta
enfocado principalmente en impulsar acciones nacionales y
dirigidas por los paises (panel 3).

A pesar del sustancial poder de convocatoria del
movimiento SUN, existe alguna confusién externa y a
nivel nacional sobre el papel del movimiento, el Comité
Permanente de Nutricion de las NU, y el programa
REACH de las NU (las ultimas dos se enfocan en el apoyo
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a nivel técnico y la coordinacion del gobierno de las NU,
respectivamente). La mayoria reconoce el valor constante
del Comité Permanente de las NU, pero permanece en una
posicién fragil y con necesidad de una mayor reforma interna
(no publicado). Otras iniciativas mundiales importantes
incluyen la sociedad multinacional de 1000 dias, la sociedad
de los paises del G8, y la Nueva Alianza para la Seguridad
Alimentaria y Nutricional (que consiste en diversos
paises de Africa y compaiias privadas). Mientras tanto, el
Grupo de Trabajo de Alto Nivel para la Crisis Mundial de
Seguridad Alimentaria de la Secretaria General de las NU
y un revitalizado Comité de Seguridad Alimentaria han
surgido como importantes organismos, coordinando las
respuestas globales y de las NU a la inseguridad alimentaria
y complementando el papel de los organismos ya existentes
paralaalimentaciony la agricultura delas NU. Elacuerdo de
la Asamblea Mundial de la Salud sobre seis nuevos objetivos
mundiales de desnutricion, a ser alcanzados para el 2025, se
ha convertido también en una parte importante del enfoque
mundial de la nutricién; sin embargo, permanecen algunas
dudas sobre la posibilidad de alcanzar dichos objetivos* y
su incorporacién en el marco de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (panel 4).

El verdadero potencial del movimiento SUN serd

evidenciado a través de su aplicacion en cada pais

Panel 4: Nutricion posterior al 2015

A pesar de la escasa presencia de la nutricion en los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(un indicador de un objetivo), la inclusion del indicador de bajo peso probablemente ha
ayudado a los donantes y las agencias de desarrollo a justificar una mayor atencion a la
nutricion. Esta mayor atencion necesita mostrarse con mas detalle en el proximo grupo
de objetivos de desarrollo para mantener los altos niveles de compromiso y para guiar
las acciones. Nosotros recomendamos el siguiente enfoque:

1 Encontrar una ubicacion para la nutricion como un socio igualitario en un probable
objetivo, tales como la reduccion del hambre, pobreza o salud. Esta ubicacion en un
objetivo vertical elevara los beneficios de la nutricion.

2 Asegurarse de que los indicadores nutricionales —nutricionales especificos y con
incidencia nutricional- estén ubicados en un nidmero adicional de objetivos
verticales, tales como equidad de género, educacion y empleo. Todos estos
indicadores deben vincularse a través de los diferentes objetivos con el marco de
trabajo desarrollado en el documento uno de esta Serie, para generar un objetivo
nutricional horizontal.

3 Respaldar los seis objetivos mundiales para los indicadores nutricionales especificos
(incluyendo el bajo peso y el retraso en el crecimiento), propuestos por la Asamblea
de Salud Mundial en 2012.

¢Por qué no abogar por un objetivo nutricional independiente? Un objetivo nutricional
independiente tiene muchas caracteristicas deseables: hace que sea mas dificil ignorar
la malnutricion y podria impulsar a los actores hacia la comunidad nutricional (y
posiblemente de desarrollo) y hacia el ptblico en general. Sin embargo, una lectura
extensiva de la literatura cientifica relacionada a la nutricion posterior al 2015, sugiere
que el apoyo para un objetivo independiente no es suficiente. El fortalecimiento del
apoyo aln seria posible, pero la nutricion se queda detras de otras cargas de enfermedad
de mas alto perfil; la dura competencia puede provenir de otros grupos que piensan que
deberian tener un objetivo separado (ej. agua, sanidad, poblacion); y los argumentos se
deben basar en el por qué la nutricion no encajaria mejor en objetivos estrechamente
relacionados, como la alimentacion o la salud. Existen riesgos al tener objetivos
nutricionales separados: los grupos de los otros objetivos podrian encontrar mas facil
el ignorar la nutricién; y sabemos que las reducciones en la malnutricion requieren
su compromiso. Juzgamos nuestra recomendaciéon como mas viable politicamente, y
si se realiza de manera estratégica podria aprovechar mas recursos para la nutricion,
especialmente de programas e intervenciones con incidencia nutricional.
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miembro del mismo. El éxito del movimiento necesitard
el mantenimiento del apoyo y el consenso entre todos los
actores del mismo, asi como el desarrollo de un fuerte
sentido de propiedad a nivel nacional, cuya ausencia fue
la principal causa del fracaso de los experimentos del plan
multisectorial de nutricién de los afios 707s*.

A medida que el alcance mundial del movimiento SUN
incremente, también lo haran las demandas de informacion
efectiva y manejo del conocimiento. La presentacion
de resultados que correlacionen las actividades del
movimiento con las reducciones medibles en los indicadores
nutricionales, se convertira en un enfoque clave.

La necesidad de coordinacion horizontal

Para lograr la reducciéon de la desnutricion, es necesario
que diversas agencias, cada una con agendas diferentes y
frecuentemente competitivas, trabajen en conjunto. Las
asociaciones son horizontales (al mismo nivel del gobierno)
y verticales (a nivel central, estatal y distrital) y el potencial
de tener agendas en conflicto es sustancial. Un analisis
politico?* de las asociaciones horizontales y verticales en
Brasil, Pert, Etiopia, Zambia, India y Bangladesh lleg6 a
varias conclusiones en relacion a las funciones de la rama
ejecutiva del gobierno y organismos de coordinacion con
buenos recursos, la importancia de narrativas que vinculan
la nutricién con el desarrollo, asi como los mecanismos de
presion de la sociedad civil. Otro estudio de coordinacion
multisectorial (horizontal) en Senegal y Colombia'
enfatiz6 la importancia de la inclusion de instituciones y
actores, incentivos y liderazgo lateral (en contraposicién
del vertical). El movimiento SUN ha buscado promover
la coherencia horizontal a través del establecimiento de
plataformas multisectoriales para catalizar y permitir
las acciones complementarias, coordinadas e integradas.
Sin embargo, los datos de seis paises miembros de SUN
muestran que la convergencia y la coordinacién contintan
siendo un reto. (panel 3, anexo).

Compromiso

Reducir més rapido el retraso en
crecimiento

Los datos hacen que los
compromisos sean transparentes

Indice de compromisos

Diagnéstico nutricional

Resultados

Responsabilidad

Aceleracion de reduccion en el
retraso en el crecimiento

Métodos para crear Incentivar las mejoras

Compromisos para la
Reduccion de la
desnutricion

Los datos brindan una guia para
las necesidades de
intensificacion de compromisos

Los datos promueven la
retroalimentacion sobre el
desempefio

Monitoreo en tiempo real

Reaccion
Capacidad para mejorar el desempefio

Los datos guian los cambios en las
estrategias.

Monitoreo en tiempo real

Figura 1: Ejemplos de métodos para mejorar el compromiso, responsabilidad y reaccion para
la reduccién de la desnutricion
Reproducido de la referencia 8, con la autorizacién de Palgrave Macmillan.
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La necesidad de fortalecer la responsabilidad

Los proveedores, gobiernos, donantes y el sector privado
necesitan mecanismos fuertes para incentivar y tomarlos
en cuenta para la calidad y efectividad de cada inversion
nutricional. Aunque la base de pruebas para la nutricion
se queda atrds de la base de pruebas positivas para una
gama de otros sectores, * las inversiones para incrementar
el compromiso y la responsabilidad de los servicios
nutricionales y medir sus efectos podrian ser de las
aplicaciones mas remuneradas de investigacién para los
niveles macro (compromiso) y micro (responsabilidad).
Los incrementos en el compromiso nutricional y la
responsabilidad podrian lograrse a través de las pruebas
e identificacion de varios métodos y mecanismos nuevos e
innovadores (figura 1), incluyendo sistemas de monitoreo
de la tecnologia de informacién y comunicaciones, indices
de compromiso y mecanismos de responsabilidad social.
Uno de dichos métodos es el software PolicyMaker para el
andlisis de la economia politica de nutricién.

