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Desde mis 30 afios de dedicacién pro-
fesional a la Nutricién comunitaria, la
puesta en escena de este nuevo y suge-
rente libro sobre ella me produce una
gran satisfaccion, tanto por la iniciativa
cientifica como por sus contenidos. Mis
estimados amigos, los maestros José Luis
Castillo y Samuel Coronel, han tenido
la amabilidad de invitarme a escribir
el prologo de esta importante obra que
estoy seguro serd de mucha utilidad a
los estudiantes y a los profesionales de
la Nutricion y las Ciencias de la Salud,
tanto de México como del resto de los
paises de habla hispana.

La Nutricién comunitaria podria
definirse como la parte de la nutricién
aplicada de cardcter multidisciplinario
que dirige sus actividades a promocionar
y mejorar los habitos alimentarios y los
estilos de vida de la poblacion o de gru-
pos de la poblacién, con una dimensién
holistica y participativa, considerando
cada hdbitat determinado v con un fin
tltimo de promocién de la salud.

Conozco personalmente a varios de
los autores que colaboran en el libro,
con quienes he tenido relacion personal
y profesional durante muchos afos: la
Profesora Rocio Ortiz, el Doctor Samuel
Coronel (excelente amigo personal), el
Maestro Rafael Diaz Garcia, la Maestra
Marcela Leal (de la Universidad Mai-
monides) y el editor del libro, el Maes-
tro José Luis Castillo Herndndez, entre
otros. Es una propuesta editorial brillan-
te, porque contamos con autores muy

distinguidos y de una gran trayectoria
profesional en esta drea de conocimiento.
La obra se ha dividido en 11 capitulos
que plantean un recorrido por todos los
temas de interés de la salud publica nu-
tricional con una clara orientacion comu-
nitaria. Vemos aspectos de diagndstico
y biisqueda de factores determinantes,
desarrollo de acciones de interés pobla-
cional, herramientas para la financiacion,
criterios de evaluacion y un andlisis del
mercado laboral con sus necesidades aso-
ciadas a los intereses del siglo xx1. Si les
parece oportuno, permitanme una breve
introduccion a los distintos capitulos.
Me despierta gran interés el capitulo
dedicado a las necesidades de formacion
de los profesionales de la nutricion para
poder adaptar los contenidos curriculares
a la demanda de la sociedad actual. Es im-
portante que tengamos los conocimientos
y las habilidades apropiados para facilitar
la insercién laboral exitosa de nuestros
alumnos, y que esta formacidn facilite
un desarrollo profesional competitivo,
incentivando la formacion continuada,
el compafierismo, el trabajo en equipo
y el respeto por los ciudadanos, a pesar
de sus limitaciones o inconvenientes.
El diagndstico nutricional participati-
Vo es una pieza clave para comenzar con
buen pie cualquier proyecto comunitario.
Necesitamos conocer en profundidad la
situacién alimentaria, nutricional y de
la salud de una zona geogrifica o de un
grupo poblacional concreto, y la partici-
pacién de los futuros usuarios de nuestros

ix




Prologo

servicios es decisiva para conocer queé
estd pasando y por qué, asi como cudles
son los elementos sobre los que podremos
trabajar de manera colaborativa para re-
vertir fa sitnacion o mejorar su evolucion.

Uno de los mavores éxitos de Ia Nu-
tricién comunitaria consiste en conseguir
la participacion plena de los grupos de
poblacién con los cuales nos plantee-
mos trabajar. Se trata de un reto dificil
y complicado, aunque es imprescindible
su puesta a punto con mucha dedicacién
y buena estrategia. La fidelizacion, la
adherencia y la sostenibilidad de nues-
tras propuestas de cambio marcarédn los
resultados del proyecto que hayamos
impulsado.

La vigilancia alimentaria y nufricio-
nal es propia de paises avanzados y con
una clara visién de la importancia de
los aspectos cuantitativos y cualitativos
vinculados a la dieta. Los proyectos de
vigilancia deberian plantearse de mancra
longitudinal, con una adecuada dotacion
de medios y siempre vinculados a ac-
ciones de salud piblica e intervenciones
operativas desde la Nutricién comuni-
taria.

El planteamiento de los proyectos
productivos sustentables es un acierto
por parte de los autores, porque son la
base profesional de esta disciplina. La
administracion puiblica deberia tener con-
ciencia de la importancia de impulsar,
coordinar v sustentar proyectos comuni-
tarios que faciliten el empoderamiento
de las personas, en especial de las mu-
jeres. No hay que olvidarse de vincolar
el futuro de la alimentacion y la salud
autogestionada desde la responsabilidad
individual con el mantenimiento de la
soberania alimentaria.

[Las fuentes de financiacion para los
proyectos de indole alimentaria poblacio-
nal son el mayor obstaculo para la puesta

X

en marcha y el mantenimiento de muchos
proyectos de gran interés social. Hace
falta conseguir una mayor sensibilidad
de la clase dirigente y, en ocasiones, de
los sistemas administrativos de salud,
educacidn y agricultura. Ademds, en este
apartado no podemos olvidar la impor-
tancia que tiene la implicacidn del sector
privado en general y de la industria del
sector alimentario en particular. En mi
opinién, es posible conciliar los intereses
legitimos de la iniciativa privada con los
objetivos de salud de la administracion,
Ias sociedades cientificas o el 4mbite uni-
versitario. En este sentido, la financiacién
total o parcial de proyectos necesita un
pacto de independencia, transparencia y
objetivos comunes. Los comités de ética
vy los comités cientificos podrédn valorar la
idoneidad de cada iniciativa en que no es-
tén refiidos la buena imagen corporativa,
los intereses comerciales de la entidad y
el interés comuin de los ciudadanos. Esta
simbiosis puede conseguir como efectos
colaterales un mayor compromiso por la
salud por parte de las empresas privadas
participantes, cambios en la composicion
de sus productos, modificaciones en sus
mensajes publicitarios, donaciones de
alimentos a centros de cardcter social,
etc., v una mayor implicacién en proyec-
tos de futuro.

Un interesante capitulo es el de la
evaluacion de los programas de Nutricion
comunitaria, a cargo de la Dra. Rocio
Ortiz Moncada y sus colaboradores. La
evaluacién es un proceso imprescindible
incluso cuando los resultados no son fa-
vorables, y hasta cuando el proceso in-
cluya errores de disefio. Siempre serd una
informacién muy ttil para otros inves-
tigadores, que encontraran una alerta en
los distintos puntos a mejorar, adecuar
o adaptar. Esta reflexién nos ayudard en
otros proyectos de futuro y también a

nuestros colegas que emprendan accio-
nes similares.

Los programas comunitarios exitosos
son nuestro maximo ohjetivo, nuestra ilu-
sion de cada dia. Las acciones comunita-
rias tienen un sinfin de variables condi-
cionantes, y todas ellas emergen con gran
importancia a la hora del desarrollo del
trabajo de campo o de la realidad diaria
de nuestros proyectos de intervencidn.

Uno de los apartados mas importantes
de nuestra materia ¢s la mejora de ias
condiciones de vida de las personas ma-
yores. Las modificaciones en la dieta y en
otros estilos de vida facilitan una mejora
sustancial del estado de forma y de la si-
tuacion de salud de la poblacion de edad
avanzada. Siempre hemos pensado que
los programas de preparacién a la jubi-
lacion deberian ser el eje de la asistencia
nutricional para los mayores; programas
que, a partir de los 55 afios de edad, nos
preparen para una vejez mas saludable y
feliz. En estos proyectos tienen cabida
los temas de la alimentacion v los proce-
sos del envejecimiento, los protocolos de
actividad fisica para la prevencion de la
sarcopenia y las caidas, temas legales, as-
pectos econdmicos, coleccionismo, tra-
bajos manuales, aulas de la experiencia,
acceso a la universidad para mayores,
preparacidn para el voluntariado, equili-
brio emoctional, cuidado de los nietos,
etc. 81 trabajamos con intensidad en este
bloque de iniciativas estaremos trabajan-
do también por nuestro futuro.

La bioquimica clinica, la inmunologia
¥y mas recienfemente la caracterizacion
genética individual y poblacional aportan
mformacion clave para ¢l desarrollo de
programas educativos, de intervencién o
prevencion. El consejo dietético persona-
lizado supone un gran avance conceptual
para el caropo de la alimentacidn, pero en
Nutricién comunitaria la identificacion

Protogo

de subgrupos de poblacién con indica-
dores bioquimicos especificos, o una
caracterizacion genética diferencial, nos
permitira en un futuro cercano concretar
las guias alimentarias en un formato mas
general, quizd para el 75-80% de fa po-
blacidn, y en unas recomendaciones més
diferenciadas para otros subgrupos con
necesidades especiales.

Los colectivos con discapacidad pre-
cisan también una atencidn especial en su
dieta. Muchas situaciones hacen necesa-
rias ayudas técnicas para la alimentacion,
dietas adaptadas, suplementos nutricio-
nales o capacitacién especifica para la
persona, su familia y su entorno. Es un
trabajo duro, sensible y que requiere gran
dedicacion, pero los pequefios avances
representan una mejora vital de gran re-
levancia para estas personas, en su gran
mayoria nifios o jovenes con una gran de-
pendencia de la calidad asistencial, de 1a
familia y de las instituciones.

La Organizacién Mundial de la Salud
ha clasificado recientemente la inade-
cuacion alimentaria, la obesidad y el
sedentarismo como las tres causas prin-
cipales de morbimortalidad prematura y
evitable. Desde la Nutricion comunitaria
podemos poner en marcha acciones pre-
ventivas y de promocidn de la salud que
faciliten méas afios de vida, una mejora
en las potencialidades de nuestros nifios
y jovenes, y una mejora productiva y de
salud en la poblacién en edades interme-
dias. Pequefios cambios en nuestro mo-
delo alimentario: mds frutas y verduras
en nuestra mesa, Menos materia grasa,
aztcar, sal y alimentos procesados; la
recuperacién de la dieta tradicional y las
técnicas culinarias sencillas; una hora
diaria de actividad fisica gratificante,
comao pasear, subir escaleras, atender al
huerto familiar, pasear al perro, gimna-
$i0, tenis, natacién... (todo suma para

xi
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alcanzar los 60 minutos diarios de gasto
energético extra). Consideramos también
importantes varios periodos diarios de
gjercicios sencillos de estiramiento en
el centro escolar, en el centro de trabajo,
en el hogar o en el centro de personas
mayores. El cuerpo y la mente se mo-
vilizan para ajustar la alimentacién y el
movimiento hacia el equilibrio energéti-
co y emocional. Si te mueves mds podrds
tener una alimentacién mds confortable y
conseguir un mejor equilibrio ponderal.
En las personas con obesidad o sobrepe-

En resumen, esta es una obra impres-
cindible para estudiantes de Nutricion,
Medicina, Farmacia, Enfermeria y todas
las ramas de Salud y Trabajo social. Los
contenidos de sus capitulos les podran ser
de gran utilidad para su practica diaria,
sea personal 0 en equipos de asistencia
multidisciplinaria.

Mi reconocimiento y felicitaciones
a todos los autores y al editor del libro
por el avance que supone para el mejor
desarrollo profesional de esta materia.
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Formacion, mercado laboral
y necesidades sociales en el campo
de la nutricion comunitaria

Samuel Coronel Nifez y Rafael Diaz Garcia

Objetivo

Presentar las definiciones de los
campos profesionales con énfasis en
nutricién comunitaria o poblacional,
y relacionarlos con la formacion,

el mercado laboral de los nutriGlogos
y las necesidades sociales.

INTRODUCCION

I.a educacién superior debe cumplir un
papel preponderante para la solucién de
los problemas sociales del pafs. Su con-
tribucién por medio de la investigacion
y de la formacién de profesionistas es
fundamental, no s6lo en términos de los
conocimientos calificados que propor-
ciona o de las competencias profesio-
nales que desarrolla, sino también en la
medida en que los conocimientos y las
competencias contribuyen a mejorar
las condiciones sociales de la poblacion,
en particular de la mas vulnerable.

La formaci6n de licenciados en Nutri-
cién se inici6 en las universidades en
1972, y hasta el afio 2000 se contaba con
32 escuelas o facultades que ofrecian la
licenciatura; actualmente se tiene infor-
macién de la existencia de méds de 250.
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La Asociacién Mexicana de Miembros
de Facultades y Escuelas de Nutricion
(AMMFEN) se ocupé desde su inicio de
promover investigaciones relacionadas
con la formacién y el mercado laboral
de los nutridlogos, que contribuyeron a
Jograr un mayor conocimiento sobre la
profesion y proponer medidas para un
mejor desarrollo.

El panorama nacional de la nutricién
y de las enfermedades relacionadas
muestra claramente la importancia de
los profesionales de la nutricion, que
deben ser protagonistas en el disefio, la
operacién y la evaluacién de politicas y
programas de alimentacién, de dmbito
nacional, estatal y municipal, para mejo-
rar el estado nutricional y de salud de los
individuos y grupos de poblacién de una
comunidad. De acuerdo con la magnitud
de los problemas que representan la des-
nutricion, el sobrepeso, la obesidad y las
enfermedades no transmisibles, es conve-
niente que muchos nutriélogos trabajen
en grupos de poblacién y con un enfoque
preventivista; sin embargo, esto no ha
sucedido, pues de acuerdo con el tltimo
estudio nacional de egresados realizado
por la AMMEEN, en el que se muestra
que solamente el 7.5% de estos se ubico

—




en el campo de la nutricién comunitaria,
es necesario incrementar esta proporcion
para lograr un mayor impacto en la solu-
cién de los problemas de alimentacion y
nutricién que afectan a México.

En este capitulo se presentan la defi-
nicién de los campos profesionales para
la formacién y el mercado laboral de los
nutriélogos de acuerdo con la AMMFEN,
con énfasis en el campo de la nutricién
comunitaria o poblacional; se abordan
aspectos relacionados con la formacion,
el mercado laboral y las necesidades
sociales en este campo profesional; y
finalmente se ofrecen algunas recomen-
daciones para su fortalecimiento.

CAMPOS PROFESIONALES
PARA LA FORMACION Y MERCADO
LABORAL DE LOS NUTRIOLOGOS

Para la formacion de los licenciados en
Nutricién y su desempeiio laboral, 1a pro-
fesion se ha dividido en cuatro campos
profesionales basicos: nutricion clini-
ca, nutricién comunitaria, servicios de
alimentos y tecnologia alimentaria. Hay
ademds campos transversales, como por
gjemplo la docencia, la investigacion y
la consultoria, que generalmente se desa-
rrollan en los diferentes campos basicos.
Por supuesto, los campos profesionales
no son bloques homogéneos sino que
mds bien se interceptan tanto en la for-
macion como en la practica profesional.
Esta divisién contribuye a un mejor dise-
fio curricular y una mayor relacion con el
mercado laboral.

Con respecto a los campos profesio-
nales, Pansza (1984) sefala lo siguiente:
«Los campos profesionales, entendidos
como el nivel de la divisién del trabajo en
que se agrupan las précticas profesiona-
les, involucraron un objeto, un conjunto
de procesos técnicos que se pueden des-

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

componer en dreas que agruparian obje-
tos particulares. Las précticas solo cobran
vigencia en un sistema social concreto
y en una época histérica determinada.
Dichas practicas deben ser consideradas
en la construccion del curriculo, lo cual
viene a fortalecer la relacion escuela-
sociedad».