Los indices de progreso de un pais hacia metas
particulares, como el indice de Desarrollo Humano de
la ONU vy el Indice Global del Hambre del Instituto de
Investigacién sobre Politicas Alimentarias, son cada vez
mas comunes en el desarrollo y, si es metodolégicamente
solido, puede ser un punto focal ttil para la defensa de la
sociedad civil. > Los pros y los contras de estos indices han
sido evaluados, llegando a la conclusiéon de que se necesita
un indice independiente que mide la voluntad politica y el
compromiso de luchar contra el hambre y la desnutricion.>
Para los gobiernos y los donantes, el Instituto de Estudios
para el Desarrollo ha elaborado un Indice de Compromiso
de Nutricién para las comparaciones entre paises y en cada
pais a través del tiempo (panel 5). Para los fabricantes de
alimentos y bebidas, la Alianza Mundial para una Nutricién
Mejorada ha presentado un nuevo indice para evaluar
sus politicas, practicas y desempefio en la contribucién
a la reduccién de la desnutricion y el sobrepeso y la
obesidad.”® Es claro el potencial de los mecanismos, tales
como las auditorfas sociales y el monitoreo comunitario,
para promover la responsabilidad y mejorar la provision
de servicios publicos directos, ** y ha sido valorado
positivamente,” pero ain no ha sido comprobado
empiricamente para la provision de servicios nutricionales.
La evidencia empirica sobre el efecto de dicho mecanismo
de responsabilidad en la calidad del cuidado e instalaciones
de salud es débil, pero alentadora.®* Un ensayo del
monitoreo comunitario de la provision de servicios de salud
en Uganda, mostré una reducciéon del 33% en la mortalidad
y en nifios menores de 5 afios, y un incremento significativo
de 0.14 en puntaje Z peso-para-edad.

Compromiso de la sociedad civil

La mayoria de las apenas 100 organizaciones que han
firmado para el movimiento SUN son organizaciones de la
sociedad civil. Su papel al combatir la desnutricién es tan
multifacético y multifuncional, como el propio sector, pero el
efecto del compromiso ciudadano es dificil de evaluar.® Entre
las funciones de estas organizaciones, se pueden destacar:
(1) La abogacia mundial y nacional para llamar la atencién
hacia la privacién nutricional y el compromiso de impulsar
a la accién. (2) El aseguramiento de la responsabilidad de la
cobertura de los servicios nutricionales. (3) La generacién de
conocimientos de contextos especificos sobre conductores
clave de la desnutricién y las opciones relacionadas, y
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Panel 5: El indice de compromisos nutricionales

Los resultados nutricionales son el resultado de muchos factores
sobre los cuales los gobiernos tienen y no tienen control. EL
cambio climético y las consecuentes sequias e inundaciones,
los problemas transfronterizos, tales como el comercio de
armas y drogas, la migracion masiva y la fuga de capitales
pueden tener enormes efectos en los resultados nutricionales.
Por el contrario, el compromiso con la nutricion puede ser
generado y formado por los gobiernos, y debe ser una fuerza
positiva para el futuro de la reduccion de la desnutricion, si es
confirmada por la evidencia. Si el compromiso se puede medir,
¢Puede utilizarse para fortalecer la responsabilidad?

El Iindice de Compromiso Nutricional (NCI, por sus siglas en
ingles), es el primer intento de medir el compromiso de los
gobiernos para reducir las tasas de desnutricion. ELl indice
combina datos secundarios para 12 indicadores a través
de las tres areas (gasto, politicas y legislacion) en tres
niveles (intervenciones directas [especificas de nutricion],
intervenciones indirectas [con incidencia nutricional], y los
conductores fundamentales), para construir un indice general.

Los resultados del NCI de 2012, se clasifican en el siguiente
orden: Guatemala (el mayor compromiso para la reduccion de
la desnutricion), Gambia, Nepal, Mozambique, Bangladesh,
Malawi, Brasil, Indonesia, Madagascar, Tanzania, Per(, y Las
Filipinas, como los primeros 12 de 45 paises para los cuales
hay datos recientes disponibles. India, el pais que tiene un
tercio de la carga de la desnutricion, esta en la segunda mitad
de los 45 paises en relacion al compromiso para reducir la
desnutricion. EL anexo muestra estudios de caso de Perl y

Malawi. Cuando la clasificacion del NCI se establece contra
los indicadores nutricionales de un pais, podemos ver como
los indices podrian utilizarse para orientar los recursos. En los
paises donde el compromiso es bajo y las tasas de desnutricién
son altas, es necesario asignar algunos recursos para el
fortalecimiento del compromiso. Donde tanto las tasas de
compromiso como las de desnutricion son altas, se pueden
asignar mas recursos para ampliar la capacidad de implementar
programas nutricionales.

Aunque los paises que estan bien ubicados en el NCI si tienen
altos niveles de retraso en el crecimiento, también han
tenido una reduccion mas rapida en las tasas de retraso en
el crecimiento en los dltimos 20 afios. Los primeros 12 paises
muestran una reduccion en las tasas de retraso en el crecimiento
entre los afios 1990s y 2000, que es dos veces mayor que
el resto de los paises. Ademas, los rangos muestran que el
compromiso para la reduccion del hambre y el compromiso para
la reduccion de la malnutricion tienen Gnicamente una débil
correlacion: el compromiso para la reduccion del hambre no es
equivalente automaticamente al compromiso para la reduccién
de la malnutricion. El futuro trabajo econométrico explorara
rigurosamente la relacion entre los resultados nutricionales y
el compromiso con la nutricion, poniendo atencion a otras
variables independientes que podrian explicar el retraso en el
crecimiento, asi como la demora que existe entre los cambios
en el compromiso y los cambios en el retraso en el crecimiento.
El futuro trabajo cualitativo se enfocara en comprobar si el
NCI ayuda a movilizar el compromiso para la reduccion de la
desnutricion, y como lo hace.

(4) la implementaciéon de los programas nutricionales
y la provision de plataformas de implementacién para
maximizar la ampliacién y asegurar la equidad, al llegar a
los marginados. Las organizaciones también deben rendir
cuentas de su compromiso y desempefio en la reducciéon
de la desnutricién. La tabla muestra los papeles clave y los
principios de la sociedad civil, asi como la participacién del
sector privado en materia de nutricion.

Participacion del sector privado: maximizacion del
potencial y manejo de riesgos

La magnitud, los conocimientos, el alcance, los recursos
financieros y la participacion actual del sector privado en
acciones que determinan el estado nutricional, son bien
conocidos. La porcion de los alimentos y la atencién médica
que se adquiere en el mercado es cada vez mayor, en todos
los niveles de ingresos. Este aumento ha tenido lugar en
parte porque existe la desnutricion en todos los quintiles
de ingresos y porque las empresas estdn buscando la base
de la piramide, es decir, a los grupos socioeconémicos més
pobres®® para ampliar la cuota de mercado®, si el tamafio
inicial del mercado es lo suficientemente grande®®. La
participacién del sector privado en la eleccion de alimentos
y la atenciéon de la salud va mas alld de las grandes
empresas de alimentos y farmacéuticas multinacionales.
Empresas agroalimentarias, procesadoras a mediana y
pequena escala de alimentos basicos, asi como las redes
privadas de salud, tienen ahora una participacién activa
en la produccién, la comercializacién, y la elecciéon de los
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consumidores en la compra de alimentos y otros bienes
y servicios nutricionalmente relevantes®. Otras &dreas de
desarrollo incrementan la oportunidad del sector privado
para contribuir a la aceleracion de la reducciéon en la
desnutricién. Por ejemplo, la nueva ayuda filantrépica del
sector privado para el desarrollo se ha ampliado®”, han
surgido empresas de logistica e informacion, asi como las de
tecnologia informética, ademas de las iniciativas de m-salud
(servicios de salud que utilizan tecnologias méviles) han
florecido, con beneficios para la prestacion de servicios y
la gestion de la atencién®. Nuevas formas de asociaciones
publico-privadas han surgido en el sector de la salud, de
las que se pueden aprender lecciones sobre como identificar
un equilibrio de intereses y los incentivos entre los socios®.
Como resultado de estas muchas intersecciones ptiblicas y
privadas, el interés del sector publico hacia la participacion
de las empresas en los esfuerzos de la desnutricion ha
aumentado considerablemente. La Red de Negocios SUN es
un indicio de este cambio en los intereses™.

El cuarto documento de la Serie de 2008 en Lancet
reconocié el papel “inextricable” del sector privado y
su importancia, pero también exhorté a una evaluacién
adicional de la efectividad y a la documentacién de
mejores practicas.”! Sin embargo, a pesar de que el sector
privado es ahora incluso mas importante en el sistema
nacional de nutricién, se han realizado muy pocas
evaluaciones independientes y rigurosas de la efectividad
del involucramiento del sector comercial en la nutricion.
En ausencia de tales evaluaciones, permanece una alta
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Sociedad civil

Sector privado

Encuadre, generacion y
comunicacion de conocimiento y
evidencia

Economia politica de los actores,
Ideas e intereses

Capacidad (sistémica individual,
organizacional, y recursos
financieros

Vigilancia para generar datos, mostrando la gravedad y distribucion
de la desnutricion.

Abogacia mundial y nacional; elaboracion y preparacion de la
informacion para mejorar el compromiso y llevar la nutricién al tope
de la agenda de desarrollo.

Aseguramiento de rendicion de cuentas de diferentes actores
(incluyendo las mismas organizaciones de la sociedad civil )

para cobertura, calidad y equidad de las acciones para reducir la
desnutricion.

Contribuir a las plataformas de mdltiples actores para la toma de
decisiones, (ej. apoyo nacional del movimiento Scaling Up Nutrition).
Fortalecimiento de la voz de las comunidades, mujeres y nifios.

Una capa extra de capacidad para brindar servicios y llegar a las
comunidades marginadas.

Capacidad para reunir los recursos financieros a través de una efectiva
campafa pablica.

Generacion de evidencia sobre los efectos positivos y negativos del
sector privado y los enfoques de mercadeo de la nutricion.
Reconocimiento de como el sector privado determina ya, de forma
sélida, el estado nutricional (alimentos, sectores farmacéuticos,
atencion a la salud).

Aseguramiento de monitoreo y evaluacion (costos compartidos) y una
transparencia absoluta de cualquier esfuerzo piblico-privado
(incluyendo datos abiertos e investigacion de acceso abierto).

El sector publico (los gobiernos electos) deberia establecer un marco
regulatorio y direccion de politicas; se necesitan planes de nutricion
nacionales.

Necesidad de moldear positivamente el efecto sustancial y positivo
existente del sector privado, para aprovechar la innovacién (ej.
salud movil y otras tecnologias de informacion y comunicacion en

la nutricion), y explorar cualquier ventaja competitiva en bienes y
distribucion de los servicios.

Aprovechar los recursos extensos del sector privado (incluyendo
gasto del consumidor), con la creacién de incentivos para alimentos
nutricionales y provision de atencién médica y servicios sanitarios.
(ej. sociedades publicas).

Privadas para nuevos productos nutricionales, el potencial de
colaboracion y garantias de precios.

Mejor capacidad de los sectores piblico y privado para entender el
potencial de contribuciones, oportunidades, debilidades y amenazas.

Tabla: Papeles clave y principios de la sociedad civil y participacion del sector privado en la nutricion

desconfianza en el sector privado, especialmente la
industria alimentaria, y de alguna forma esta vinculada a las
décadas de tension en relacién al mercadeo de sucedaneos
para la lactancia materna en paises en desarrollo, bebidas
endulzadas y comida répida a nivel mundial.”> Gran parte
de los centros de didlogo del sector privado sobre el Codigo
Internacional de Comercializacién de sucedaneos de la
Leche Materna (es decir, la forma de aplicar y la extension
de su dominio™®”) y en torno a si los alimentos del Codex
Alimentarius y las normas nutricionales dan demasiada
libertad a las empresas para disminuir las inquietudes
nutricionales”™. Algunos comentaristas han argumentado
que las interpretaciones particulares del cédigo casi han
expulsado por completo el sector privado de los esfuerzos
para mejorar la nutriciéon de los nifios de 6 a 24 meses”.
Pero la precaucion es esencial en vista de las continuas
violaciones del cédigo por parte de varias empresas a gran
escala del sector privado.™

Una historia turbulenta, combinada con las continuas
violaciones, hacen cada vez mas dificil que el sector
privado sea un contribuyente principal para la creaciéon y
sostenimiento colectivo del impulso para la reduccién de la
malnutricién. Este sector atin tiene que ganar la confianza de
algunos grupos de la comunidad nutricional. En vista de las
necesidades y los considerables recursos, efectos y poder de
convocatoria del sector privado, esta oportunidad se podria
perder. Ademas, existen oportunidades indiscutibles para la
colaboracién en cuanto a la abogacia, monitoreo, cadenas
de valor, colaboracion técnica y cientifica y fortificacion de
alimentos basicos, que merecen una mayor exploracion.

Cuando los intereses de diferentes participantes no estan
perfectamente alineados, y existen asimetrias sustanciales
de informacién y poder, tales como las existentes entre
grandes corporaciones y gobiernos con bajos recursos,
la busqueda de soluciones de ganar-ganar para la
desnutricion, sobrepeso y obesidad, es una cuestion de
arreglos gubernamentales: como se establecen, monitorean
y ejecutan las normas. Es necesario aprender las lecciones
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de la gran experiencia en la normativa y legislaciéon de
alimentos fortificados™ y de las experiencias de sociedades
publico-privadas en salud internacional,””” que sugiere
que dichas soluciones se pueden identificar con base en
una suficiente confianza y verificacién. Esas experiencias
sugieren que existe cierta urgencia en el desarrollo de la
confianza, especialmente en relacién a la alimentacion
infantil. Las recomendaciones para el desarrollo de la
confianza en las comparfiias fabricantes de alimentos de
féormula infantil incluyen el establecimiento de un registro
publico de las reuniones entre las companias y los gobiernos
sobre el Cédigo de Mercadeo de Sustitutos de la Lactancia
Materna, procedimientos de denuncia de irregularidades
a lo interno de las compafiias e implementacién de la
prevencion de violaciones al c6digo en las descripciones de
puesto de los altos representantes de las compafias en cada
pais.”* Los gobiernos necesitan hacer su parte protegiendo
el cédigo y las resoluciones subsecuentes en la ley nacional
y estableciendo mecanismos de monitoreo independientes,
transparentes y efectivos.

Capacidad y recursos

Liderazgo en nutricion

Todas las historias de éxito nutricional —ej. en Brasil, Perd,
Vietnam, y Tailandia—tienen redes de trabajo sdlidas y
efectivas de lideres nutricionales nacionales en su base.?*
Para que la reduccién de la desnutricion sea sostenible, los
lideres en todos los niveles deberian poder forjar fuertes
alianzas (a través y en el gobierno, sociedad civil y sector
privado), tomar acciones oportunas y decisivas y crear
y ser sujeto de la rendicién de cuentas. El mejoramiento
del liderazgo efectivo necesita inversién, y atn se ofrecen
solamente unos pocos cursos a nivel mundial. Cada afio, el
Programa de Liderazgo Nutricional de Africa, una iniciativa
local, recluta 30 participantes para 10 dias® —menos de un
profesional por pafs africano al afio. No existe un programa
de liderazgo nutricional en Asia del Sur; sin embargo,
el involucramiento del programa UNICEF en India, con
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lideres politicos jévenes a través de la Alianza Ciudadana
Contra la Malnutricién busca fortalecer el liderazgo politico.
El Panel 6 resume la investigacién realizada para identificar
los factores que forman a los defensores de la nutricion.
Los lideres y defensores de la nutricién necesitan
capacidad sistémica y organizacional para crear y sostener
politicas nutricionales y cambio institucional. De nuevo, la
sociedad civil puede desempefiar un papel importante en
este aspecto, segiin se demostrd, por ejemplo, en Perti donde
los defensores de la sociedad civil estaban vinculados con
los tomadores de decisiones politicos y financieros (anexo).