Durante la elaboracién del proyecto
Estudio nacional de seguimiento de egre-
sados de la Licenciatura en Nutricion,
en el que participaron representantes de
diez instituciones educativas que eran
las que en ese momento contaban con
egresados, se 1legé a la conclusion de
que segln la experiencia podfan iden-
tificarse cuatro campos profesionales
ademads de la docencia y la investigacion:
nutricién clinica, nutricién comunitaria,
servicios de alimentacién y ciencias de
los alimentos. Se consideré también que
la docencia y la investigacién podian
realizarse en cualquiera de las dreas
mencionadas, y que para fines analiticos
s6lo debian considerarse como campos
profesionales asociados a los anteriores
(AMMEFEN, 1996).

En el afio 1997 la AMMFEN, por
medio de la Comisién Técnica de Desa-
rrollo Profesional, definié los campos
profesionales siguientes: nutricion clini-
ca, nutricién comunitaria, administracion
de servicios de alimentos, educacion e
investigacion, ciencia de los alimentos, y
el campo comercial y empresarial.

En 2006 se realizaron dos talleres en
la Ciudad de México con el objetivo de
analizar las definiciones y la pertinencia
de los campos profesionales establecidos
en 1997. A estas reuniones asistieron pro-
fesores, investigadores y miembros del
sector empleador, y dentro de los cambios
mds importantes que alli se establecieron
pueden citarse los siguientes: a) se dejo
de considerar como campo profesional
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bésico al denominado comercial y empre-
sarial; b) al campo de la administracion
de servicios de alimentos se le cambi6 el
nombre por el de servicios de alimentos
para darle mayor amplitud; ¢) el campo
de las ciencias de los alimentos se cam-
bid por el de tecnologia alimentaria; y
d) con respecto al campo denominado
de nutricién comunitaria, basandose en
una encuesta aplicada a estudiantes de
Ja Universidad Auténoma Metropolitana
Kochimilco en la que se les solicitd que
definieran el campo profesional y un por-
centaje cercano al 50% sefiald (de manera
errénea) que la nutricion comunitaria era
solo la que se realizaba en comunidades
rurales alejadas y marginadas, y consi-
derando que este campo profesional estd
relacionado con comunidades rurales,
urbanas y diferentes grupos de pobla-
cién, junto con las experiencias de otras
universidades, particularmente de la Uni-
versidad Auténoma de Nuevo Ledn, se
fundamenté la propuesta de cambiar su
nombre por el de nutricién poblacional.
Adicionalmente se propuso la inclusion
de un nuevo campo, que podia denomi-
narse nutricion en el deporte, o nutricion
y actividad fisica, que no fue aceptado.

Como resultado de los dos talleres, el
Consejo de Gobierno de la Asociacion
Mexicana de Miembros de Facultades y
Escuelas de Nutricién, integrado por los
directores de las instituciones afiliadas,
en la reunién celebrada en la Unidad de
Estudios Profesionales Amecameca en el
afio 2007 aprobaron por unanimidad la
definicién de los campos profesionales
de la siguiente manera:

» Nutricién clinica: se caracteriza por
la evaluacién y la atencidn nutrio-
l6gica de individuos sanos, en ries-
go o enfermos a través del disefio,
la implementacién y la evaluacion

del plan de cuidado nutricio. Las
actividades que realiza el nutriélogo
abarcan la promocion, la prevencion,
el tratamiento, el control y la rehabili-
tacion, y se desarrollan en unidades y
servicios de salud del sector publico
y del privado.

Nutricién poblacional (antes nutri-
cién comunitaria): se caracteriza
por la aplicacién de la nutriologia
en la salud publica. Las acciones
prioritarias son identificar y evaluar
problemas nutriolégicos de grupos
poblacionales; disefiar, organizar,
implementar y evaluar programas de
nutricion; y participar en el plantea-
miento de politicas de alimentacién
y nutricion. Estas acciones se desa-
rrollan en instituciones publicas,
privadas y de la sociedad civil.
Tecnologia alimentaria: se caracte-
riza por controlar, evaluar y mejorar
la calidad nutrimental y sanitaria de
los alimentos durante su produccion,
distribucién, transformacién, desa-
rrollo, comercializacidn, aceptacion
y consumo, con el fin de promover la
salud y participar en la innovacion de
productos. Se desarrolla en fabricas
y empresas ptblicas y privadas de la
industria alimentaria.

Servicios de alimentos: se caracteriza
por la planeacion, la direccion, el con-
trol y la evaluacion de las actividades
de un servicio de alimentos, con la
finalidad de asegurar los estindares
de calidad a los consumidores que
demandan el servicio. Las actividades
que se desarrollan incluyen la adminis-
tracion de recursos, la planeacion de
menus, la operacién, la verificacion
sanitaria, la evaluacion del servicio, la
capacitacion del personal y la orienta-
cidn al consumidor. Se desarrolla en
servicios institucionales y comerciales.




e Campos transversales: estos campos
son complementarios y de soporte en
el desempefio profesional comun a
otros profesionistas; en el caso del
nutriélogo, enriquecen los campos
propios de la disciplina y amplian las
oportunidades en el mercado laboral.
Se caracterizan por el manejo de
elementos tedrico-metodoldgicos en
las dreas de investigacion a través del
método cientifico y de la generacion y
la aplicacion de conocimientos, de la
educacién mediante la aplicacion de
técnicas didacticas y de comunicacion
en la formacién de recursos humanos y
la orientacién alimentaria de la pobla-
ci6én; la administracion para el manejo y
la optimizacién de recursos, la planea-
cién estratégica y la consultoria para
el manejo de técnicas de negociacion,
toma de decisiones y planteamiento
de estrategias para la solucién de pro-
blemas. Estos campos transversales se
desarrollan en los ambitos de desempe-
fio de los campos bdsicos.

Considerando que la definicion de los
campos profesionales no es un asunto
terminado, y que en este trabajo el
campo que nos ocupa es la nutricion
comunitaria, a continuacién se presen-
tan varias definiciones. La Organizacion
de las Naciones Unidas, a través de la
Organizacién para la Alimentacion y
la Agricultura, la define en términos de
las funciones del licenciado en Nutricion
que trabaja en la comunidad:

¢ Evaluacion participativa de la natura-
leza, la magnitud y las causas de los
problemas de alimentacién y nutri-
ci6én en una comunidad dada.

e Identificacién y atencién prioritaria
de los grupos en riesgo de padecer
problemas nutricionales (deficiencias
0 exXcesos).

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

e Planificacién y gestion participati-
va de las acciones de nutricion que
se deberdn llevar a cabo (accién
coordinada entre la comunidad, los
nutricionistas y los especialistas téc-
nicos de otros sectores, por ejemplo
salud, agricultura, educacion, servicio
social, etc.).

o Comunicar y capacitar a profesiona-
les de otros sectores y de ofros grupos
comunitarios.

e Colaborar en la movilizacién de
recursos y conocimientos locales
mediante la participacién de lideres
locales y grupos comunitarios.

o Promocionar y fortalecer grupos comu-
nitarios organizados para tratar los
aspectos de alimentacion y nutricion.

Varios investigadores con amplia expe-
riencia en el campo de la nutricion comu-
nitaria también han establecido definicio-
nes de esta. Herlinda Madrigal (1997),
investigadora del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién, sefiala
que «la nutricién comunitaria es la inte-
gracion de los conocimientos cientificos
de las dreas biolégicas, fisicas, quimicas,
sociales y humanfsticas, y su aplicacion
para el estudio y la atencién de las con-
diciones de nutricién y salud de grupos
de poblacién». Para ello, el egresado de
la licenciatura en Nutricion deberd ser
capaz de:

e Investigar los problemas de nutricion
por medio de encuestas nutricionales
y estudios epidemiolégicos.
Establecer nuevos métodos y técnicas
para aplicar programas educativos y
de intervencion.

Colaborar en la formacién de las
politicas de nutricion en su drea.
Organizar servicios de alimentacion.
Planear, dirigir, supervisar y evaluar
programas aplicados.
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« Establecer la coordinacion entre todas
las actividades que de manera direc-
ta o indirecta tengan relacién con el
campo de la nutricion.

s Formar recursos humanos de diferen-
tes niveles en el campo de la inves-
tigacién y la accién nutricional.

Javier Aranceta Bartrina, que fue presi-
dente de la Sociedad de Nutricion Comu-
nitaria Espanola, propone el objetivo y las
funciones que corresponden a este campo
profesional (Aranceta, 2013): la nutricion
comunitaria tiene como objetivo mejorar
el estado nutricional y de salud de los
individuos y grupos de poblacién de una
comunidad. Las actuaciones dentro de
este campo se basan en la epidemiologia,
la nutricién, las ciencias de la alimenta-
cién humana y las ciencias de la conduc-
ta. Los profesionales que desarrollan su
labor en este campo participan en la con-
feccion y la puesta en marcha de politicas
y programas de actuacion encaminados a
fomentar hébitos alimentarios mds salu-
dables. Estos tres elementos (grupos de
poblacidn, politicas alimentarias y nutri-
cionales, y programas de intervencion)
forman el eje de actuacion del trabajo en
nutricién comunitaria. Asimismo, sefala
las funciones a desarrollar en este campo
profesional:

» Identificar y evaluar problemas nutri-
cionales y de otros estilos de vida que
pudieran existir en diferentes grupos
socioecondémicos, ocupacionales, de
edad, sexo, etnia, etc., ubicados en la
comunidad. Los resultados de esta
etapa constituyen la base sobre la cual
se confeccionardn los programas de
intervencion.

* Asesorar en el planteamiento de obje-
tivos nutricionales que hubiera que
tener en cuenta en el desarrollo de
politicas generales de salud.

e Coordinar un grupo interdisciplinario
que tenga la responsabilidad de la
planificacion de politicas alimentarias
y nutricionales de dmbito regional o
nacional.

e Disefar, organizar, poner en marcha
y evaluar programas de formacion en
nutricién dirigidos a personal sani-
tario, profesionales de la ensefianza,
profesionales de la restauracion colec-
tiva, personal vinculado a los servicios
de bienestar social y otros grupos que,
por su labor, pueden contribuir en la
aplicaci6n de actividades relacionadas
con la nutricién comunitaria.

¢ Disefiar, organizar, poner en marcha y
evaluar programas de educacion nutri-
cional orientados hacia el medio ocu-
pacional, el medio escolar, colectivos
de riesgo o para la poblacién general.

¢ Elaborar material educativo y de apo-
yo a las actividades preventivas y de
promocién de la salud relacionadas
con la nutricion.

e Estimular y participar en las inicia-
tivas llevadas a cabo por los medios
de comunicacién social en temas de
dieta y salud.

¢ Asesorar y consensuar modificacio-
nes en los procesos de elaboracion de
la industria alimentaria que puedan
ayudar a conseguir el perfil marcado
en los objetivos y las guias nutricio-
nales vigentes en cada periodo.

» Asesorar y consensuar modificacio-
nes en la composicién del mend y el
modo de preparacion de los aportes
dietéticos con los responsables de
empresas de restauracién colectiva,
restaurantes, comedores sociales,
comedores escolares, comedores de
empresa y cocinas hospitalarias.

e Facilitar un servicio de informacion
y documentacién en temas relacio-
nados con la salud, la alimentacion y




Ia nutricién, dirigido a profesionales
sanitarios y otros grupos de trabajo
de la comunidad.

e Favorecer la comunicacion y la coor-
dinacién de actuaciones con otros
técnicos o grupos de trabajo locales
y regionales para la puesta en marcha
de diferentes actividades de nutricion
comunitaria.

s Supervisar y asesorar en trabajos
realizados en otras instituciones y
departamentos que as lo soliciten.

s Evaluar la competencia profesional en
temas relacionados con la nutricion y
la salud publica para identificar secto-
rialmente necesidades de formacion.

e Informar a la universidad y otras
instituciones académicas de los pro-
blemas nutricionales detectados en el
medio, asi como de las necesidades
de formacién que permitan el traba-
jo eficaz en el campo de la nutricion
comunitaria.

e Discrecionalmente, pueden contem-
plarse funciones asistenciales o de
apoyo clinico, sea individual o en
subgrupos de afectados por algin
cuadro patolégico comuin.

Como puede verse, existen coincidencias
en el sentido de que la nutricién comu-
nitaria (poblacional) se caracteriza por
la identificacion y la evaluacién de pro-
blemas de alimentacion y nutricion en
grupos de poblacién con caracteristicas
comunes, y por el disefio, la operacion y la
evaluacion de politicas y programas para
mejorar la nutricion. Ademds, también se
desprende que el campo profesional de
la nutricién comunitaria o poblacional
es muy amplio y, por supuesto, incluye
diferentes tipos de grupos poblacionales:
nifios, ancianos, diabéticos, embarazadas
y grupos de poblacion en comunidades
abiertas urbanas, rurales o indigenas.
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LA FORMACION
DE LOS LICENCIADOS
EN NUTRICION EN MEXICO

Los primeros antecedentes de la ense-
flanza de la nutriologia en México se
remontan al afio 1943, cuando se impar-
ten los primeros cursos para formar die-
tistas con funciones especificas a desem-
pefiar en el Hospital Infantil de México,
lugar donde se organizé un curso dnico a
cargo del Dr. Olascoaga y la Dra. Juana
Navarro. Allf se prepararon dietistas
para trabajar en el Instituto Nacional
de Cardiologia, que fue el segundo
servicio de Nutricién que se establecio
en México. Sin embargo, fue un curso
descontinuado, por lo que la ensefian-
za sistematica de la nutriologia puede
ubicarse en el afio 1945, en la Escuela
de Dietética del Instituto Nacional de
Cardiologia (Olascoaga, 1977).

En México, los primeros egresados
como licenciados en el campo de la
nutricién salieron de la Escuela de Salud
Puablica. En las universidades, la forma-
cién se inici6 en 1972 en la Universidad
Iberoamericana, y posteriormente la
incluyeron la Universidad Veracruzana
(1975), la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn (1976), la Escuela de Die-
tética y Nutricién del Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE) (1976) y la
Universidad Auténoma Metropolitana
(1982) (AMMMEEN, 2006). A partir
del afio 2000 se observa un incremento
acelerado de las instituciones que ofrecen
la licenciatura en nutricidn, de tal manera
que actualmente se tienen identificadas
mas de 200 instituciones nacionales,
con un aumento particularmente impor-
tante en el distrito federal, el estado de
México, Guanajuato, Jalisco y Yucatan
(AMMEEN, 2010).
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En la formacién de licenciados en
Nutricion, desde su inicio hasta la actua-
lidad, pueden destacarse los siguientes
aspectos (Coronel, 1999; AMMFEN,
2010; Diaz y cols., 2005):

» Laensefianza sistemadtica de la nutrio-
logia se inicid en 1945, aunque en
los primeros 20 afios de desarrollo
enfrentd muchas dificultades y, por
lo tanto, fue incipiente; sin embar-
go, a partir de 1972, la ensefianza
de la nutriologia en México vivid
cambios importantes y aparece el
primer programa de Nutricién con
reconocimiento de licenciatura en
una universidad.

» Laensefianza de la nutriologia se ini-
ci6 en los hospitales, lo cual incidié
significativamente en el desarrollo
de la profesidn, ya que la prictica
profesional dominante guarda rela-
cién con su origen, es decir, la mayor
proporcién de egresados presta sus
servicios en el campo de la nutricion
hospitalaria.