Comprension de los recursos financieros disponibles para
desarrollar el compromiso con la nutricién

Se necesita un enfoque en tres dreas para gestionar recursos
adicionales con el propésito de desarrollar y sostener el
impulso para la desnutricién: el costo, una comprension del
flujo actual hacia la nutricién y mas y mejores estimaciones
que las existentes del beneficio de los radios de costos para
las inversiones en nutricién, a nivel nacional. Las respuestas
a estas preguntas podrian convencer a los analistas
financieros delos sectores ptblicoy privado parainvertir. Las
estimaciones para el movimiento SUN muestran claramente
los costos del abordaje por medio de las intervenciones
nutricionales especificas.”? Se necesita mas trabajo para
contextualizar y especificar los costos en diferentes paises,
y el mismo estd en proceso. Desafortunadamente, las
inversiones en nutricién son dificiles de rastrear debido a la
pobre designacién del gasto de los donantes y el gobierno.

Por ejemplo, el analisis de datos del Sistema de Notificacion
del Acreedor que es mantenido por el Comité de Ayuda
para el Desarrollo, de la Organizacién para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémico, muestra que la proporcién del
gasto designado a la nutricién, se esta utilizando en realidad
en proyectos ajenos a la nutricién. De manera similar, gran
parte del gasto en nutricion se usa en categorias que no
tienen relacion con la nutricion.®* Los datos del aporte de
los donantes a la nutricién, por lo general no se igualan a los
datos de los gobiernos (no publicados).

Sin embargo, las estimaciones de costo-beneficio son
muy favorables. Con la hipétesis sobre el incremento del
11% de los ingresos atribuibles a la prevencién de una
tercera parte de retraso en el crecimiento a los 3 afios, y de
la tasa de descuento del 5% gracias a la serie de beneficios
futuros, se han generado las estimaciones promedio de
costos y beneficios para 20 paises, con un indice medio de
18 (Bangladesh). Estas proporciones se comparan de forma
extremadamente favorable con otras inversiones para los
cuales compiten los fondos publicos.”” Los hallazgos del
estudio de COHORTS™ refuerzan el consenso de que los
primeros 1000 dias son la ventana clave de oportunidad
para las inversiones. Con datos de cinco paises, los
investigadores de COHORTS informaron que los efectos en
el crecimiento de capital humano son mayores a la edad de
2 afios. La manera maés eficaz de desarrollar el compromiso
para el incremento en la asignacién de recursos para la
nutricién se puede mostrar en el ejemplo de los paises
que han alcanzado una mejora. Los tres estudios de caso

Al tratar de lograr cambios sistémicos a gran escala, para
abordar la desnutricion, varias iniciativas han reconocido
el importante papel de las personas clave —lideres,
representantes, catalizadores y empresarios en la politica - en
el desarrollo de cambios beneficiosos en las politicas.?2>8283
Dado que el nivel de cambio no corresponde necesariamente
a los niveles de un poder formal, visibilidad, ambicion, o al
conocimiento técnico, se estd haciendo investigacion para
identificar y comprender mejor las capacidades y atributos
de las personas que han contribuido sustancialmente a los
avances de politicas de la nutricion. Esta investigacion
se basa en los principios y conceptos de las ciencias de la
complejidad y desarrollo de los adultos. A través del mapeo
de redes y poder, y de consultas con informantes clave, se
identificaron actores relevantes en Kenia y Bangladesh
(alrededor de 75 actores por pais) y se realizaron entrevistas
semi-estructuradas con una muestra intencional de estos
actores (30 en Kenia y 24 en Bangladesh). Estas entrevistas
proporcionaron informacion para evaluar los atributos de
los entrevistados y otros actores influyentes (ej. reportes
propios y de pares) y proporcionaron nuevas perspectivas
de la dinamica de las redes y el poder y de los estudios de
caso. En Kenia y Bangladesh, esta investigacion muestra que
un pufiado de individuos cataliticos, bien conectados y de
confianza en sus redes sociales formales e informales,®® han
jugado un papel crucial en la transmision de la informacion,
cambio de percepciones y resolucion de conflictos; logros
que han demostrado ser esenciales para avanzar en la
agenda nutricional en el contexto de fragmentacion e

Panel 6: ;Qué factores hacen a un defensor de la nutricion?

intereses competitivos entre y dentro de varios grupos de
actores, 23828687

Los resultados preliminares muestran que estas personas
tienen, ademas de un amplio conocimiento y experiencia
en nutricion, un conocimiento bastante desarrollado de los
actores, y una conciencia de la perspectiva. Ellos demuestran
un entendimiento de los actores pertinentes a los procesos
de las politicas de nutricion y las asociaciones entre ellos,
y tienden a ver las propiedades de las perspectivas propias
y de los demas, como perspectivas con causas contributivas
complejas. Los patrones de sentido comln determinan
generalmente los objetivos y las actividades;®** y los
individuos cataliticos identificados en este estudio tendian a
identificar maneras en las cuales los cambios en los puntos de
vista de los actores y asociaciones pueden tener resultados
positivos, adaptar el comportamiento de forma auténtica, el
lenguaje y el encuadre de los problemas con diferentes actores,
y enfocarse en el establecimiento de asociaciones de confianza
mutua, en lugar de formas de influencia unidireccional. Esta
investigacion, guiada por el Consorcio de la Transformacion
de la Nutricion, esta en proceso y continuara en Etiopia e
India. Futuras investigaciones se enfocaran en las formas
de ir mas alla de la identificacion y evaluacion de estos
defensores, y llegar a la evaluacion de las diferentes formas
para apoyarlos, incluyendo capacitacion y fortalecimiento,
desarrollo curricular, reconocimiento publico y apoyo para los
representantes identificados (ej. a través de reconocimientos y
becas), y el desarrollo de marcos de competencia e incentivos
institucionales y laborales.**
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identificados en el anexo brindan ejemplos de lo que se
puede hacer para mejorar la nutricion. Algunos paises
del movimiento SUN deberian mostrar que un mayor
compromiso se puede convertir en resultados reales —tales
ejemplos serviran como un estimulo para muchos otros
paises.

Transformacion del impulso en resultados

Conocimiento y evidencia

Desarrollar el impulso para la reduccion de la desnutricion
no es una tarea facil y tampoco es suficiente; tal impulso
necesita traducirse en resultados palpables. Nuevamente
aparecen las tres dimensiones de un ambiente propicio:
conocimiento y evidencia sobre cémo ampliar las
intervenciones de manera efectiva, la economia politica
detras de la interaccién entre los niveles nacionales y
subnacionales del gobierno y la capacidad y recursos
necesarios para incrementar y expandir la cobertura de
los programas, al mismo tiempo que se mantiene el costo-
efectividad.

Investigacion para la implementacién: ;Qué funciona, por
quéy como?
A pesar de los llamados a la accién,”* y en evidente
contraposiciéon con la cuenta regresiva para el reporte
de sobrevivencia de la madre, el recién nacido y el nifio
a ser presentado en 2015,  no hay ningun proceso
sistematico establecido para recolecciéon de la base de
evidencia relacionada con la implementacién, sobre la
manera de incrementar la amplia gama de intervenciones
nutricionales especificas y con incidencia nutricional, con
calidad y equidad. El desarrollo de esta literatura cientifica
requiere una cuidadosa atencién a varios factores, pero
quizés lo mds importante es que necesita un enfoque
incansable en el descubrimiento de las vias de impacto del
programa hacia los efectos” ™! y documentar los factores
contextuales que afectan la implementacion. Ya existen
marcos integrales para brindar ideas en relacion a los tipos
de factores contextuales relacionados con los procesos, que
necesitan estudiarse mas a través de la implementacion de
la investigaciéon. Un proceso convocado por la Academia de
Ciencias de Nueva York y la OMS para el establecimiento
de programas de investigacién en nutricién, hace hincapié
en los vacios cruciales y en un marco para llevar a cabo la
implementacién de la investigacién en nutricién.'” Algunos
ejemplos de dichas investigaciones han surgido en la forma
de estudios de viabilidad e investigacion formativa,'®>-%
investigacion de operaciones y evaluacion de procesos,'”-™!
asi como estudios de costos.*"* Sin embargo, la literatura
cientifica sobre la implementacién a través de plataformas,
tales como programas basados en la comunidad o en las
instalaciones de salud estd mas desarrollada que la que trata
sobre el uso de medios masivos de comunicacién o enfoques
basados en el mercado para ampliar las intervenciones.>11¢
Mucha de la implementacion en investigacion es de
intervenciones a pequefa escala, a diferencia de los
programas o intervenciones a gran escala, para lo cual los
desafios para aseguraciéon de la calidad, la intensidad, la
equidad y la cobertura son diferentes y requieren varios
factores para operar."”7'? Los andlisis de programas
ampliados, o del crecimiento de intervenciones piloto o
en dreas pequefias plantean varios desafios —ej. establecer
hipétesis, asegurar que el proceso de documentacion
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en tiempo real capture todos los detalles de los cambios
organizacionales que facilitaron u obstaculizaron el
crecimiento y que la investigacion generada sea de calidad
adecuada para su publicacion.

Monitoreo de la cobertura del programa

En el proceso del movimiento SUN estd inherente el
reconocimiento de que la cobertura de los programas
en las poblaciones nutricionalmente vulnerables tiene
que incrementar de niveles muy bajos; sin embargo, los
mecanismos utilizados para monitorear la cobertura
de las intervenciones nutricionales a nivel mundial no
estan bien disefiados. La investigaciéon de sobrevivencia
infantil'® ha mostrado una gran brecha en el incremento de
intervenciones basadas en evidencia para la sobrevivencia
de la madre, el recién nacido y el nifio, muchas de las
cuales tienen beneficios sustanciales para la nutricién, pero
diversos indicadores nutricionales no estdn atin integrados
en estos procesos de monitoreo. El Sistema de Informacion
del Panorama Nutricional de la OMS' necesita fortalecerse
con la generacién del consenso y expansién del amplio
rango de intervenciones a ser monitoreadas.

Evaluaciones de los programas para aprendizaje y
mejoramiento

La evaluacioén de los programas juega un papel crucial para
generar informacién sobre la ampliacion, reconfiguracién
o cese de los programas. Ahora existe una sélida guia
para llevar el rigor de las evaluaciones de los programas
nutricionales.1%12+126 Esta guia es necesaria para crear una
base sélida para la evaluacion del progreso y las rutas que
llevan al mismo, en las intervenciones nutricionales, 0127128
con evaluaciones cualitativas y basadas en teoria para
explorar los por qué y los cémos del progreso y su
extension.'®® Los andlisis de la efectividad y evaluaciones
operativas de las innovaciones introducidas en los
programas que han tenido crecimiento, o de los procesos
de crecimiento de programas pilotos a pequena escala a
programas de gran escala, son esenciales pero desafiantes.

Aprendizaje durante la crisis

La mayor frecuencia de los desastres naturales™ y la
persistencia de repetidos ciclos de conflicto™ incrementan
las necesidades humanitarias y ahogan el progreso en
la reduccién de la desnutricion en contextos fragiles. La
necesidad de una vigilancia efectiva, alerta temprana,
mitigaciéon y respuesta oportuna, apropiada y efectiva a
las crisis nutricionales es mayor que nunca. Aunque se
ha generado muy poca evidencia sobre la efectividad de
intervenciones en emergencias desde que se publicé la
primera Serie de Lancet— en parte debido a la persistencia
de preocupaciones éticas y las dificultades conceptuales
y précticas que plantea la investigacion en este tipo de
situaciones.”™ Ha llegado el momento de aumentar el
reconocimiento de la responsabilidad de los gobiernos
para liderar la provision de los servicios necesarios para
satisfacer los incrementos en corto plazo de la demanda
ocasionada por emergencias.'”® Esta situacién crea una
tension creciente entre los actores que son impulsados por
el imperativo humanitario para prestar asistencia oportuna
y eficaz, y los que buscan fortalecer la capacidad sistémica
del gobierno para dirigir los esfuerzos generales para
ampliar las intervenciones y los servicios relacionados
con la nutricién. Un ejemplo relacionado a este tema es el
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tratamiento comunitario de la emaciacion, que en la década
pasada pas6 de ser un programa guiado por organizaciones
no gubernamentales a un servicio integrado en los sistemas
de salud nacional, que se pretende que sea accesible para los
nifios con necesidad a lo largo del afio™*.

Como habilitar este tipo de sistemas para proteger y
reforzar la capacidad de recuperacion de las poblaciones en
contextos fragiles, y para crear un aumento en respuesta al
incremento de necesidades urgentes, sigue siendo un gran
desafio.

Economia Politica y Gobierno

Gobierno sustancial

Tal como el desarrollo y sostenibilidad del compromiso es
un proceso politico, también lo es la transformacién del
impulso en resultados. Los cientificos politicos generalmente
concluyen que la mayor parte de las politicas se formulan
en primera linea, y la situacién no deberia ser diferente en
los esfuerzos para reducir la desnutricion. Los hallazgos del
estudio de gobernabilidad en nutricién en seis paises?*
sugieren que ademds de los cinco ingredientes clave para
crear el impulso, existen otros cinco que son cruciales para
generar el cambio: (1) capacidad del gobierno local para
implementar servicios nutricionales efectivos, (2) politicos
locales que se preocupen por la nutricion y que estén
empoderados por medio de presupuestos descentralizados
y el conocimiento de que la nutricién puede ser el voto
ganador, (3) datos oportunos sobre desnutricion, (4)
Financiamiento para la nutriciéon canalizado a través de un
mecanismo financiero, en lugar de fuentes fragmentadas de
financiamiento, y (5) compromisos para financiamiento de
la nutricion asignados y protegidos y exploracién de nuevas
fuentes de ingresos.

Los hallazgos sobre los incentivos y capacidad del
gobierno local son muy relevantes, ya que muchos paises en
Asia y Africa Subsahariana se estdn moviendo rapidamente
a sistemas politicos, administrativos y financieros
descentralizados. La descentralizacion necesita el desarrollo
de compromiso y capacidad en varios niveles politicos
y burocréticos en los cuales se toman las decisiones y se
asignan los recursos. Aunque estd surgiendo la literatura
cientifica sobre la descentralizacién de los sistemas de
salud,”' la base de investigacion esta limitada a unos
pocos estudios. #3517 Por ejemplo, en Vietnam el papel
de la planificacién nutricional en las provincias se ha
identificado como un cuello de botella para la traduccion
de la intencién y los marcos politicos nacionales en planes y
acciones al nivel de provincia.”