¢ La ensefianza de la nutriclogia se
inicid técnicamente en la que hoy es
la Escuela de Dietética y Nutricion
del ISSSTE, pero de manera simulti-
nea el Instituto Politécnico Nacional
hizo lo propio mediante el Centro de
Estudios Técnicos e Industriales No.
10. Consideramos que esa situacion
influyd para que la licenciatura en
Nutricién se iniciara con un prestigio
disminuido, ya que durante varios
afios con frecuencia se confundio a
estos licenciados con los dietistas de
nivel técnico, y también influyd para
que sus salarios fueran menores que
los de otros profesionales de la salud.

* Una cantidad importante de pro-
gramas de licenciatura se fundaron
asociados a facultades o escuelas

de medicina, lo que posiblemente
influyé en un enfoque dirigido a la
nutricion clinica.

e [.a relacién entre demanda e ingreso
es heterogénea entre las Instituciones
de Educacién Superior (IES). En el
afio 2005 se reportd que en algunas
instituciones se aceptaba un estudian-
te por mds de 15 solicitantes. en tanto
que en otras pricticamente todos los
solicitantes eran aceptados; en pro-
medio, se estimd que de cada cuatro
aspirantes era aceptado uno.

e Hay un crecimiento acelerado del
nimero de instituciones que ofrecen
la licenciatura en Nutricion. En el
afio 1996 se tenfa informacién de la
existencia de 17 IES que ofrecian
la licenciatura, de las cuales 14 esta-
ban afiliadas a la AMMPFEN; en 2002
se tenfan identificadas 32 institucio-
nes, en 2009 més de 150, yen 2013 se
identificaron mas de 250 escuelas que
ofrecen la licenciatura, de las cuales
aproximadamente la mitad se ubican
en la Zona Centro del pais.

Perfil de egreso de las licenciaturas
en nutricion en México

El nombre de los programas educati-
vos es diferente; en la mayor parte es
Licenciatura en Nutricién, pero ademds
se tienen los siguientes: Licenciatura
en Nutricién Humana, Licenciatura en
Dietética y Nutricién, Licenciatura
en Nutricidn y Bienestar Integral, y
Licenciatura en Nutricién y Ciencia de
los Alimentos (AMMEFEN, 2012). En
algunos casos el nombre del programa
orienta sobre el enfoque profesional, y
aun cuando el nombre es igual, el enfo-
que de los programas es diferente, por
lo que es de interés tener informacion de
los perfiles de egreso y de la importancia




que se otorga a cada campo profesional,
particularmente al campo de la nutricion
comunitaria.

Varios autores proponen que el perfil
de egreso debe ser el punto de partida en
el disefio curricular (Corral, 1990; Ysun-
za, 2010; Gonzélez, 1994). En algunos
casos se explicita que el perfil de egreso
debe ser procedido de la fundamentacion
o justificacién del proyecto curricular.

En la literatura pueden encontrar-
se una variedad de definiciones. En el
glosario de educacién superior de la
Asociacién Nacional de Universidades
e Instituciones de Educacién Supe-
rior (ANUIES, 1988) se presentan las
siguientes:

» Perfil del egresado: «Modelo elabo-
rado por una institucién educativa en
el que se establecen las caracteristicas
académicas y profesionales».

e Perfil profesional: «Conjunto de
conocimientos, capacidades, habili-
dades y actitudes que deben reunirse
para el ejercicio de una profesion».

Es conveniente sefialar que en la literatu-
ra suelen utilizarse como sinénimos per-
fil de egreso, perfil del egresado y perfil
profesional, lo que también haremos en
este capitulo.

Otra definicién que consideramos
més completa es la siguiente: «El perfil
de egreso constituye un modelo de las
caracteristicas, conocimientos, habilida-
des, actitudes y valores que debe poseer
el egresado de una carrera, que comun-
mente se expresa en un documento en
forma de objetivos terminales que se
propone alcanzar un nivel de ensenanza
dado en la formacién de estudiantes. Es
la etapa inicial del proceso de elabora-
cién del curriculum y por tanto de toda
la planificacién del proceso educativo»
(Gonzilez, 1994).
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Es importante que la elaboracién del
perfil profesional se fundamente es el
contexto social y pedagdgico inherente
a la profesién, por lo que no debe constar
solamente de un listado de caracteristicas
que algunas instituciones presentan sin
fundamentacién y sin que esté procedido
de estudios formales.

El perfil es un elemento importante
que debe considerarse en el aspecto labo-
ral del profesionista, pero es indudable
que no puede ser el tinico, ya que las IES
no deben estar supeditadas sélo a satis-
facer las demandas de recursos humanos
en forma meramente cuantitativa y con
base en necesidades inmediatas; la edu-
cacién superior cumple otras funciones
importantes, como son el avance de la
ciencia y su contribucién a la solucion
de grandes problemas sociales.

Perfil profesional de la licenciatura
en Nutricion definido por la AMMFEN

Hasta el afio 1990 se tenia escasa infor-
macién sobre las actividades que realiza-
ba el nutriélogo en el espacio laboral y las
caracteristicas curriculares de su forma-
cién. En ese ano, el Consejo de Gobierno
en la Ciudad de Veracruz establecio el
Perfil nacional del Licenciado en Nutri-
cién, basiandose en la experiencia y la
opinién de los directores de licenciatura
que en ese momento formaban parte del
Consejo de Gobierno (AMMFEN, 1996):
«Fl licenciado en Nutricidn es un pro-
fesionista capaz de evaluar el estado de
nutricién de la poblacién a nivel colectivo
e individual, administrar programas de
alimentacién, nutricion y educacion, reali-
zar investigaciones en estas dreas e inte-
grarse a equipos multidisciplinarios para
incidir significativamente en la situacion
alimentaria nutricia, mediante acciones
de prevencién, promocién y atencion».
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Sin embargo, este perfil resultd
reduccionista, por lo que la AMMFEN
continud trabajando en la elaboracién de
un nuevo perfil que fuera més adecuado
para la formacion, la practica profesio-
nal y las necesidades sociales, y en 2007
defini¢ de nuevo el perfil del Licenciado
en Nutricidn:

«El Licenciado en Nutricion es un
profesional capaz de brindar atencién
nutriolégica a individuos sanos, en ries-
go o enfermos, asi como a grupos de
los diferentes sectores de la sociedad;
de administrar servicios y programas de
alimentacion y nutricidn; de proponer,
innovar y mejorar la calidad nutrimental
y sanitaria de productos alimenticios.

Capaz de integrar, generar y aplicar
conocimientos, habilidades y actitudes
que permiten su desempeno en los cam-
pos profesionales basicos: nutricion cli-
nica, nutricion poblacional, servicios de
alimentos, tecnologia alimentaria y otros
campos transversales como: investigacion,
educacion, administracién y consultoria
aplicando métodos, técnicas y tecnologias
propias de la nutriologfa y ciencias afines.

Fundamenta su ejercicio profesional
en un marco ético y multidisciplinario
para responder con calidad y compromi-
so a las necesidades sociales de alimen-
tacion y nutricion presentes y futuras».

Es necesario senalar que, si bien el per-
fil profesional elaborado por la AMMFEN
representa una orientacién adecuada
para todas las instituciones, cada disefio
curricular tiene sus particularidades y la
mayor parte han definido su propio perfil.

Perfil de egreso del licenciado
en Nutricién en las escuelas
y facultades afiliadas a la AMMFEN

El perfil de egreso es reconocido como
un elemento fundamental y punto de par-

tida en el disefio curricular; sin embargo,
existen diferencias en la definicién de sus
caracteristicas y metodologias para su
disefio. La licenciatura en Nutricidn es
de reciente creacion en México y cada
vez se estdn haciendo mayores esfuer-
zos en las instituciones educativas para
mejorar el disefio curricular, en particular
los perfiles de egreso. En el afio 1999 se
hizo un andlisis del disefio curricular de
varias escuelas y facultades que ofrecen
la licenciatura, y se encontrd que varias
de ellas no contaban con perfiles de
egreso (Coronel, 1999). Posteriormente,
en un estudio en el que participaron 23
instituciones pudo constatarse que todas
las escuelas participantes contaban con
un perfil de egreso definido (Coronel y
cols., 2008). En este estudio, 20 perfiles
de egreso fueron proporcionados por los
directores y tres fueron consultados en
la pdgina de la institucién respectiva. Se
encontrd que la mitad de los perfiles esta-
ban estructurados basdndose en conoci-
mientos, habilidades, valores y actitudes,
y la otra mitad se elaboraron por obje-
tivos o competencias profesionales. La
mayoria de las instituciones elaboraron
su perfil de acuerdo con los cuatro cam-
pos profesionales bdsicos definidos por
la AMMFEN, lo que permitié obtener
informacidn sobre la importancia que
otorgan a cada uno de ellos. Se observo
que, en promedio por institucion, el 36%
de los atributos (competencias, objetivos,
habilidades o conocimientos) correspon-
dia al campo de la nutricién clinica, el
34% a nutricién comunitaria, el 15% a
servicios de alimentos y el 15% a tec-
nologia alimentaria. Los resultados son
muy semejantes a los reportados en una
investigacidn sobre planes de estudios
en la cual se agruparon las asignaturas
dirigidas a cada campo profesional y se
tomé en cuenta el tiempo asignado para
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FIGURA 1-1 Campo profesional de
empleo.
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cada uno: en el campo de nutricién clini-
ca, la proporcién de tiempo fue del 38%;
en el de nutricién comunitaria (pobla-
cional), del 34%:; en el de servicios de
alimentos, del 16%; y en el de ciencia
de los alimentos (actualmente tecnologia
alimentaria), del 12% (Coronel, 1999).
Considerando los datos disponibles,
puede decirse que en las instituciones
afiliadas a la AMMFEN los campos
profesionales de mayor importancia en
la formacién de los nutridlogos son la
nutricién clinica y la nutricién comuni-
taria, y a continuacion los de servicios de
alimentos y tecnologia alimentaria.

ASPECTOS DEL MERCADO
LABORAL DE LOS NUTRIOLOGOS

En la figura 1-1 se muestran los cambios
en la ubicacion de los egresados en los
diferentes campos profesionales, seguin
los resultados obtenidos en los dos estu-
dios nacionales de egresados realizados
por la AMMEFEN en 1996 y 2006.

El porcentaje de egresados que se
ubicé en el campo profesional de la nutri-
ci6n clinica se incrementd en 16 puntos
porcentuales (pasd del 43% al 59%),
lo que puede deberse en buena medida
al mayor porcentaje de egresados que
actualmente trabaja en la consulta priva-

da (que pas6 del 1% al 14%). La cantidad
de egresados que se ubico en este campo
profesional supera ampliamente la suma
de los que se ubicaron en los otros cam-
pos, hecho que puede explicarse por los
siguientes factores:

« La ensenanza de la nutriologia se
inici6 en los hospitales.

» Todas las instituciones educativas que
ofrecen la licenciatura en Nutricién
contemplan este campo profesional.

e En un estudio realizado en varias
instituciones educativas se encontro
que un porcentaje superior al 50%
de los estudiantes mostré interés por
trabajar en este campo profesional
después de concluir sus estudios
(Coronel, 1999).

« Existe la posibilidad de trabajar en
este campo profesional tanto en ins-
tituciones privadas como publicas, y
como se dijo previamente, los egre-
sados de esta licenciatura también
pueden trabajar por cuenta propia.

Con relacién al campo profesional de la
nutricién comunitaria, hubo un decre-
mento en tres puntos porcentuales (paso
del 10,3% al 7,5%). Si en el primer estu-
dio se considerd que era un porcentaje
bajo, la disminucién de 2006 con res-
pecto a 1996 resulté alarmante, ya que
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la mayor parte de las instituciones que
ofrecen la licenciatura contemplan en su
plan de estudios este campo profesional
y reconocen su relacién con una nece-
sidad social de coadyuvar a los grandes
problemas de alimentacién que existen
en el pafs, tanto por deficiencia como
por exceso. Entre los posibles factores
que explicarian el bajo porcentaje de
egresados que se ubican en este campo
profesional pueden citarse los siguientes:

» La contratacién de egresados para
este campo profesional depende fun-
damentalmente de las instituciones
piiblicas, en particular de las que dis-
ponen de programas de alimentacion,
como el Sistema Nacional DIF y la
Secretaria de Desarrollo Social, que
tiene a su cargo el Programa Oportu-
nidades y Cruzada Nacional contra el
Hambre. Estas instituciones necesitan
la contratacién de una importante
cantidad de nutriélogos para profe-
sionalizar el trabajo que realizan en
materia de alimentacion y nutricion.
Sin embargo, en el DIF la contrata-
cion de nutridlogos es insuficiente y
heterogénea en los diferentes estados
de la Republica, en tanto que en el
Programa Oportunidades, que realiza
actividades relacionadas con salud,
educacion y nutricion, la contratacion
de profesionales de la nutricion es
casi inexistente. Mas recientemente,
en el Decreto por el que se establece
el Sistema Nacional para la Cruzada
contra el Hambre no se advierten
estrategias para la participacion de
profesionales de la nutricion.

¢ Las instituciones publicas que imple-
mentan programas de alimentacion
ocupan a un nimero considerable
de prestadores de servicio social que
suplen la contratacién de personal
especializado.

» Los estudiantes y los egresados mues-
tran un escaso interés por trabajar en
nutricién comunitaria. En un estudio
realizado en varias instituciones edu-
cativas se encontré que un porcentaje
reducido (el 14 %) estaba interesado
en trabajar en este campo profesional
(Coronel, 1999).

A pesar de la importancia social que tiene
la nutricién comunitaria, en especial para
los sectores mds pobres, y de su impor-
tante carga en los planes y programas
de estudio, no existe congruencia con la
ubicacién de los egresados en el mercado
laboral, y es previsible que en los proxi-
mos afios el porcentaje se mantenga o
incluso siga descendiendo si no se reali-
zan acciones especificas, tanto por parte
de las instituciones educativas como del
sector empleador (AMMEFEN, 2006).

El porcentaje de egresados que se
ubicé en el campo profesional de servi-
cios de alimentos es semejante al encon-
trado en el estudio realizado en 1995.
Este puede ser considerado congruente
con la formacion profesional de los egre-
sados, ya que este campo no se incluye
en varias instituciones que imparten la
licenciatura. Sin embargo, puede consi-
derarse bajo en funcién de la potenciali-
dad de contratacién que ofrece tanto en
instituciones puiblicas como en empresas
privadas, y ademds los egresados también
pueden trabajar por su cuenta.

En lo que respecta al campo profe-
sional de la ciencia de los alimentos, se
esperaba un bajo porcentaje de ocupa-
cién debido a que son pocas las escuelas
que lo incluyen en sus planes de estudios,
y de estas, la que tiene el mayor nimero
de egresados no participd en el estudio.
No obstante, resultd sorpresivo que en
la muestra, seleccionada aleatoriamente,
ninguno de los egresados haya reportado
trabajar en este campo profesional. Es
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737 FIGURA 1-2 Campo de interés de los
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conveniente sefialar que los estudios se
realizaron con muestras probabilisticas
con errores estimados del 5%.