Accion Intersectorial

El amplio reconocimiento de que se necesita la accién de
varios sectores para abordar la nutricién ha ganado impulso
y varios gobiernos nacionales estan implementando
planes multisectoriales e intersectoriales. Sin embargo,
existen pocos ejemplos de los factores y procesos que se
deben alinear para permitir que la accioén intersectorial
genere mejores intervenciones nutricionales especificas y
un ambiente con incidencia nutricional en los hogares y
comunidades, en el cual se garantice la provisién de agua,
sanidad, proteccion social, atencién a la salud y seguridad
alimentaria. La investigacion hasta ahora se ha realizado
sobre la planificacién y accién intersectorial a nivel de
politicas,'*'* mientras que permanecen varias preguntas
sobre la mejor manera de lograr esos resultados en los
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niveles subnacionales y locales. Incluso la integracién de las
acciones nutricionales en el sector salud (que es sin duda
la mas preparada para absorber las acciones nutricionales)
frecuentemente plantean muchos retos.!'” Aunque tal
integraciéon ha sido el enfoque de varias iniciativas
nutricionales a gran escala en el pasado (ej, LINKAGES) y de
algunas iniciativas del sector salud (ej. Atencién Integrada
a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia), son escasos
los trabajos publicados sobre lo que se necesita y de qué
forma se puede lograr la integracion. La integracion de la
nutricién en otros sectores, que estan menos orientados a la
nutricion, esta obstaculizada por asuntos relacionados con
motivacion, capacidades y una clara guia.? Por lo tanto, el
desarrollo de aprendizaje por experiencias y la evidencia
sistematica de procesos relacionados a la integracién
intersectorial y multisectorial de las acciones, se necesitan
urgentemente para reducir la desnutricién.

Participacion del sector privado

Varias dreas prometedoras para la participacion del sector
privado en las cadenas de valor nutricional se han resumido
en los ultimos afos.®'* De igual manera, existen muchos
estudios de caso prometedores que no han sido revisados
por expertos, sobre como la fortificacién de alimentos no s6lo
genera ventas y beneficios en la reputacién de los negocios,
sino también beneficios nutricionales al incrementar el
consumo de alimentos fortificados.'*'*? El potencial de
otro tipo de compaiifas del sector privado para contribuir
a la mejora de la nutricién también se considera siempre de
importancia (ej. a través de los proveedores de tecnologia
moévil). Una limitacion importante en la realizacién de este
potencial es la escasez de estudios validados por expertos en
tales actividades y la completa ausencia de alguna revision
de la evidencia disponible, aunque una revision estd en
proceso por el consorcio de Transformacion de la Nutricién.

De los estudios avalados por expertos en relacién a los
primeros 1000 dias de vida, uno observé que el mercadeo
y venta de polvos con micronutrientes en China a los
cuidadores de nifios de entre 6 a 24 redujo el riesgo de
anemia en un 87%."* Otro estudio reporté disminucion
en la deficiencia de vitamina A y hierro en nifios de 6-35
meses en el occidente de Kenia, por la venta de polvos con
micronutrientes por medio de proveedores comunitarios.'*
El sector privado tiene un papel que jugar en la provision
de alimentos fortificados que podrian ayudar en el
abordaje de la desnutricién. Se debiera prestar atencién y
guia al apropiado mercado de alimentos complementarios
para nifios mayores de 6 meses, que ademas de proteger
la lactancia materna permite a los cuidadores tomar
decisiones informadas sobre los alimentos complementarios
fortificados disponibles.

Maés alld del apoyo del sector privado a través de las
operaciones e inversiones en los negocios principales,
muchas personas han argumentado que el sector tiene
una responsabilidad mucho mas amplia para asegurar
la salud, nutricién y bienestar de su fuerza de trabajo y
las comunidades mas grandes que dependen de ellos. Se
pretende que la creacion del enfoque del valor compartido se
logre a través de la creacién del valor econémico por medio
de las politicas y las practicas operativas de las companias,
con un avance simultdneo de las condiciones econémicas
y sociales de las comunidades en las cuales operan.'*® Los
resultados de este enfoque deben ser cuidadosamente
monitoreados y las mejores précticas enfatizadas, a través
de iniciativas como la Iniciativa del Comercio Etico, a la cual
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Panel 7: Aspectos clave y elementos principales de la capacidad nutricional

Capacidad individual: métodos y habilidades

Capacidad de desempefio: ;Estan disponibles los métodos, dinero y equipo para
hacer el trabajo?

Capacidad personal: ;EL personal es confiable y tiene el conocimiento necesario
y las habilidades para desempefiarse adecuadamente? ;Necesitan capacitacion,
experiencia o motivacion? ;Tienen deficiencias en habilidades especificas técnicas,
gerenciales o interpersonales relacionadas con sus funciones?

Capacidad organizacional: personal e infraestructura

Capacidad de volumen de trabajo: ;Hay suficiente personal con amplias habilidades
para hacer frente a la carga de trabajo? ;Las descripciones de puesto son factibles?
¢Es apropiado el conjunto de habilidades?

Capacidad de supervision: ¢Estan establecidos los sistemas de notificacion y
monitoreo? ¢Estan claras las lineas de responsabilidad? ;Puede monitorear
fisicamente el supervisor a todo el personal? ;Hay incentivos y sanciones efectivas
disponibles?

Capacidad de instalaciones: ;Son lo suficientemente grandes los centros de
capacitacion, oficinas y talleres, con el personal correcto en cantidades suficientes
para apoyar la carga de trabajo?

Capacidad de servicio de apoyo: ¢Hay instituciones de capacitacion, organizaciones
de abastecimiento, servicios de edificios, personal administrativo, instalaciones de
investigacion, servicios de control de calidad?

Capacidad sistémica: estructura, sistemas y funciones

Capacidad estructural: ;Existen foros de toma de decisiones o plataformas de
mltiples actores en los cuales se puedan llevar a cabo discusiones intersectoriales
sobre nutricién, generar consensos, realizar y registrar decisiones colectivas y
solicitar cuentas a los individuos por la falta de desempefio?

Capacidad de sistemas: ¢Los flujos de informacion y las decisiones financieras y
gerenciales se dan de manera oportuna y efectiva? ;Se utilizan sistemas de archivo e
informacion apropiados? ;Se pueden contratar los servicios del sector privado, segln
sea necesario? ;Existe buena comunicacion con la comunidad? ;Son suficientes los
vinculos con las organizaciones no gubernamentales?

Capacidad de funciones: ;Han sido empoderados los individuos, equipos y comités
para tomar decisiones que garanticen un efectivo desempefio -€j. en relacion a las
programaciones, recursos econdmicos y nombramientos de personal?

12

ninguna de las principales compaiiias de alimentos y bebidas
en el Indice de Acceso a la Nutricién se ha registrado.

Con base en las guias sugeridas en la tabla y en la
percepcion de otros sectores,'” muchos factores son clave
para maximizar el potencial de la contribucién del sector
privado al estado nutricional, minimizando los riesgos de
poblaciones vulnerables: (1) comprender los cuellos de
botella que el sector privado podria ayudar a superar; (2)
incentivar las funciones positivas y el desarrollo de modelos
de negocios que las apoyen; (3) regular las actividades
en marcha por los potenciales riesgos nutricionales, con
solidos procesos de monitoreo; (4) ser transparentes sobre
el papel del sector privado en el proceso de las politicas
y cualquier potencial conflicto de intereses, y (5) evaluar
independientemente la sociedad publico-privada y hacer
disponibles los datos y analisis.

Capacidad y recursos

Secuenciacion y priorizacion de las acciones nutricionales
Idealmente, todos los eslabones en la cadena nutricional
se abordarian al mismo tiempo; si esto no es posible por
recursos, capacidad o razones politicas, se necesita establecer
prioridades. Una queja que se escucha frecuentemente
de los ministerios de finanzas, es qué hacer primero en
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relacion a la estimulacion para el crecimiento econémico. En
respuesta a esta pregunta, un grupo de investigadores en la
universidad de Harvard y en otros lugares han desarrollado
un proceso de diagndstico de crecimiento econémico.!®
El proceso combina evidencia sobre los aspectos técnicos
(¢Qué funciona aqui?), capacidad (;Podemos crecer?)
y, muy importante, la politica (;Hay alguna ventana de
oportunidad para el cambio?). El razonamiento es que los
asuntos de secuenciacién y algunos problemas pueden
limitar mucho la velocidad. Con la nutricién, factores
especificos necesitan estar establecidos para que se lleven a
cabo procesos especificos. Es necesario desarrollar métodos
similares de diagnéstico nutricional para ayudar a priorizar
los planes de accién nutricional.