Campo profesional de empleo
e interés de los estudiantes

Un aspecto relevante para las institucio-
nes educativas formadoras de los licen-
ciados en Nutricién, y que contribuye a
explicar la ubicacion de los egresados
en los distintos campos profesionales
de la nutricion, es el interés de los estu-
diantes por trabajar en cada campo. En
la figura 1-2 se muestran los resultados
de una investigacion en la cual parti-
ciparon 10 instituciones educativas en
las que se aplicé un cuestionario a 515 es-
tudiantes que cursaban el primer afio de
la licenciatura (primer nivel) y a 260
que estaban por concluirla (dltimo nivel)
(Coronel, 1999). Los resultados se com-
pararon con los obtenidos en el Segundo
Estudio Nacional de Egresados (solo se
consideraron las respuestas obtenidas
para los cuatro campos profesionales
basicos). Como puede observarse en
la gréfica, la proporcién de estudiantes
que manifestaron interés en el campo
de la nutricién clinica, tanto entre los

que iniciaban la carrera como en los que
estaban a punto de concluirla, es superior
al 50% vy existe una correspondencia con
relacién al porcentaje de egresados que
se ubicaron en ese campo. En el caso de
los servicios de alimentos se observé un
incremento en el porcentaje del doble de
alumnos del dltimo nivel que manifes-
taron interés en este campo con relacion
a los estudiantes del primer nivel. Y res-
pecto a la nutricién comunitaria, se mani-
fiesta una proporcion mayor de alumnos
que inician la carrera en comparacion
con los del dltimo nivel, y que el porcen-
taje de egresados que se ubican en ese
empleo es todavia mds reducido, por lo
que puede decirse que el escaso nimero
de nutriélogos que trabajan en nutricion
comunitaria estd relacionado con las
escasas oportunidades de empleo, pero
no puede menospreciarse el bajo interés
por trabajar en este campo, considerando
que la proporcién de estudiantes dismi-
nuye durante su formacién universitaria,
lo cual implica una responsabilidad para
Ias instituciones educativas.

Es necesario enfatizar la alta concen-
tracién de nutri6logos en el campo de la
nutricion clinica y la escasa participacion
en los otros campos profesionales, lo que
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representa un obstdculo para un desarro-
[lo més equilibrado de la profesién y de
su impacto en la solucion de los graves
problemas de alimentacién y nutricion
que enfrenta nuestro pafs. Dada la mag-
nitud de estos problemas, es conveniente
que los nutri6logos incidan fundamen-
talmente en los aspectos preventivos de
la nutricion y en grandes sectores de la
poblacion (AMMEFEN, 2006).

NECESIDADES SOCIALES )
EN EL CAMPO DE LA NUTRICION
COMUNITARIA

Las necesidades sociales en el campo de
la nutricién comunitaria estdn estrecha-
mente relacionadas con la situacion de
salud y nutricidén en México. El sistema
alimentario mexicano se encuentra en el
peor de los escenarios posibles: su crisis
no tiene precedentes, y no solo se ha per-
dido Ia capacidad de generar los alimen-
tos que requiere la poblacién, sino que se
ha perdido la soberania sobre la conduc-
cion estratégica del sector alimentario.
Se han adquirido patrones alimentarios
profundamente dafiinos para la salud de
la mayoria de la poblacidn, situacién
agravada en los estratos economicos
mas pobres, que contindan padeciendo
importantes problemas de desnutricién
en los primeros afios de la vida y a partir
de la etapa escolar se ven inmersos en
un ambiente «obesogénico» con graves
repercusiones para la salud, tanto por la
mayor labilidad al dafio metabdlico como
por el precario acceso a un diagndstico y
una atencién oportunos (FONAN, 2012).

En el Decreto por el que se establece
el Sistema Nacional para la Cruzada
contra ¢l Hambre se reconoce que «en
Meéxico ha persistido una alta incidencia
de personas que experimentan situacio-
nes de hambre, particularmente entre

la poblacion mds pobre, lo cual tiene
efectos negativos en el desarrollo fisico
y mental de las personas y limita nota-
blemente la calidad de vida de las mis-
mas, afectando en la practica el acceso
generalizado a los derechos sociales y a
la justicia social», y asi mismo establece
que «en pleno siglo xx1, a pesar de haber
logrado avances importantes en diversos
ambitos, resulta inaceptable que millones
de personas padezcan hambre, por lo que
es una prioridad de la politica social del
Gobierno de la Republica lograr que
las familias mexicanas tengan un piso
bédsico de bienestars, para lo cual esta-
blece cinco objetivos (Decreto por el que
se establece el Sistema Nacional para la
Cruzada contra el Hambre, 2013).

En cuanto a las principales causas de
mortalidad en México durante los tiltimos
afios, son las enfermedades asociadas a
la epidemia del sobrepeso y la obesidad
las que ocupan los primeros lugares, por
lo que si no se toman las medidas necesa-
rias para revertirlo, el futuro no serd nada
alentador. En la tabla 1-1 se presentan
las 20 principales causas de muerte en
el pais durante el afio 2011, y se observa
que la diabetes mellitus ocupa el primer
lugar, seguida por las enfermedades
isquémicas del corazon y la enfermedad
cerebrovascular. El séptimo lugar lo ocu-
pan las enfermedades hipertensivas, y
también puede verse que la desnutricién
calérico-proteica se encuentra en el lugar
nimero doce (Secretaria de Salud, 2013).
Es importante sefialar que las principales
causas de mortalidad en México tienen
una estrecha relacién con la alimentacién
y la nutricion.

Desnutricién y carencias especificas

LLa Organizacién de las Naciones Unidas
para la Alimentacion y la Agricultura
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TABLA 1-1 Principales causas de mortalidad en México (2011)

Clave CIE

Orden 10.% rev. Descripcién Total
A0D-Y28 Total 590.693
1 E10-E14 Diabetes mellitus 80.788
2 120-125 Enfermedades isquémicas del corazdn 71.072
3 160-169 Enfermedad cerebrovascular 31.235
4 K7072.1 737476 Cirrosis y enfermedades crénicas del higado 28.392
5 X85-Y09, Y87.1 Agresiones (homicidios) 27.213
6 J40-]44, 167 Enfermedad pulmenar cbstructiva cronica 22.595
7 110-15 Enfermedades hipertensivas 18.942
8 CIE-10 Accidentes de transporte 17:225
9 J09-)18, J20-]22 Infecciones respiratorias agudas bajas 16.401
10 PO0O-P96 Afecciones originadas en el periodo perinatal 14.825
11 NOO-N19 Nefritis y nefrosis 13.858
12 E40-E46 Desnutricion calérico-proteica 7852
13 C33-C34 Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 6.748
14 X60-X84, Y87.0 Lesiones autcinfligidas (suicidios) i
15 C61 Tumor maligno de la préstata 5.666
16 C16 Tumor maligno del estémago 5.557
TF 22 Tumor maligno del higado 5.451
18 C50 Tumor maligno de la mama 5.258
19 B20-B24 VIH/SIDA 5.043
20 C53 Tumor maligno del cuello del dtero 3.927
RO0-R99 Causas mal definidas 11927
184.886

Otras

Fuente: Secretarfa de Salud/Direccin General de Informacién en Salud. Elaborada a partir de la base de

datos de defunciones 2011 INEGI/SS.

menciona que en todo el mundo hay
862 millones de personas que padecen
hambruna. En cuanto al grupo de pobla-
¢i6n mds vulnerable, se estima que 178 mi-
llones de niflos menores de 5 anos su-
fren desnutricién crénica (baja talla
para la edad). En México, segtn datos
proporcionados por la presidencia de
la repiiblica que han dado origen a la
Cruzada Nacional contra el Hambre, en

este momento mas de 7,4 millones de
personas padecen pobreza alimentaria
extrema y tan solo en el afio 2011 mds de
11.000 mexicanos murieron a causa de la
desnutricién (DOF, 2013).

Desde el punto de vista de la salud,
la desnutricién durante la gestacion y
los primeros 2 afios de vida aumenta el
riesgo de morbilidad y muerte, genera
graves efectos en el desarrollo de las

© Elsevier, Fotocopiar sin autorizacion es un delito,
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capacidades y contribuye a la transmisién
intergeneracional de la pobreza, ademads
de aumentar el riesgo de enfermedades
cronicas en la edad adulta (Rivera, 2013).

En nuestro pafs, durante los tltimos
25 afios ha disminuido la prevalencia de
la desnutricion, ya sea bajo peso, baja
talla o emaciacién, en los menores de
5 afios: en el lapso comprendido entre
los afios 1988 y 2012, el bajo peso paso
del 10,8% al 2,8%, la baja talla pasé del
26,9% al 13.6%. y la emaciacion paso
del 6,2% al 1,6%. Aunque estos datos
pueden parecer alentadores, estas cifras
todavia son altas porque representan
que mds de 1,5 millones de menores de
5 afios se encuentran en esta condicion
critica (INSP, 2012).

A pesar de que numéricamente los
problemas de desnutricién son menores
que los de sobrepeso y obesidad, es con-
veniente sefialar que en su mayor parte
son producto de la injusticia social y que,
considerando el potencial econémico que
tiene México con relacién a otros paises
como Chile, Costa Rica y Cuba, cuyas
prevalencias de desnutricién son bajas,
resulta inaceptable que en nuestro pafs
se sigan dando las prevalencias sefialadas
en las diferentes encuestas nacionales.

Sobrepeso y obesidad

México vive la principal epidemia de
salud publica de todos los tiempos: el
sobrepeso, la obesidad y sus enfermeda-
des asociadas, tales como la diabetes, la
hipertension y las enfermedades cardio-
vasculares, entre otras. Esta epidemia ha
permeado progresivamente las capas de
menores ingresos y afecta ya al 71,3%
de la poblacidn adulta del pais seguin
datos de la ENSANUT 2012, por lo que
puede decirse que se ha transitado acele-
radamente del polo de la desnutricién, sin

haberla erradicado, al polo del sobrepeso
v la obesidad, ambos ubicados dentro de
la mala nutricién (INSP, 2012).

En el medio rural esta situacidn revis-
te especial gravedad, ya que la obesidad
en adultos que fueron desnutridos en la
infancia presenta un mayor dafio meta-
bdlico y aumenta considerablemente el
riesgo de diabetes, enfermedades car-
diovasculares, ciertos tipos de tumores
malignos v otras enfermedades cronicas
no transmisibles. La situacidon se com-
plica todavia mas por la carencia de ser-
vicios de salud de calidad que permitan
la prevencion, el diagndstico y el trata-
miento oportuno de estos padecimientos
(INSP, 2012).

El dafio metabdlico precoz por obe-
sidad en la infancia adelanta al inicio
de la edad laboral la aparicidn de las
enfermedades crénicas asociadas que
anteriormente eran recurrentes al final
de la edad productiva.

Los gastos requeridos para atender
la epidemia del sobrepeso y la obesidad
representan una grave amenaza a la via-
bilidad nacional. La Secretarfa de Salud
estimo hace 4 afios que el gasto catas-
trofico implicado en la atencidn de los
padecimientos consecuentes de la epide-
mia de obesidad desbordaba ya la capaci-
dad financiera del sector salud, y que en
un futuro cercano esta situacion podria
llegar a provocar el colapso del Sistema
Nacional de Salud. De acuerdo con esta
institucion, el costo total de los dafios
a la salud asociados con la adiposidad
excesiva aumento de 35,4 a 67,3 miles de
millones de pesos entre los afios 2000 y
2008. Se ha estimado que para 2017 los
costos podrian llegar a 151 mil millones
de pesos. Aunque pudiera contarse con
tal financiamiento, no se resolveria el
problema, pues buena parte de las accio-
nes serian tan solo paliativas, ya que se
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trata de enfermedades incurables, cos-
tosas, progresivas y discapacitantes. La
alternativa no es prolongar afos de vida
no saludables, sino la prevencidn efectiva
y la atencién oportuna (FONAN, 2012).

Hipertensidn arterial

La hipertensién arterial es uno de los
factores de riesgo mds importantes para
padecer enfermedad cardiovascular,
cerebrovascular y falla renal, causas
importantes de mortalidad (CDC, 2013).
En México, en los tltimos afios, sobre
todo desde la década de 1990, se han
observado incrementos en la prevalencia
de hipertension arterial, y actualmente
22.4 millones de adultos mexicanos la
padecen, lo que representa el 31,5% de
la poblacidn, siendo mayor el porcentaje
en los hombres (32,3%) que en las muje-
res (30,7%) (INSP, 2012).

Diabetes mellitus

El répido incremento en la prevalencia
de la diabetes mellitus en el mundo ha
demostrado la importancia que el estilo
de vida tiene para el desarrollo de esta
enfermedad. En México, las encuestas
y los informes estadisticos relacionados
con este mal son alarmantes; como ya se
ha mencionado, 1a diabetes es 1a principal
causa de muerte en nuestro pais.

La diabetes es uno de los problemas
mds graves derivados de una mala ali-
mentacién: se debe, entre otros factores,
a una predisposicién genética y a un esti-
lo de vida poco saludable. Segiin datos de
la ENSANUT 2012, la prevalencia de la
diabetes mellitus en México es del 9,2%
para los adultos que han recibido un diag-
néstico, esto es, 6,4 millones de mexica-
nos, con una importante heterogeneidad
en el pais: 5,6% en Chihuahua y 12,3%
en Ciudad de México. Sin embargo, el
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total de personas adultas con la enferme-
dad podria ser el doble, de acuerdo con
la evidencia previa sobre el porcentaje de
diabéticos que no conocen su condicidn,
segtin reporta la propia ENSANUT 2012
(INSP, 2012).

Atencién a los problemas
de alimentacién y nutricién

Para atender los problemas de alimen-
tacién y nutricién en México se han
llevado a cabo politicas y programas de
alimentacién y nutricién desde princi-
pios del siglo, entre los que se destacan
los siguientes: programas de asistencia
alimentaria del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF),
siguiendo diferentes modalidades como
desayunos escolares, asistencia social
alimentaria a familias, cocinas populares
y unidades de servicios integrales, medi-
cina preventiva y nutricién; los programas
que estuvieron a cargo de la Compaiiia
Nacional de Subsistencias Populares
(CONASUPO), tales como Leche Indus-
trializada CONASUPO (LICONSA),
Distribuidora CONASUPO (DICONSA),
Programa de suplementacion con mega-
dosis de vitamina A, Programa Nacional
de Alimentacién (PRONAL), Progra-
ma de Educacién Salud y Alimentacion
(PROGRESA), y Programa de Alimen-
tacién y Nutricién Familiar (PANF).
Actualmente los programas de mayor
cobertura son el Programa de Desarrollo
Humano Oportunidades, el Programa de
Abasto Social de Leche, el Programa
de Desayunos Escolares del DIF, el Pro-
grama de Apoyo Alimentario y la Cruzada
Nacional contra el Hambre, y la Estra-
tegia Nacional para la Prevencion del
Sobrepeso y la Obesidad.

A pesar de la gran cantidad de pro-
gramas y politicas de alimentacién y

izacion es un delito
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nutricion que se han puesto en marcha
en México, existen graves problemas y
varios autores han sefialado que una de las
deficiencias mds importantes en la mayor
parte de los programas es la carencia o
la escasa incorporacion del componente
relacionado con la educacién nutricional.
Es en este sentido que debe resaltarse la
participacién del nutriélogo, que debe
ser protagdnico tanto en el disefio como
en la operacién y la evaluacion de los
programas y politicas de alimentacion y
nutricion, que como se dijo previamente
son objeto de la nutricién comunitaria, un
campo profesional que debe fortalecerse,
en opinion de profesores y directores de
facultades y escuelas de Nutricidn, para
responder a las necesidades sociales.