Capacidad para crecer

Se necesitan diversos tipos de capacidad para un efectivo
crecimiento de intervenciones nutricionales prioritarias
(panel 7'%). También se pueden obtener perspectivas de
la literatura cientifica mas amplia de recursos humanos
en investigaciones de sistemas de salud,"? incluyendo la
necesidad de acordar exactamente lo que deberia tener
crecimiento, considerar las lecciones sobre crecimiento
de las é&reas relacionadas, documentar honestamente
las experiencias y comprender que el crecimiento de las
intervenciones requiere una disminucién de certezas,
e inclusion y desarrollo de relaciones para mantener el
impulso. Finalmente, sugerimos que la existencia de
programas de capacitacion y contenidos académicos sobre
nutricién de poca calidad en las regiones con poca calidad
de los servicios, no es una coincidencia.’'» Muchos de
estos estudios son de regiones con alta carga, y los hallazgos
indican que las capacitaciones y los contenidos no estan
actualizados, no son précticos y no estan alineados con las
prioridades nutricionales locales. Reiteramos la conclusion
de la Serie de 2008, que es necesario hacer mucho més para
fortalecer la capacidad estratégica y operacional.”'* Los
gobiernos y los donantes deberfan asignar mds recursos
para establecer una fundacién para la implementacion
nutricional méas sostenible por medio de la capacitacion de
la proxima generacion de implementadores, quienes a su
vez serdn mentores de la siguiente generacion.

Recursos financieros para apoyar el crecimiento

El segundo documento en esta Serie estima que seran
necesarios al menos Int$9.6 mil millones por afio para
el crecimiento de las 11 intervenciones nutricionales
especificas para los 34 paises que tienen el 90% de la carga
de retraso en el crecimiento.’ Si este crecimiento se pudiera
alcanzar, se podrian abordar al menos un cuarto de los
casos actuales de retraso en crecimiento.” El documento
dos sugiere que apenas de $3 a $4 mil millones de este
total podria provenir de donantes externos y, segun es
requerido por el movimiento SUN, trabajarfa en conjunto
con gufas establecidas para la efectividad de la ayuda,
incluyendo la importancia de la apropiacién de los paises
y de evitar la dependencia de la ayuda. El crecimiento
de los programas nutricionales continda siendo el punto
para iniciar la reduccién de la malnutricién; sin embargo,
necesitamos estimaciones de lo que tomaria que las politicas
y programas de agricultura, proteccién social, educacién y
empoderamiento de las mujeres tengan suficiente incidencia
nutricional para tener un mayor efecto sustancial en las
tasas de malnutricién. El documento tres brinda algunas
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Encuadre, generacion y comunicacion de conocimiento

y evidencia

Creacion y sostenimiento del impulso para la reduccion

de la desnutricion

e ;Qué tipo de enfoques y narrativas sobre el encuadre
de problemas llevan la atencion hacia la nutricion en
diferentes contextos?

e ;Qué estrategias de abogacia y participacion en las
politicas son mas efectivas al incrementar la atencion
politica hacia la nutricion?

e ;Qué tipos de evidencia son mas sélidas para la creacion,
versus el sostenimiento de la atencion hacia la nutricion
a nivel nacional y subnacional?

e ;Puede llevar el monitoreo en tiempo real de los resultados
nutricionales y cobertura a mas acciones de respuesta
nutricional y mejores resultados nutricionales?

Transformacion del impulso en efectos en el estado nutricional

e ;Como se pueden incorporar e integrar las intervenciones
nutricionales en otros sectores?

e ;Qué tipos de evaluacion de programas e investigacion
de operaciones son cruciales para facilitar las acciones
programaticas en diferentes etapas en la vida de las
inversiones nutricionales?

e ;Qué tipo de mecanismos de aprendizaje permiten una
participacion inclusive de los actores con evidencias?

e ;Qué tipo de enfoques de participacion de los actores
pueden mejorar la demanda de evidencia de los efectos?

Economia politica y gobierno de los actores, ideas e

intereses

Creacion y sostenimiento del impulso para la reduccion de la

desnutricion

e ;Qué estrategias son mas efectivas para permitir la
coordinacion multisectorial y la coherencia estratégica
para nutricion?

e ;Qué estrategias de rendicion de cuentas son mas
efectivas para movilizar el compromiso a diferentes
niveles de gobierno y sociedad (ej. indices, cuadros de
mando, auditorias sociales, monitoreo comunitario)?

e ;De qué manera puede ser regulado el sector privado para
proteger y apoyar la lactancia maternal exclusiva?

Transformacion del impulso en efectos en el estado nutricional

e ;Qué aspectos de la descentralizacion son mas cruciales
para permitir la traduccion vertical de la guia nacional a
la accion programatica?

e ;Qué tipo de funciones pueden (y deben) tener el sector
privado y la sociedad civil en la implementacion de
servicios de apoyo y crecimiento?

Panel 8: Prioridades de investigacion para desarrollar el compromiso y acelerar el avance

e ;Cuando elinvolucramiento del sector privado ha mejorado
el estado nutricional, y como?

e ;Contribuyen los mecanismos efectivos de rendicion de
cuentas a obtener mejores resultados nutricionales?

e Cuales son los incentivos efectivos para ayudar a
incorporar la nutricion en los sectores con una potencial
incidencia nutricional?

Capacidad (individual, organizacional, sistémica) y

recursos financieros

Creacion y sostenimiento del impulso para la reduccién de la

desnutricion

e ;Cuales son las caracteristicas de los defensores de las
politicas nutricionales? ;Qué efecto tienen los contenidos
de las universidades y las inversiones para capacitacion en
liderazgo en la creacion de lideres nutricionales?

e ;Qué tipo de inversiones institucionales y actividades
de desarrollo de capacidades producen la mejor
capacidad sistémica y estratégica para la nutricion en las
organizaciones nacionales y subnacionales?

e ;Como deberian ser asignados los programas con
incidencia nutricional para mejorar la nutricion?

e Hasta qué punto puede la investigacion sobre el costo
de las intervenciones y el rastreo de flujos financieros
movilizar recursos adicionales para la nutricion y mejorar
la efectividad de la asignacion de recursos?

e ;Qué métodos son efectivos para ayudar a priorizar y
secuenciar las acciones nutricionales?

Transformacion del impulso en efectos en el estado nutricional

e ;Qué capacidades institucionales y de primera linea son
mas importantes para permitir el crecimiento de diferentes
tipos de intervenciones nutricionales directas a través de
programas comunitarios y el sector salud?

e ;Como pueden los sectores en incidencia nutricional
operacionalizar sus intervenciones para lograr resultados
nutricionales para mujeres y nifos?

e ;Cuales de las nuevas formas de movilizacion de recursos
demuestran una mayor promesa para el mejoramiento del
estado nutricional?

e la priorizacion 'y secuenciacion de acciones
nutricionales simples (ej. suplementacion con vitamina
A, micronutrientes, tratamiento de malnutricion aguda
grave) crean condiciones propicias para cerrar brechas
en las intervenciones mas complejas (intervenciones para
el cambio de comportamiento para la alimentacion del
lactante y el nifio pequefo)?

sugerencias sobre cémo reasignar los recursos de los
programas con incidencia nutricional para lograr soluciones
de ganar-ganar. Los recursos extra necesarios para incentivar
dichas reasignaciones podrian muy bien ser modestos, pero
se necesita mds experiencia y evidencia para identificar el
requerimiento de excedentes. La asignacién de los escasos
recursos publicos entre la nutricion y otras actividades (y de
hecho entre las actividades nutricionales) serd guiada por
consideraciones politicas y técnicas. La nutricion tiende a no
tener representantes institucionales, a eso se debe el énfasis
en el movimiento SUN en los mecanismos institucionales
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para abordar este asunto, tanto de manera formal (a través
de plataformas multisectoriales) como de manera informal
(a través del encuadre alrededor de los movimientos).
Existen otros mecanismos para la promocion y proteccion
del gasto nutricional, tal es el ejemplo de Perd, al incorporar
la nutricién en los compromisos electorales (anexo) y se
necesita un mayor andlisis sobre la variedad y efectividad
de estos mecanismos. Previamente discutimos sobre las
posibilidades de recursos adicionales con el sector privado.
Para las fuentes publicas, los paises con alta carga, junto
con los donantes y organizaciones multilaterales tienen
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una responsabilidad de incrementar las asignaciones para
los programas nutricionales especificos y con incidencia
nutricional. Hacer esto en un presupuesto oficial de
asistencia al desarrollo que ha llegado a su punto méaximo,
aunque con el aumento de los ingresos tributarios de paises
con alta carga,'® serd un reto politico, de alli la necesidad
de desarrollar liderazgo, compromiso y responsabilidad a
nivel nacional e internacional.