En la investigacion sobre la formacion
de licenciados en Nutricion en México se
realizaron entrevistas al director o coor-
dinador de la licenciatura en cada ins-
titucidn participante y a dos profesores,
a quienes se les pidio su opinion sobre
la distribucion de los nutridlogos en
los diferentes campos profesionales de
acuerdo con el Primer Estudio Nacional
de Egresados (nutricién clinica, 43%;
nutricion comunitaria, 10,3%; tecnologfa
alimentaria, 12,3%:;: servicios de alimen-
tos, 13,6%; y docencia e investigacion,
20,7%) (AMMEEN, 1996). Segtin los
directores y profesores entrevistados,
hubo un amplio consenso en que con-
siderando las necesidades sociales de
Meéxico no era conveniente la concen-
tracidn tan alta de nutridlogos en el cam-
po de la nutricién clinica, que supera a
la suma de nutridlogos en los otros tres
campos bdsicos, y que era necesario
impulsar cambios para lograr un mayor
equilibrio en los diferentes campos pro-
fesionales, particularmente incrementar
la proporcion de nutridlogos que trabajan
en nutriciéon comunitaria.

——

A continuacion se presentan las opi-
niones de varios profesores y directores,
en las que se incluyen las de tres profeso-
res que tuvieron el cargo de presidentes
de la AMMFEN (Coronel, 1999):

«...para mi los resultados que se presentan
son muy bajos, y con tantos problemas que
tenemos de mala alimentacion, entonces
para mi gusto el drea de nutricion comuni-
taria debe tener un porcentaje como campo
profesional de egresados mds alto. Es una
labor que nos corresponde a las escuelas,
transmitir al alumno que no vea solo el cam-
po clinico.»

«Para mi no es deseable mantener la
distribucion de esa manera y la nutricion
comunitaria debe crecer; ahi es donde estdn
los problemas fuertes para el pais.»

«...Mds gue nada es preocupante que
mds del 43% estdn en nuiricion clinica y
menos del 10% en nutricion comunitaria,
v de acuerdo a la problemdtica que vive nies-
tro pais, los problemas deben ser resueltos a
nivel preventivo, a nivel de salud piiblica en
las comunidades; al hospital llega el minimo
de problemas que hay en nuestra sociedad. »

«Para mi lo deseable es que nutricion
comunitaria estuviera mds arriba, hablando
de atencion primaria, la desnutricion estd
determinada por los aspectos econdmicos
v sociales.»

«La distribucidn no es adecuada, porque
deberian elevarse los demds campos. La idea
del nutridlogo es andar de batita. »

«La distribucion no es adecuada, me
preocupa mucho.»

«Creo que la nutricién comunitaria
deberia ser mds aceptada, que hubiera mds
egresados insertos en esa drea; sin embargo,
no creo que sea por la falta de formacion,
mds bien por la falta de oportunidades de
empleo bien remuneradas. »

«Las proporciones deberian llegar a un
punto de equilibrio; por ejemplo, las fortale-
zas que nosotros veiamos con la gente que se
dedica al campo de la nutricion comunitaria
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es el liderazgo que tiene el nutridlogo y que
con frecuencia no se puede tener en 0tro
campo. En el campo clinico vemos cémo el
médico sigue teniendo el aspecto central.»

RECOMENDACIONES PARA
FAVORECER LA FORMACION

DE LOS NUTRIOLOGOS

EN EL CAMPO PROFESIONAL

DE LA NUTRICION COMUNITARIA

Dentro de los objetivos de este capitulo
se encuentra el proporcionar un conjunto
de recomendaciones para favorecer la
formacién de los nutridlogos en nutricion
comunitaria. Las siguientes recomenda-
ciones son producto de las sugerencias
de profesores y directivos, asi como de
las experiencias en las instituciones que
han logrado un mayor desarrollo en este
campo y de la experiencia personal en la
formacion de nutrilogos:

» Es conveniente que el campo de la
nutricién comunitaria se siga mante-
niendo como enfoque principal en las
instituciones educativas.

Frente al escaso nimero de egresados
que ejercen profesionalmente en este
campo, es posible que en algunas ins-
tituciones se cuestione la conveniencia
de mantenerlo como enfoque profesio-
nal predominante, porque en los planes
de estudio, en términos estrictamente
numéricos, se dedica aproximadamen-
te el mismo tiempo a nutricién clinica que
a nutricién comunitaria, pero en el ejer-
cicio profesional hay una desproporcion,
pues por cuatro egresados que se ubican
en el primer campo tan solo uno se ubi-
ca en el segundo. Ante esta situacion es
fundamental realizar acciones que per-
mitan incrementar la participacion de los
nutriélogos en el ejercicio profesional de
la nutricién comunitaria, y fortalecer la
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conviccién del compromiso social que
deben asumir las universidades con los
problemas sociales del pafs, en particular
con los sectores sociales mds desfavo-
recidos.

o Inclusién del trabajo de campo en
etapas mds tempranas de la formacion
universitaria.

Es conveniente que el trabajo de campo

en nutricién comunitaria se inicie desde
los dos primeros afios de la licenciatura
y no en los dltimos, como sucede gene-
ralmente en muchas de las escuelas, de
tal manera que los estudiantes se iden-
tifiquen mas pronto con las actividades
profesionales para favorecer su sensibili-
zacion frente a los problemas nutriciona-
les y que adquieran mayor compromiso

social.

e Organizacion del trabajo de campo
por medio de proyectos a largo plazo.

Es necesario llevar a cabo proyectos a
largo plazo en sitios de trabajo perma-
nentes para favorecer la realizacién de
diversas actividades. Ademds del diag-
néstico y la evaluacién de los problemas
de alimentacién y nutricién en una comu-
nidad, puede incluirse la planificacion, la
operacion y la evaluacion de programas
nutricionales de manera integral. De esta
forma es posible que los estudiantes con-
tribuyan a mejorar el estado nutricional
de una comunidad y se favorezca el desa-

rrollo de intereses en ellos.

¢ No limitar el trabajo de campo a las
comunidades urbanas y suburbanas,
sino extenderlo a las comunidades
rurales, particularmente a aquellas
con altas concentraciones de pobla-

cion indigena.

Son muy pocas las escuelas que forman
a sus nutriélogos en comunidades rurales

. Fotacopiar sin autorizacién es un delito.
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de alta marginacion e indigenas, y es pre-
cisamente en este tipo de comunidades
donde se presentan las prevalencias mds
altas de desnutricién. Ademas, en estas
comunidades, en la poblacidn adulta
actualmente la prevalencia de sobrepeso
y obesidad ya alcanz¢ cifras cercanas
a las de la poblacidén urbana. Por otro
lado, un argumento adicional para que
se incremente el trabajo de campo en las
comunidades rurales es que los estudian-
tes manifestaron més interés por trabajar
en este tipo de comunidades que en las
urbanas (Coronel, 1999).

» Debe existir una mayor interrelacién
de las instituciones educativas y las
que son responsables de los programas
nacionales y estatales de nutricién.

Es importante que las actividades de
aprendizaje se vinculen més a las activi-
dades de las instituciones empleadoras en
programas tales como Desayunos Esco-
lares, Desarrollo Humano de Oportuni-
dades y Cruzada contra el Hambre, que
tienen una amplia cobertura nacional.
La formacién dentro de estos programas
puede lograr una mayor aproximacion al
futuro ejercicio profesional.

¢ Esconveniente que existan profesores
de tiempo completo como responsa-
bles de la formacién en nutricién
comunitaria.

Se requieren profesores contratados de
tiempo completo, pues por lo general
son necesarias estancias de periodos
mayores de 4 horas en grupos pobla-
cionales de comunidades urbanas, en
tanto que en las rurales se requieren des-
plazamientos y con frecuencia estancias
por periodos de 3 dias o més. Es poco
factible que este tipo de trabajo puedan
realizarlo profesores contratados por
tiempo parcial. Es importante también

que los profesores responsables de estas
actividades cuenten con experiencia
suficiente en el campo profesional; en
caso contrario, es importante establecer
estrategias para la formacion de profeso-
res, por ejemplo mediante becas de pos-
grado o estancias en instituciones como
el Instituto Nacional de la Nutricién y el
Instituto Nacional de Salud Prblica, o a
través de convenios de intercambio de
profesores con otras instituciones edu-
cativas que tienen amplia experiencia en
el campo de la nutricién comunitaria.

CONCLUSIONES

Los campos profesionales bdsicos defini-
dos por la AMMEFEN, que son nutricion
clinica, nutricién poblacional (comunita-
ria), servicios de alimentos y tecnologia
alimentaria, han contribuido a un mejor
disefo curricular en las instituciones edu-
cativas y promueven una mayor relacién
con el mercado laboral. Sin embargo,
no es un tema terminado v es necesario
continuar trabajando para la inclusion de
nuevos campos, asi como definiciones
operacionales mas completas.

La formacion sistemadtica de recursos
humanos en el campo de la nutricién se
inicio en 1945, y la formacion con grado
de licenciatura comenzé en las universi-
dades en 1972. Actualmente, uno de los
principales problemas es el relacionado
con el incremento acelerado del nimero
de escuelas que ofrecen la licenciatura, ya
que en el afio 2000 se identificaron 33 pro-
gramas y en 2014 se han identificado mds
de 250. Es necesario realizar investiga-
ciones relacionadas con la calidad de los
programas y el impacto que dicho creci-
miento ha tenido en el mercado laboral
de los egresados, entre otros aspectos.

El perfil profesional o perfil de egre-
so es un elemento central en el disefio
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curricular, y debe fundamentarse en el
contexto social y pedagdgico de la pro-
fesion. En el caso de la licenciatura en
Nutricién, de acuerdo con Ja informacion
disponible, la formacion estd orientada
principalmente a los campos profesio-
nales de nutricién clinica y nutricion
comunitaria, seguidos de los de servicios
de alimentos y tecnologfa alimentaria.

En cuanto al empleo de los egresados,
segiin las investigaciones realizadas por
la AMMEFEN, el campo profesional don-
de se encuentran ubicados la mayor parte
de los egresados es la nutricién clinica,
que por si sola incluye més que la suma
de egresados que se ubican en los otros
tres campos profesionales bdsicos.

En el caso de la nutricién comunitaria
se observa que la proporcion de estudian-
tes que tienen interés por trabajar en este
campo es mayor en los que cursan el
primer afio con relacion a los que cursan
el dltimo, y el porcentaje alin es menor en
los que se insertan en el mercado laboral.
En todos los casos los porcentajes son
muy bajos y es necesario establecer estra-
tegias que incrementen la participacion
de los nutriélogos en este campo, para
contribuir de manera mds importante en
la solucién de los graves problemas de
alimentacién y nutricion, tanto por defi-
ciencia como por exceso, particularmente
de los sectores mds desfavorecidos del
pais. Las opiniones de varios ex direc-
tores y profesores de la licenciatura en
Nutricién, incluyendo tres ex presidentes
de la AMMFEN, coinciden en la necesi-
dad de lograr un mayor equilibrio en el
empleo en los tres campos profesionales,
y en especial de incrementar la participa-
cién en nutricién comunitaria.

Se presentan algunas recomendacio-
nes generales para fortalecer el campo
de la nutricién comunitaria que son
producto de las sugerencias de profe-
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sores y directivos, de las experiencias
en las instituciones que han logrado un
mayor desarrollo en este campo y de la
experiencia personal en la formacion de
nutridlogos.

LECTURAS RECOMENDADAS

AMMEFEN. Los nutriélogos en México: seguimien-
to de egresados. México: Trillas; 1996.

AMMPFEN. Los nutriélogos en México: un
estudio de mercado laboral. México: Trillas;
2006.

AMMEFEN, Los empleadores de los nutridlogos
en México. México: Trillas; 2010.

AMMFEN. Modelo nacional de formacion del
licenciado en Nutricién. México: Intersistemas;
2012.

ANUIES. Glosario de educacion superior. Mexi-
co: ANUIES; 1988.

Aranceta J. Nutricién comunitaria. 3.* ed. Barce-
lona: Elsevier Masson; 2013.

Centers for Disease Control and Prevention
(CDC). 2013. (Consultado el 28 de agosto del
2013.) Recuperado de: http://www.cdc.gov/
spanish/.

Coronel S. La formacién de los nutriélogos en
México. Tesis de doctorado en educacion supe-
rior. Universidad de La Habana, Cuba; 1999.

Coronel S, Diaz R, Berrin N, Pefia A. Perfil
de egreso de los licenciados en Nutricién en
México. En: Vizquez D, Cuevas L, Crocker R,
editors. Perfil de egreso del personal de salud
en México, México: REDCORHUS, UAM, U
de G, AMMFEN; 2008.

Corral R, Miguel N. Aplicacién de un método
teérico en la elaboracion del perfil profesional
en la educacién superior. Revista Cubana de
Educacién Superior 1990;X(12).

Diaz R, Coronel S, Galvin M. La formacidn
de licenciados en Nutricién en México. En:
Vizquez D, Cuevas L, Crocker R, editors. La
formacién del personal de salud en México.
México: REDCORHUS, UAM, U de G, AMM-
FEN; 2005.

DOF, Diario Oficial de la Federacion. Decreto por
el que se establece el Sistema Nacional para la
Cruzada contra el Hambre. México; 2013.

FONAN Foro Nacional para la Construceién de la
Politica Alimentaria y Nutricional en México.
Memorias del Foro Nacional para la Construc-
cién de la Politica Alimentaria y Nutricional en

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo | 1 Formacion, mercado laboral y necesidades sociales...

Meéxico. México, D.F.: Universidad Auténoma
Metropolitana; 2012.

Gonzilez O. Disefio y prictica curricular. Cuba:
CEPES; 1994.

INSP, Instituto Nacional de Salud Piblica.
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012.
México: INSP; 2012.

INSP, Instituto Nacional de Salud Publica.
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012,
Desnutricién en México: intervenciones hacia
su erradicacion. México: INSP; 2012.

INSP, Instituto Nacional de Salud Piblica.
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012.
Diabetes mellitus: 1a urgencia de reforzar la res-
puesta en politicas piblicas para su prevencion
y control. México: INSP; 2012.

INSP, Instituto Nacional de Salud Piblica.
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012,
Hipertensién arterial en adultos mexicanos:
importancia de mejorar el diagnéstico oportuno
y el control. México: INSP; 2012.

Madrigal H. Simposio: Las profesiones en México,
el caso de la licenciatura en Nutricion. México:
UAM X; 1997.

Olascoaga Q. Historia de la nutriologfa. México:
ISSSTE; 1977.

Pansza M. Notas sobre planes de estudio y rela-
ciones disciplinarias en el curriculo. Perfiles
educativos. 1987; (36). México UNAM; 1987.

Rivera J. Presentacion de los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012.
México, D.F.; 2013.

Secretaria de Salud. Estrategia nacional para la
prevencidn y el control del sobrepeso, la obesi-
dad y la diabetes. México: 85; 2013,

UANL. Ejercicio profesional del licenciado en
Nutricién egresado de la Facultad de Salud
Piblica y Nutricién de la Universidad Autd-
noma de Nuevo Ledn, México. UANL; 1998.

Ysunza M. Perfil de egreso y formacién profe-
sional. México: UAM - Plaza y Valdés; 2010.




e = T Teseemeeeees——— . Capiitdle 2

Diagnostico nutricional participativo

José Luis Castillo Hernandez, Edith Yolanda Romero Hernandez,
Victoria Eugenia Bolado Garcia, M.* del Carmen Soto Olivares,
M.? del Rosario Rivera Barragan, M.? Magdalena Alvarez Ramirez

y Krystal Dennice Gonzalez Fajardo

Objetivo

Proporcionar una guia para la
realizacion del diagnéstico nutricional
participativo a nivel comunitario.