Sin embargo, no es probable que la brecha se cierre a
través de dichas fuentes. Se necesita innovacion en todos
los sectores para aprovechar los recursos del sector privado
y del sector publico y para generar financiamiento ptblico
adicional. El sector nutriciéon puede recurrir a diversas
ideas innovadoras de otros sectores,’ como los contratos
anticipados del mercado para promover la inversion,
los gravamenes del mercado e impuestos, ya sea en
externalidades no saludables o sectores externos, como en
el gravamen del boleto aéreo de UNITAID' o el fondo de
salud del gravamen de la minerfa en Zambia. Los bonos
de impacto nutricional son otra opcién, que implica la
creacion de un fondo de la sociedad de impacto social de
los inversionistas privados, que recibe fondos ptblicos si se
cumplen los objetivos clave de implementacién de servicios.
De esta forma, los fondos publicos catalizan y potencian
las inversiones privadas, para lo cual los proveedores de
los servicios llevan el riesgo, pero también participan para
generar ingresos adicionales. La recoleccion de métricas
creibles es clave para el éxito de estos esquemas. Se necesita
desesperadamente mds investigacién y experimentacion en
esta area.

Vision hacia el futuro

Durante los ultimos 5 afios, la comunidad nutricional ha
realizado grandes avances, pero estos deberdn juzgarse
por los efectos que surjan en los préoximos 5 afios y mas.
El impulso necesita mantenerse y convertirse en efectos
duraderos. El movimiento SUN llegara a su dia ntimero 1000
cuando esta Serie de Lancet se publique, en junio de 2013.
Desde su lanzamiento en septiembre de 2010, el movimiento
ha elevado sustancialmente y con energia el discurso sobre
la nutricién y ha cambiado los arreglos institucionales. En
algunos paises el movimiento estd comenzando a catalizar la
movilizacién de recursos y la alineacién de los programas. E1
énfasis ahora de enfocarse en llegar a la accion, traduciendo
el compromiso en resultados concretos. El movimiento SUN
necesita desarrollar su compromiso para ser guiado por los
paises y conducido por sus resultados. Para permitir este
desarrollo, el movimiento debe aprovechar y catalizar el
liderazgo nacional, la capacidad y los recursos, la politica y
la generacion de conocimientos. También son necesarias las
historias de éxito como pruebas de concepto para impulsar
una mayor accion.

Una clara prioridad general es la necesidad de fortalecer
la capacidad estratégica y operativa para ampliar las
intervenciones de nutricion e integrar las consideraciones
de nutricién en otras acciones sectoriales. Este punto se
enfatizo en la serie de Lancet de 2008, y permanece vigente
hoy.'® Los recursos nacionales y mundiales necesitan
invertirse en el largo plazo para apoyar la capacidad de
desarrollo, en el nivel individual, organizacional y sistémico.
El liderazgo es necesario para impulsar y encabezar la
accién, y nuevamente tendra que sembrarse, ser financiado
y nutrido. Por demasiado tiempo el tema de la capacidad
ha sido reconocido, pero se ha pasado por alto—una excusa
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conveniente para los planes fallidos. Es facil olvidarse de
estas cuestiones en el desarrollo de planes de negocios para
apoyar las estrategias de nutricion y, sin embargo, sin la
capacidad suficiente, del tipo correcto, en el nivel adecuado,
los planes se convierten en vacias listas de deseos.

Bastante silenciosa hasta la fecha, la comunidad
nutricional necesita estar mucho mds comprometida en el
proceso posterior al 2015 para asegurar que el interés en la
nutricién esté incluido en el acuerdo de desarrollo posterior
al 2015 (panel 4). Si la nutricion serd integrada en procesos
mas amplios de desarrollo, la comunidad nutricional
necesita forjar activamente las alianzas con aquellos para
los cuales la reduccién de la malnutricién no tiene una alta
prioridad, y hacerlo de una forma politicamente consciente.
Hemos recurrido a una gama de evidencias en este reporte,
tanto académica como de campo. La evidencia académica
que utilizamos es valiosa, pero gran parte de ella es de dreas
fuera de la nutricién. Hacemos un llamado a una mayor
investigacion de lo que define los ambientes nutricionales
propicios. También hacemos un llamado para crear maneras
mas sistematicas para capturar y compartir el aprendizaje
de las operaciones de politicas y programas. El Panel 8
muestra las dreas prioritarias para investigacion.

Finalmente, el problema central en si estd cambiando, ya
que la carga de la enfermedad causada por la mala nutricion
continda cambiando de la desnutricion, a una doble carga de
desnutricion més sobrepeso y obesidad.” Las futuras serie
de Lancet sobre nutricién tendran que prestar mucha mas
atencién a esta doble carga. Pero la carga de enfermedad
atribuible al bajo peso infantil contintia siendo sustancial en
muchos paises, en otras palabras, hay una enorme agenda
que no ha sido completada.

Colaboradores

Todos los autores contribuyeron a la conceptualizacion y
estructuracion del documento y revisaron todos los borradores. SG
lider6 el desarrollo general y la finalizacion del documento y anexos,
y coordiné los aportes de los coautores y colaboradores. Lider6 la
seccion de ambientes propicios, consulta electrénica del movimiento
Scaling Up Nutrition (SUN) y los estudios de caso; preparo el primer
borrador del marco conceptual, escribi6 las secciones sobre capacidad,
sociedad civil, el resumen y las secciones de introduccién y cierre,
contribuy6 con otras secciones del documento y prepar6 y remitio el
borrador final. LH originalmente propuso enfocar el documento en las
politicas nutricionales y lider6 la preparacién de las secciones sobre
el contexto més amplio, recursos financieros, coordinacion horizontal
y vertical, el sector privado, el indice de compromiso nutricional, las
discusiones del periodo posterior al 2015 y tuvo responsabilidad en el
desarrollo del primer borrador completo del documento. VM preparé
secciones al margen sobre el sector privado, SUN, sobre la sociedad
civil y financiamiento, los cuales se utilizaron en el desarrollo de
esas secciones, e hizo contribuciones a cada borrador. PM escribié
secciones sobre la investigacion en implementacién y la traduccién
del compromiso por la accion, ademas de brindar aportes escritos a las
secciones sobre el sector privado y ambientes propicios. NN prepar6
las secciones sobre responsabilidad y gobiernos mundiales y el caso
de estudio de Pert, contribuy6 con la seccién de ambientes propicios
y coedité uno de los primeros borradores completos. Cuatro de los
autores son investigadores y uno (VM) es un médico.

Los investigadores combinan experiencia en nutricion, economia,
politica, sociologia y antropologia. Todos los autores estan integrados
en la comunidad de politica mundial y todos estan muy familiarizados
con una o mas comunidades politicas nacionales. Todos los autores
operan en la interfase entre la politica, practica e investigacién y tres
de ellos lo han hecho desde 1980. Esta es la base de su conocimiento
colectivo.
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