INTRODUCCION

El diagndstico es la primera etapa del
proceso de planeacion. Consiste en des-
cribir y analizar, de manera cuantitativa
y cualitativa, los problemas de una pobla-
cién con el fin de identificar necesidades
y demandas, localizar recursos, plantear
soluciones, establecer metas y llevar a
cabo acciones para lograr un desarrollo
comunitario sustentable y sostenible, que
permita mejorar los niveles de bienestar
en materia de nutricién y alimentacion,
y por consecuencia la calidad de vida.
Las problematicas y las necesidades
de una comunidad representan parte de su
realidad. Indudablemente, es deseable
su identificacidn y resolucién para poder
mejorar la calidad de vida individual y
colectiva de la poblacidn. Sélo a partir
del conocimiento y de los saberes de los
propios miembros pueden reconocerse v,
a partir de ello, plantear acciones viables
y realizadas a la medida del grupo para
solventar sus necesidades. Nadie mejor
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que la propia comunidad conoce a fondo
las determinantes de su realidad y puede
proponer soluciones acordes a ella.

El diagnéstico participativo implica
un proceso permanente y continuo de
reflexion y andlisis de la comunidad
en su conjunto acerca de su situacidn,
a partir de la colecta, la integracidn, la
sistematizacion y el andlisis de la infor-
macion. Este tipo de diagndstico confiere
especial relevancia a la 6ptica de quienes
viven esa realidad, que pueden seleccio-
nar dreas de intervencién conforme a
criterios comunes de priorizacion.

El diagndstico participativo cons-
tituye también una valiosa experiencia
educativa en sf misma, en la cual se
comparten experiencias, se intercambian
conocimientos y se aprende a utilizar
técnicas para recoger informacion. Una
condicidn bdsica para una efectiva parti-
cipacion es asegurar que todos los inte-
grantes tengan la suficiente informacién
acerca de los objetivos, la metodologia y
los mecanismos de integracién de cada
uno de los actores involucrados.

Para hacer del diagndstico participati-
VO un proceso exitoso se requiere la elec-
cion de las estrategias mds adecuadas,
aquellas cuyas caracteristicas se adapten
de mejor manera a la problematica estu-
diada y a los individuos que conforman
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el grupo. Asimismo, se debe optar por
Jos indicadores del diagndstico que mejor
permitan concretar y describir con obje-
tividad una situacién determinada, asi
como poder evaluar su comportamiento
a lo largo del tiempo'.

En este capitulo se define el concepto
de diagnéstico comunitario y s€ descri-
ben las estrategias a seguir en el proceso
del diagndstico participativo. Asimismo,
se enlistan una serie de herramientas
participativas de utilidad en el diagnos-
tico comunitario y se detalla cada una
de ellas. Finalmente, s¢ proponen los
indicadores del diagnéstico que pueden
emplearse para objetivary dar segui-
miento a su evaluacion.

DEFINICION

Y CONCEPTUALIZACION
DEL DIAGNOSTICO
COMUNITARIO

La nutricién comunitaria es un drea de
enorme interés para los profesionales
sanitarios dedicados a la alimentacion, la
nutricién y la salud, y posee gran impor-
tancia debido al conjunto de actividades
vinculadas a la salud publica que, dentro
del marco de la nutricién aplicada y la
promocién de la salud, se desarrollan en
un habitat determinado y con un enfoque
participativo en la comunidad.

De acuerdo con Scaron y Genisans’,
el diagngstico comporta expresar un jui-
cio acerca de una realidad determinada,
es decir, comparar un modelo real con
uno ideal y emitir un juicio de valor.

El concepto de diagndstico comuni-
tario implica un proceso permanente y
continuo de reflexién y andlisis sobre la
realidad, partiendo de la colecta, la inte-
gracion, la sistematizacion y el andlisis
de la informacién del territorio de la
comunidad.

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

Prieto® propone dos tipos de diagndstico:

1. Pasivo, en el cual todo se hace desde
fuera, con alguien externo que recoge
y evaliia los datos para obtener con-
clusiones sin la participacién de los
actores comunitarios.

2. Participativo, que es aquel en que la
propia poblacién reconoce su situa-
cién y se organiza, busca y analiza
los datos para llegar a conclusiones
y hacer un trabajo en comin.

La nutricién comunitaria se ocupa de
la evaluacién (diagndstica) de los pro-
blemas nutricionales de la poblacion,
asi como del disefio y la ejecucion de
programas de intervencidn basados en
pricticas de alimentacion saludables®.

Los proyectos participativos de nutri-
cién tienen como meta principal apoyar
a grupos especificos en la seleccién de
alternativas que aseguren un buen estado
nutricional de todos los miembros de las
familias, y permiten a la gente decidir qué
cambios, innovaciones 0 intervenciones
serfan mas adecuadas para mejorar sus
condiciones alimentarias y nutricionales.

Como objetivos del proceso de
diagnéstico participativo puede men-
cionarse el tomar conciencia, por parte
de la comunidad y los agentes de desa-
rrollo, de los aspectos relacionados con
la alimentacién y la nutricion, asi como
promover la participacion de diferentes
grupos comunitarios, en particular las
mujeres, los indigentes y los jovenes;
otro objetivo serfa crear una base con el
fin de planificar actividades inherentes
a la alimentacién y la nutrici6n, y final-
mente recolectar los datos que comple-
menten esta base para dar seguimiento a
la evaluacion.

Al implementar un diagnostico
participativo hay que prestar particular
atencion a aspectos como los habitos
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alimentarios y los sistemas tradiciona-
les de produccion, cémo cambian con
el tiempo y si contribuyen a mejorar la
situacién nutricional o no; a los patrones
alimentarios deseados, ya que en muchos
casos existe el deseo de consumir més
alimentos «prestigiosos» que pueden
ser nutricionalmente menos adecuados
y resultar en general mds caros; a las
estrategias que las familias deben utilizar
para superar los problemas estacionales
o imprevistos de tipo alimentario o nutri-
cional, y al impacto a largo plazo de estos
mecanismos de supervivencia sobre la
producci6n y el consumo de alimentos.

ESTRATEGIAS PARA
EL DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO

El diagndstico en su modalidad partici-
pativa afiade un valor agregado suma-
mente relevante, que es la iniciacion de
un proceso de construccion de un esce-
nario donde interactdan distintos actores
sociales, un espacio de intercambio de
informacién, de articulacién y de nego-
ciacidn, un dmbito para el aprendizaje
social de todos los participantes y una
oportunidad para el protagonismo de los
actores sociales que luego serin involu-
crados en los proyectos. Es en si mismo
una prictica democritica de relacion
social.

Dos caracteristicas relevantes del
diagndstico participativo local son:

1. Laintersubjetividad, entendida como
la integracién de miradas y percep-
ciones diversas para la construccion
conjunta de la situacién problema-
tica. El proceso implica sucesivas
reconstrucciones tentativas de esa
realidad mediante la confrontacion y
la sintesis de informaciones parciales
(objetivas y subjetivas) en un trabajo
grupal de elaboracion intersubjetiva.

2. El aprendizaje colectivo y el empo-
deramiento institucional y comuni-
tario, pues como se anticipo, implica
aprendizaje para los actores que se
involucran, permite dejar capacidades
instaladas y facilita incorporar moda-
lidades de reflexién-autorreflexion
para la transformacion.

La incorporacion de diagndsticos par-
ticipativos que recogen la opinién y la
priorizacién de la salud desde la pers-
pectiva de la comunidad contribuyen al
mejoramiento del quehacer de las accio-
nes de promocién de la salud, y permite
avanzar en la pertinencia de las acciones
de salud.

Pasos de las estrategias
de diagndstico participativo

Identificacién de los actores sociales

Un actor social puede ser una organi-
zacion formal (pablica o privada), una
asociacién de la comunidad, un grupo
comunitario, grupos particulares de inte-
rés, sectores socioeconémicos, clases de
individuos (definidos segin algtin atribu-
to o rol especifico dentro del campo de
intervencion) e incluso individuos que
intervengan en la dindmica comunitaria
en forma relevante.

Es relevante conocer la posicién de
los actores segtin su adhesion y su grado
de poder respecto de los problemas y las
alternativas, pues permitird implementar
estrategias adecuadas para involucrar a
actores indiferentes cuya participacion es
indispensable para generar alianzas entre
aquellos que se encuentran a favor, evitar
la influencia negativa de los opositores o
considerar elementos de negociacion en
caso de que estos actores que se oponen
manejen recursos fundamentales para
llevar adelante la intervencion’.
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Identificacion de los problemas
de salud

Previo a la identificacion de los pro-
blemas es importante que los equipos
de salud recopilen toda la informacion
relevante y la documentacién existente
sobre la situacién de salud. Los equipos
deben revisar y discutir diagndsticos y
andlisis anteriores, asf como cualquier
documento y reportes relacionados con
los contextos territorial, demogrifico
(estructura y movimiento de la pobla-
cién), socioeconémico de recursos, ser-
vicios y cobertura en salud, y andlisis
de la morbilidad y la mortalidad de la
poblacidn.

Fuentes de informacion

Hay dos tipos de fuentes de informa-
cién: la primaria y la secundaria. Se
llama fuente de informacién primaria a
aquella que fue disehada y desarrollada
especificamente para brindar la informa-
¢ién deseada. Una fuente secundaria es
la que ya venia operando regularmente
para cumplir maltiples funciones y de la
cual es posible conseguir la informacion
deseada.

La informacion primaria puede obte-
nerse mediante las siguientes técnicas:

e Observacidn directa: en este contexto
observar significa analizar una perso-
na, grupos de personas o un evento
con el fin de describirlo. Se realiza
mediante un formulario de observa-
cién detallado para registrar lo que
se ve y oye. La informacién puede
referirse a actividades en curso, pro-
cesos, debates, interacciones sociales
y resultados observables.

» Entrevista: consiste en una conversa-
cion basada en un cuestionario que
permite conocer las motivaciones,
percepciones y explicaciones que

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

tienen las personas acerca de la situa-
cién que se investiga. Las entrevistas
pueden ser estructuradas, semiestruc-
turadas y en profundidad.

* Grupos focales: es un debate mode-
rado de 8 a 12 participantes con ante-
cedentes semejantes, cuidadosamente
seleccionados. El moderador utiliza
una guia de preguntas orientadoras
y toma nota de las observaciones y
comentarios.

» Miniencuesta: es un cuestionario
estructurado con un nimero limitado
de preguntas, con respuestas estruc-
turadas que se aplican a un nimero
determinado de personas. La selec-
ci6n de los encuestados puede ser
aleatoria o deliberada.

* Debate grupal: permite el andlisis de
un tema o problema en comiin, faci-
litando el intercambio de opiniones
desde los diversos puntos de vista de
cada actor social.

Las principales fuentes de informacion
secundaria de 4mbito nacional en México
son los registros de estadisticas vitales,
el Registro de los Servicios de Salud, el
Sistema de Vigilancia en Salud Publica,
los Censos de Poblacion y las Encues-
tas Nacionales de Salud y Nutricién.
La informacién de un municipio 0 una
localidad puede obtenerse de los censos
realizados por la propia comunidad o
por instituciones gubernamentales o no
gubernamentales, mapas y estadisticas
demogrificas y vitales®.

Andlisis de los problemas de salud

Una vez recolectada la informacién
sobre la comunidad es necesario analizar,
conversar y reflexionar sobre ella, con
el fin de identificar las situaciones pro-
bleméticas en temas de salud y calidad
de vida, lo que se hace mediante técnicas
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que ordenen y faciliten el proceso a los
participantes. Para este anlisis es nece-
sario plantearse las siguientes preguntas:

* ;Qué problemas y necesidades de
salud pueden identificarse?

¢ Cémo y cudnto afectan a la pobla-
cion?

¢ (A quiénes afecta mayoritariamente?

» ;Desde cudndo ocurre?

¢+ (Cudl o cudles son las causas de este
problema o esta situacién?

« ;Por qué solo afecta a algunos?

® ;Qué caracteriza a ese grupo que
tiene el problema de salud?

» A qué se debe principalmente lo que
sucede?

Priorizacion de los problemas
de salud

Una vez que los grupos han terminado
con la identificacion de los problemas
es necesario jerarquizarlos, ya que en
muchas ocasiones los recursos dis-
ponibles no alcanzan para dar solucién
a todos los problemas de interés de la
comunidad, y por ello se recomienda
priorizar uno o algunos de ellos, ponde-
randolos y analizandolos para establecer
la viabilidad de un plan de accion. Asi es
posible identificar cudl es el problema
para el que hay méas posibilidades de
establecer un plan de accidn exitoso
de acuerdo al contexto.

A través del diagndstico deben ser
priorizados los problemas, y para realizar
esa priorizacion y seleccionar el pro-
blema central o focal los criterios mas
relevantes son:

* Tipo y cantidad de poblacién afecta-
da.

» Ambito de gobernabilidad de la/s
organizacion/es que plantea/n la
intervencidn.,

* Importancia para la comunidad.

= Nivel de incidencia en el conjunto de
problemas identificados.

¢ Posibilidad de solucionarlo: existen
modos de intervencién posibles y
probados (disponibilidad y efectivi-
dad tecnoldgica).

* Disponibilidad de recursos para su
solucion.

* Necesidad sentida por la comunidad.

Debe plantearse una explicacion del
problema focal en funcién de los fac-
tores explicativos directos, indirectos
y estructurales. Estos factores son, a
su vez, problemas asociados, causas o
determinantes relacionados con el pro-
blema focal o central que se selecciond.
Ademds, deben sefialarse los problemas,
consecuencias o efectos que se derivarian
de la no resolucion del problema focal, el
cual constituye el componente «prongs-
tico» del diagnéstico que se anticipd’.

CARACTERISTICAS

DE LAS HERRAMIENTAS
PARTICIPATIVAS EN EL
DIAGNOSTICO COMUNITARIO

Las herramientas presentadas deben
verse como ayuda para concretizar un
enfoque participativo en el proceso de
desarrollo. Estas constituyen una «canas-
ta» de opciones que tienen en comiin las
siguientes caracteristicas:

» Estdn previstas para ser utilizadas en
forma grupal.

® Se adaptan mejor a un enfoque inter-
disciplinario.

* Se aprende con y de la gente, enfo-
cando los conocimientos, las practi-
cas y las experiencias locales.

* Usadas correctamente, permiten
un aprendizaje rdapido, progresivo e
interactivo (profundizando en etapas
sucesivas).
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» Lainformacién que se obtiene repre-
senta, de forma cualitativa o cuan-
titativa (o de ambas), el rango de
todas las condiciones existentes en el
campo, y no sé6lo los promedios que
normalmente se calculan basdndose
en las encuestas estadisticas.

e La mayor parte de las herramientas
proveen informacién cualitativa, pero
muchas permiten también obtener
datos cuantitativos fiables y com-
probables.

 Permiten y necesitan la «triangula-
cién» de fuentes, es decir, la verifi-
cacién de resultados a partir de varias
fuentes de informacion, diferentes
métodos y diversos participantes.

Estos métodos no eliminan la necesidad
de revisar la informacién disponible
antes de realizar cualquier accién de
campo, ni de llevar a cabo estudios mas
profundizados, pero permiten determinar
con mayor precision y certeza donde se
necesitan dichos estudios.

Las ventajas de estas herramientas,
tanto desde el punto de vista de las
comunidades como de las instituciones
de desarrollo, se resumen en los aspectos
siguientes:

« Puede obtenerse un entendimiento de
problemas complejos enfrentados por
la gente.

e La poblacion local puede analizar
por si misma los resultados y tomar
decisiones, basdndose en las informa-
ciones que ella ha producido.

e Es posible movilizar y organizar a la
gente alrededor de los temas que ellos
consideran relevantes para su propio
desarrollo.

o Permiten a la comunidad identificar
y apoderarse del proceso de identi-
ficar, analizar y solucionar sus pro-
blemas.

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

s Pueden tener un papel determinante
en desarrollar la autoestima, sistema-
tizando y revalorizando la experiencia
y los conocimientos locales.

Tipos de herramientas

Presentamos una serie de herramientas
que deben considerarse como comple-
mentarias; ninguna es suficiente por si
sola para asegurar un proceso participa-
tivo, y deben combinarse segiin las nece-
sidades y realidades de la comunidad y
de la institucién de desarrollo®.
Hay cuatro grandes tipos de herra-
mientas participativas:
1. Técnicas de dindmica de grupos.
2. Técnicas de visualizacion.
3. Técnicas de entrevista y comunica-
cion oral.
4, Técnicas de observacién de campo.

Técnicas de dindmica de grupos

La dindmica de grupos es fundamental
para trabajar con conjuntos de personas
y lograr su participacién efectiva. Entre
las estrategias mds utilizadas en el diag-
néstico participativo se encuentran las
reuniones de grupo:

¢ Descripci6n: una reunién es un
encuentro de personas para un fin
especifico. Puede participar un gran
niimero de personas o s6lo unas pocas
(menos de 10), que enfocan un pro-
blema o un propésito especifico. Por
lo general, en las reuniones hay un
moderador que estimula la comu-
nicacién en todos los sentidos. Las
reuniones de grupos pequefios y espe-
cificos pueden estar formadas por
personas que lienen intereses comu-
nes (mujeres, ganaderos, indigentes),
pueden hablar comodamente entre si
y comparten problemas y propositos
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comunes. Los resultados de las reu-
niones de grupos especificos pueden
presentarse a reuniones de grupos
mayores, dando «voz» a los miem-
bros de la comunidad que no pueden
hablar en una reunién més grande.

e Finalidad: dar y recibir informacion,
debatir temas de importancia para la
comunidad, recibir la aprobacion de
la comunidad sobre un asunto, ayudar
a identificar problemas y soluciones,
planear actividades y negociar con-
flictos, dar validez a los resultados de
Jas evaluaciones y formular recomen-
daciones.

« Beneficios: permiten alcanzar a un
niimero considerable de personas en
un tiempo relativamente corto. Las
reuniones suelen ser la primera oca-
si6n para una presentacion del perso-
nal del proyecto a la comunidad en
su conjunto. Es muy posible que sea
en ella donde se obtenga la cohesién
y la confianza de la comunidad. Las
reuniones de grupos mas especificos
pueden poner en contacto a los que
tienen un problema particular, a
los que no pueden hablar en grandes
reuniones (como las mujeres o los
grupos minoritarios) o a las personas
cuyo interés es marginal. Las reunio-
nes periodicas en grupos pequefos
pueden fomentar la disciplina de gru-
po, estimular el enfoque cooperativo
para identificar y resolver problemas,
ofrecer una tribuna para la adopcion
de decisiones por consenso, propor-
cionar un medio prictico de desarro-
llar la direccién colectiva, promover
actividades y compartir experiencias.

* Empleo: para que una reunion tenga
éxito se requiere una planificacion
cuidadosa. Debe estimularse la comu-
nicacién en ambos sentidos, mantener
el interés y conseguir que el «trabajo»

se haga. Las siguientes medidas pue-

den contribuir a planificar una buena

reunion:
Tener un propdsito claro, saber lo
que la reunién tiene que conseguir,
desde la perspectiva tanto de los
miembros de la comunidad como
de los agentes externos; obtener
la aprobacién y la intervencion de
los dirigentes locales; y conocer las
costumbres y las reglas en vigor en
la comunidad.
Preparar un calendario de fechas
para ayudar a comprobar los prepa-
rativos de cada dia.
Planear y preparar folletos y mate-
riales para su distribucién, asi como
un método para realizarla.
Planear la formacién de grupos de
motivacion y mecanismos de retro-
alimentacion, si es necesario.
Planificar una estrategia para esti-
mular los debates. Pensar siempre
en la comunicacién reciproca y en
cémo adaptar el apoyo de la exten-
si6n para pasar de la comunicacion
en un sentido a la comunicacion en
dos sentidos.

Técnicas de visualizacion

Las técnicas de visualizacion son aque-
llas que mediante la presentacion de gra-
ficas e imdgenes, entre otros, logran la
participacién de personas con diferentes
grados y tipos de educacion, y facilitan
la sistematizacién de conocimientos y
el consenso. Entre ellas se encuentran el
dibujo y debate, y los mapas histéricos”.
Las caracteristicas del dibujo y debate
son las siguientes:
¢ Descripcién: la herramienta de dibujo
y debate tiene su maxima utilidad en
una cultura con una fuerte tradicion
visual. Los dibujos son producidos
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conjuntamente por la comunidad
o por individuos, y los debates se
centran en ellos. Cuando un dibujo
es producido por cierto nimero de
personas, los debates pueden cen-
trarse en la importancia relativa de
cada nuevo elemento introducido en
el dibujo. Cuando se utilizan dibujos
individuales, estos pueden comparar-
se o debatirse en grupo.

Finalidad: identificar un asunto o
problema, medir la percepcion de la
comunidad sobre una situacién actual
proporcionando un registro para fines
comparativos posteriores (para eva-
luacién), reforzar la conexion entre
«pensamiento» y «acciony», fomentar
el debate en los puntos que requieran
una armonizacién, una reformulacién
o una profundizaci6n, y proporcionar
una formulacién visual objetiva.

¢ Beneficios:

Las personas que viven en comu-
nidades donde existen barreras de
clase o idioma, 0 que no son orado-
res experimentados, con frecuencia
pueden expresar opiniones y senti-
mientos mas facilmente mediante
el dibujo.

Utilizando medios visuales pro-
pios, las personas son capaces de
visualizar y desarrollar conjunta-
mente un analisis, lo cual profun-
diza la identidad del grupo.

Los gastos son relativamente
pequefios y, si se utilizan buenos
materiales, los «productos» pueden
utilizarse posteriormente para fines
comparativos.

Los mapas histéricos muestran otras
caracteristicas:

¢ Descripcion: contribuyen a docu-
mentar la historia de la comunidad
o del grupo beneficiario, mediante
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imagenes, inscripciones o simbolos.
Se establece un calendario (cada 5 o
10 afios), remontdndose hasta donde
la gente pueda recordar. El calendario
enfoca un tema especifico, como el
manejo de un recurso natural o comu-
nitario, o el crecimiento del poblado y
su efecto sobre ¢l medio circundante.
* Finalidad: ofrecer a la comunidad una
visién profunda de la «rafz» del pro-
blema y estimular el debate sobre la
identificacién de problemas.
¢ Beneficios:
El conocimiento del origen de un
problema puede ofrecer tanto a los
miembros de la comunidad como
a los agentes externos una pizarra
en blanco sobre la cual empezar a
configurar las actividades.
Trazar una trayectoria cronoldgica
en la que se insertan los aconteci-
mientos a través de los debates del
grupo.
Dar tiempo suficiente a los debates
sobre cada perfodo y garantizar que
se registran todos los temas impor-
tantes%',

Técnicas de entrevista

y comunicacion oral

Las técnicas de enirevista y comunica-
ci6n oral no se limitan a conjuntar datos
estadisticos, sino que aseguran la trian-
gulacién de la informacion desde dife-
rentes puntos de vista que representan a
los diversos miembros de la comunidad,
y obtienen la visién de la gente respecto
a sus problemas®.

Una de estas técnicas es la entrevis-
ta semiestructurada, que presenta las
siguientes caracteristicas:

e Descripcién: se realiza en un mar-
co relativamente abierto, que per-
mite un proceso de comunicacion
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especifico, coloquial y reciproco.
Empieza con cuestiones o temas mas
o menos generales. Primero deben
identificarse los temas pertinentes y
luego su posible relacidn con otros
temas, los cuales sirven de base para
formular cuestiones mas concretas
que no necesitan ser preparadas de
antemano. La caracteristica principal
es que la mayorfa de las preguntas se
improvisan durante la entrevista, lo
que da flexibilidad al entrevistador y
al entrevistado para explorar detalles
o debatir problemas a medida que
avanza la entrevista. La semiestruc-
tura se refiere a que hay algin tipo de
guia para la entrevista, que funciona
como un marco referencial, pero que
permite la libertad de explorar o pro-
fundizar temas no contemplados en
ella.

» Finalidad: obtener informacién
especifica, cuantitativa y cualitativa,
a partir de una muestra de poblacion,
asi como obtener informacién general
sobre temas especificos (sondeo) y
dotarse de ideas sobre problemas con-
cretos.

* Beneficios:

¢ Empleo:

Definir el marco temdtico para la
entrevista.

Establecer el tamafio de la muestra
v el método de muestreo.

Pueden realizarse entrevistas de
ensayo para familiarizarse con la
gufa temdtica y probar la capacidad
de comunicacion reciproca.
Tomar breves notas durante la
entrevista y completarlas y desa-
rrollarlas inmediatamente después
de finalizarla.

Analizar la informacién al final de
cada dia de entrevistas.

Examinar los resultados del andlisis
con los miembros de la comunidad.

También pueden realizarse entrevistas
con informantes clave, cuyas caracterfs-
ticas son:

» Descripcion: su objetivo es obtener
testimonios orales de una o més per-
sonas que pueden ser informantes
clave, por su cargo, edad o funcién, y
que tienen conocimiento del tema en
la comunidad, por ejemplo médicos,
ancianos, sacerdotes, parteras, maes-
tros y otros'.

Estimula la comunicacién en ambos
sentidos, pues los entrevistados
pueden hacer preguntas al entrevis-
tador y asi puede funcionar como
una herramienta de extension.
Puede confirmar lo que ya es
conocido, pero también brinda la
posibilidad de aprender, dado que
comunmente no s6lo se obtienen
respuestas, sino también la razon
de estas respuestas.

Permite la discusidon de asuntos mds
delicados al ser llevada de manera
individual, y ayuda al personal del
proyecto a conocer a los miembros
de la comunidad.

Finalidad: son ttiles para preparar
ejercicios de grupo con la comunidad,
antes de la intervencién, y también
para verificar ciertas informaciones
obtenidas previamente. Pueden ser
una gufa rdpida para obtener infor-
macién que oriente el trabajo'”.

e Beneficios:

Ayudan en la comprension de las
razones fundamentales de ciertos
comportamientos de la gente.

Los informantes tienen un profun-
do conocimiento del municipio,
amplia capacidad para discutir y
explicar la historia local, asi como
para transmitir la vision local y
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ayudar a responder preguntas con-
cretas sobre el tema abordado'.

e Empleo:
Establecer una guia de entrevis-
tas con la metodologia de didlogo
semiestructurado.
Seleccionar los informantes clave,
que deben ser representativitos de
las categorias sociales de la pobla-
ci6én con la cual se va a trabajar o
bien de las categorias implicadas
en la problemética estudiada, segin
se requiera.
Explicar a los informantes el obje-
tivo de la entrevista y por qué han
sido seleccionados.
Realizar la entrevista (semiestruc-
turada).
Es conveniente comparar la infor-

macién con otras fuentes'’,

Técnicas de observacion de campo
Las técnicas de observacién de campo
buscan recolectar en el terreno, en forma
grupal, informacién que serd analizada
posteriormente, usando las técnicas de
visualizacion.

A menudo se dice, con razén, que las
personas entrevistadas en el curso de una
encuesta conducida con un cuestionario
dan las respuestas que ellos creen que el
encuestador espera oir. Este fenémeno
de «prestigio social deseado» es cier-
tamente de mucha menos importancia
entre las personas que son objeto de una en-
trevista individual en profundidad o
de grupos focales. Sin embargo, cuando
las personas hablan acerca de sus préc-
ticas, creencias y valores, distorsionan
la verdad para dar a su interlocutor una
imagen favorable de si mismos. Esto es
y serd inevitable.

La observacién de las actividades
humanas fuera de su contexto es parcial-
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mente superada por la observacion de las
personas en su medio normal. Este méto-
do demanda mayor objetividad para des-
cubrir y comprender la conducta humana.

Pueden distinguirse claramente dos
métodos de observacion: la participativa
y la sistemdtica. En ambas, los investiga-
dores deben considerar que su presencia
puede afectar la conducta de las personas
que son observadas. Sin embargo, mante-
niendo su presencia discreta, los observa-
dores pueden tener éxito en obtener una
descripcién mds o menos realista de la
vida cotidiana.

Las caracteristicas de la observacién
participativa son:

» Descripcion: el investigador se con-
vierte en parte de la vida de los miem-
bros de la comunidad cuyas pricticas
trata de estudiar. Mientras vive en la
comunidad, observa la vida diaria y
hace anotaciones en privado, luego
de participar directamente en algu-
nas actividades de la gente, lo que
le permite adquirir una comprension
mas profunda y producir comentarios
e informaciones de una manera mas
oportuna y espontinea.

» Finalidad: realizar una descripcion
completa de la comunidad, su sistema
social, sus creencias y sus estilos de
vida.

o Beneficios:

Permite adentrarse en el punto
de vista de la gente, sus valores y
reglas de comportamiento.
Permite conocer aspectos de orga-
nizacién y produccién para plani-
ficar o ajustar la intervencion.

* Empleo:

Establecer un marco de observa-
cidn participante.
Participar en la actividad de la gente
de la comunidad.

izacion es un delito
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Registrar y ordenar las observacio-
nes, comparando con el marco y las
hipétesis de trabajo.

Reunir a los diferentes observado-
res e intercambiar sobre lo que se
aprendio.

Por su parte, la observacidn sistemadtica
tiene las siguientes caracteristicas:

e Descripcién: la observacion sis-
temadtica de practicas trata de reali-
zar un informe detallado de ciertas
conductas particulares. Las técnicas
de observacion deben ser muy obje-
tivas. Se trata de contar la aparicién
de los comportamientos, establecer
el orden en que suceden, el tiempo
dedicado a cada uno y otros aspectos
pertinentes'™!.

LOS INDICADORES
DEL DIAGNOSTICO

Un elemento importante para com-
prender el origen de las alteraciones
nutricionales es el analisis profundo de
la red causal del problema con un enfo-
que integral que permita comprender
la diversidad de cada localidad', de lo
cual parte un plan disefiado, ejecutado y
evaluado con la participacién de diver-
sos sectores, especialmente la propia
comunidad’®. En todos estos procesos
se requiere recolectar informacidén a
través de indicadores, los cuales deben
ser monitoreados y evaluados desde el
inicio, con el fin de determinar los obje-
tivos cumplidos y las evidencias de las
mejores estrategias para reorientar los
planes, y que sirvan de gufa a otros pro-
yectos que requieran instaurarse'®. En
términos generales, puede decirse que
un indicador es una medida sustitutiva
de informacion que permite calificar un
concepto abstracto.
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Para aspectos relacionados con la
planificacion, los indicadores son varia-
bles que intentan medir u objetivar de
manera cuantitativa o cualitativa sucesos
colectivos (especialmente sucesos bio-
demograficos, econdémicos, de salud y
alimentacion, etc.), para asi poder respal-
dar politicas, intervenciones y acciones,
y evaluar logros y metas.

Los indicadores con que cuentan las
ciencias empiricas, naturales y exactas
pueden ser mucho méas concretos, regula-
bles y mensurables. Por el contrario, los
indicadores de fendmenos, situaciones
o realidades en el d&mbito de las ciencias
sociales estdn siempre mucho mds cerca
de ser debatidos y discutidos, ya que
los procesos sociales no son reducibles
a reglas ni nimeros'’. Generalmente se
miden en porcentajes, tasas y razones
para poder hacer comparaciones.

La Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) ha definido estos indicadores
como «variables que sirven para medir
los cambios» 8.

Los indicadores son necesarios para
poder concretizar y objetivar una situa-
cion determinada, y también para poder
evaluar su comportamiento a lo largo del
tiempo.

Para que ofrezcan garantias de
fiabilidad, los indicadores deben ser
pertinentes, desglosables y analizables
mediante series cronoldgicas, con un
grado razonable de certidumbre de que
son representativos.

Por cuanto a los indicadores de
salud, son instrumentos de evaluacion
de condiciones de salud y de sus factores
condicionantes que pueden determinar
modificaciones, de manera directa o
indirecta. Si se estd considerando realizar
una intervencion mediante un programa
con el fin de mejorar las condiciones de
salud de la poblacién objetivo, pueden
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determinarse los cambios efectuados a
lo largo del tiempo a partir de la inter-
vencion utilizando varios indicadores
que revelen indirectamente esta modi-
ficacién.

Los indicadores de nutricién relacio-
nados con la salud suelen utilizarse en
diversas combinaciones, y se emplean
en particular para evaluar la eficacia y
los efectos; por ejemplo: el estado de
nutricién respecto del poder adquisitivo,
la disponibilidad y la accesibilidad a los
alimentos, la prictica de ejercicio, ete.

Caracteristicas de los indicadores

De acuerdo con la OMS, un indicador
ideal debe tener atribuciones cientificas,
que son:

* Validez: debe medir realmente lo que
se supone que debe medir.

* Confiabilidad: mediciones repetidas
por distintos observadores o inves-
tigadores deben dar como resultado
valores similares.

® Sensibilidad: ha de ser capaz de regis-
trar los cambios.

* Especificidad: tiene que reflejar sélo
cambios ocurridos en una determina-
da situacién’.

Es importante considerar que, en la pric-
tica, los indicadores disponibles no son
tan perfectos y constituyen una aproxi-
macion de una situacion real.

Fuentes de informacidn para
la construccion de indicadores

Para la construccidn de los indicadores
se requiere que la informacién provenga
de fuentes confiables de informacién y de
rigurosidad técnica para su construccién
e interpretacion. A continuacion se enlis-
tan algunos indicadores y sus principales
fuentes de origen universalmente pro-
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puestas para su célculo y utilizadas en
salud:

¢ Indicadores demograficos: registro
civil, institutos de estadisticas e infor-
maitica.

* Vivienda: censos de poblacién y vi-
vienda.

¢ Morbilidad, mortalidad, coberturas
de salud, inmunizaciones, poblacién
derechohabiente y poblacién sin dere-
chohabiencia, y datos de vigilancia
epidemioldgica (registros ordinarios
de los servicios de salud, como cen-
tros de salud, hospitales, jurisdiccio-
nes sanitarias, etc.).

* Pobreza (organismos piblicos para
la medicién y la evaluacion de la
pobreza).

* Ingresos de los hogares (Encuestas
Nacionales de Ingresos en los Hoga-
res).

* Produccidon y disponibilidad de ali-
mentos (revistas de comercio exte-
rior).

* Encuestas por muestreo (encuestas
poblacionales).

* Otras fuentes de datos de otros secto-

res (econdmicos, politicos, bienestar

social...).

Estas fuentes constituyen generalmente
las fuentes primarias de informacién,
es decir, aquellas que de manera sis-

temdtica recogen informacién con un
proposito determinado. Si estos datos no

son confiables o simplemente no existen,

pueden buscarse fuentes alternativas,
que suelen ser estimaciones indirectas

del valor real.
Cuando debe recabarse informacién

especifica respecto de una situacién de
la cual no se dispone de informacién
de datos rutinarios (fuentes oficiales),
hay que recurrir al uso de fuentes de

informacién secundarias.
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Segun su nivel de complejidad, los
indicadores se clasifican en simples (por
ejemplo, una cifra absoluta o una tasa de
mortalidad) o compuestos (construidos
sobre la base de varios indicadores sim-
ples, generalmente utilizando férmulas
matemdticas mas complejas). Ejemplo de
indicadores complejos son la expectativa
de vida de una poblacién, los afios de vida
potencial perdidos e indicadores mds
recientes como los Disability Adjusted
Lost Years (DALY’s; en espafiol AVAD)
que intentan objetivar globalmente el ver-
dadero impacto de la pérdida prematura
del estado de salud en la poblacidn.

Tipos de indicadores

El uso de los indicadores es una forma
sencilla y prictica de describir el pro-
blema, poner de manifiesto distintas limi-
taciones al bienestar humano, como el
acceso inadecuado a los alimentos y/o la
presencia de infecciones y otros riesgos
ambientales, ya que predicen claramente
el riesgo de una posterior morbilidad, el
empeoramiento funcional y la mortali-
dad, tanto a nivel de personas y grupos
como de toda la poblacién, ademads de
que permiten evaluar el éxito o fracaso
de las intervenciones.

Para el estudio de aspectos relacio-
nados con la salud, se dividen en los
siguientes tipos:

* Indicadores de politica sanitaria.

® Indicadores de prestacién de salud
(de actividad).

* Indicadores de servicios medicos.

¢ Indicadores de las condiciones socio-
demograficas y econémicas.

* Indicadores de infraestructura.

* Indicadores de salud y del estado
nutricional.

* Indicadores de riesgo de problemas
nutricionales.

En las tablas 2-1 a 2-7 se presentan
algunos indicadores que se utilizan para
el diagndstico comunitario. Cabe des-
tacar que el uso de uno, varios o todos
ellos depende del propésito del diag-
naéstico.

Indicadores de politica sanitaria

Estan constituidos por la asignacién de
recursos, expresada como la proporcién
del producto nacional bruto invertido en
actividades relacionadas con servicios
de salud. La distribucién de recursos con
relacion a la poblacién es otro indicador
que puede ser expresado como la relacién
entre el nimero de camas de hospital,
de médicos o de otro personal de salud
y el nimero de habitantes en distintas
regiones del pafs.

Indicadores de prestacién
de salud (de actividad)

Son ejemplos de este tipo de indicado-
res la disponibilidad de servicios, su
accesibilidad (en términos de recursos
materiales), indicadores de calidad de
la asistencia e indicadores de cobertura.
Pueden ser desagregados por subgrupos
de poblacién de acuerdo con politicas de
focalizacién de recursos en determinados
grupos y se refieren al porcentaje de una
poblacion que efectivamente recibe aten-
cién en un periodo definido; por ejemplo,
la cobertura de la vacunacién con BCG
(para la tuberculosis) en recién nacidos
en un afio.

Indicadores de servicios médicos

Aportan informacién sobre la cobertura
sanitaria en las poblaciones. Dentro de
este grupo se encuentran los indicadores
de equipamiento médico (niimero de
habitantes por médico, nimero de camas
hospitalarias por 10.000 habitantes, gasto
en salud, etc.)™.
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TABLA 2-1 Indicadores demograficos L, T _ 2
TL E ,Lg.828RE,_ 8 558 8
Indicador Definicién Fuente de informacién =552 _28593 §o05-828,28E S
5558 REESqERE5EEEEL 78 §
Tasa de crecimiento Expresa el ritma de crecimiento de una Censos de poblacién 2 578 ESE g o & Sia g g5%9 ERgE ':E ég @ 2
poblacional anual poblacién que crece conforme a una g ST R ESTR EZ2gaGcewny EsCR5 3
media exponencial ley exponencial en funcién del tiempo SR R g = 0 = Z -
Natalidad Es la capacidad que tiene una poblacion Censos de poblacién c %
de aumentar el nimero de individuos; y anuarios estadfsticos 2 =
depende en gran parte de las de salud L §0 &
condiciones del medio s = = a
Meortalidad La tasa bruta de mortalidad es el indicadar Censos de poblacidn ' o8 2 =} =
demografico que sefala el nimero de y anuarios estadisticos 'ZE _%3 3 % ;
defunciones de una poblacién por cada de salud | & o
mil habitantes, durante un periodo de v 5 g
tiempo determinado, generalmente T3 =3
1 afo % ; ﬂ n_Sl
Morbilidad Indica el nimero de enfermos que se £% T = )
registran anualmente y las causas z é E E —; =
Poblacion absoluta Nimero total de habitantes en una region Censos de poblacion = 5.8
o un pais L Bl
Densidad de poblacién Promedio de poblacién por unidad de Censos de poblacion o mEEg . o E =
superficie; se expresa en densidad g £285 = g & rf
de poblacién o unidad superficial 2 Sh52s < -i: s o
adoptada 5 2 & & ] 25
Fecundidad Realizacion efectiva de la fertilidad, es Censos de poblacion w O =2
decir, la abundancia de la reproduccion -og ‘e E E
biolégica; puede aplicarse también a O B2 = Z JE
i cualquier especie bioldgica o incluso E ] ﬂé 5 E =3
'% a la tierra misma © 2E g g z Ee
Migracio Cualquier desplazamiento de poblacion Censos de poblacion % L= = g £
que se produce desde un lugar de b= = &) 5
origen a otro de destino y lleva consigo 2 = = g 3
un cambio de la residencia habitual 'S = g |g =
Esperanza de vida Afos de vida media que espera llegar a Censos de poblacion | & e | z |2 % Z
vivir una persona desde su nacimiento - 5 228 g 8o é_-‘a = 52
o a partir de cierta edad 3 S5 £ € é._ = E‘;n-g 278128 3E
Poblacién rural Numero de habitantes que tiene una Censos de poblacion E 2 © T8 g g s o gleg ] :S
y urbana poblacién determina, sea rural o = " ’g_ i § itk (B o 5 =
urbana; en México, el Instituto Nacional l = oo X2 | 5=
de Fstadisticas, Geografia e Informdtica W % 3g
considera a una poblacién como rural = g 2 . R o
cuando tiene menos de 2500 habitantes, = w5 %2c3s €E£83 g g
mientras que la urbana tiene mas de .g‘ = = § § 35Q 88 53 gc g 'E <3 2%
2300 peronas e, 2527878235335 05%, I3
Fuente: Instituto Nacional de Fstadistica, Repiblica Federal de Uruguay. 2014. (Consultado el 13 de enero _é 38 *E_ ‘% ‘gc é _5 5 S: 5 S é E “:fmié 2 ‘%E g% o g 3 E Lﬁ) =4
de 2014.) Disponible en: http:/Awww.ine.gub.uy/cifrasicifras2008.asp & E g 22062 SEEo o2 28 §52225¢% £s 5 8
o wg %wo_u-ca.gmﬁamo.%a_uﬂm>co_m '%'9
E 0o «»n =) & _d.;’
] =4 g
z g I g = 8 Fox E
@ B = CHEDBE ¢ 5
- 5 Sos EEEEL 3
= E m 3a £ 20 E & =
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Indicadores de las condiciones
sociodemograficas y econémicas

Constituyen una informacién impor-
tante para comprender de forma global
los determinantes del estado de salud
de una poblacién. Entre ellos se pueden
mencionar: la tasa de crecimiento de la
poblacidn, el producto geogrifico bruto,
la tasa de alfabetismo de adultos e indica-
dores de las condiciones de vivienda, de
pobreza y de disponibilidad de alimentos.
Las fuentes de informacién para elaborar
estos indicadores suelen estar disponi-
bles en instituciones relacionadas con
seguridad social, politicas econdémicas,
de planificacién y demogrificas.

Indicadores de infraestructura

Entre este tipo de indicadores destacan el
tipo de vivienda, el nimero de habitantes
por vivienda, los servicios en la vivienda
(instalacién de cocina, eliminacion de
basuras), la evacuacién de aguas resi-
duales y el porcentaje de poblacion con
acceso al agua potable.

Indicadores de salud y del estado
nutricional

Los indicadores del estado de salud mas
sensibles son aquellos que se centran en
grupos de riesgo. Se utilizan, entre otros,
la mortalidad infantil (tasa de mortalidad
durante el primer afio de vida: nimero de
nifios que mueren antes de haber alcanzado
la edad de 1 afio por 1.000 nifios nacidos
vivos), la tasa de mortalidad en los grupos
de edad de 1 a 2 afios y de 1 a 4 afios,
el porcentaje de muertes en nifios meno-
res de 5 anos en relacion con el ndmero
total de muertes a todas las edades, etc.

Se debe considerar, sin embargo, que
para estudios de malnutricién, ésta no es
considerada como la causa primaria de
la muerte, sino que suele estar asociada
a la causa que la produce.

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

Es importante recurrir en estudios de
malnutricién a los indicadores de morbi-
mortalidad ya que proporcionan las esta-
disticas por enfermedades infecciosas y
son buenos indicadores de malnutricion,
aunque sean indirggtos.

Indicadores de riesgo de problemas
nutricionales

Este tipo de indicadores permite monito-
rear el estado de salud y de nutricion de
una poblacién a lo largo de los afios. Su
empleo es importante en el marco de la
vigilancia nutricional de las poblaciones.
Aungque no existe un indicador tinico ideal
para conocer el estado nutricional de una
poblacidn, a continuacién se presentan
aquellos que pueden dar una vision glo-
bal para evaluar acciones realizadas en
nutricion, estudiar tendencias, etc.

Indicadores de salud o de nutricién

Reflejan la relacion de la malnutricién
con el estado de desarrollo econémico
de la poblacién estudiada. Entre ellos
destacan los indicadores nutricionales
indirectos, que valoran el riesgo de no

cubrir las necesidades nutricionales de

la poblacién y pueden ser cuantitativos
(aportes nutricionales de la racién alimen-
taria: aporte energético, proteico, de hie-
1To, etc.) y cualitativos (componentes de

la racién alimentaria: aporte de proteina

animal o vegetal, hierro hemo o no hemo),
ademas de indicadores de comportamien-
to alimentario (tendencia en los patrones
de duracion de la lactancia materna:

1,3, 6 0 12 meses) e indicadores econdmi-
cos de tipo alimentario (porcentajes de
ingresos destinados a alimentacion, pro-
duccién de alimentos para autoconsumo,

20

redes de distribucién alimentaria)®.

Indicadores del estado de nutricion

La valoracién del estado de nutricion del
nino en el &mbito comunitario, ya se trate

@ Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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de grupos o localidades, normalmente
incluye la identificacién de indicadores
indirectos que dan informacién sobre
las condiciones sociodemograficas, eco-
ndmicas, educacionales y de hdbitos de
alimentacién de la poblacién, asi como
ia obtencién de indicadores directos,
como las mediciones antropoméltricas,
que ofrecen una idea exacta del estado
nutricional de los grupos y personas vul-
nerables. Las medidas antropométricas
pueden describirse como indicadores de
resultado, en cuanto que reflejan el resul-
tado final (en una persona) de todos los
factores que influyen en el estado nutri-
cional. En el ambito nacional, se utiliza
esta informacion para evaluar el estado
nutricional de todas las poblaciones y la
forma en que cambia a lo largo del tiem-
po, asi como para encauzar los recursos
de intervencion hacia regiones 0 zonas
especificas.

Normalmente son el componente
central de los sistemas de vigilancia de
la nutricidn. Sin embargo, si se quiere que
ofrezcan una base para la accidn deben
complementarse con otros tipos de infor-
macion sobre las razones por las que las
personas estdn insuficientemente alimen-
tadas. Para esto se utilizan dos métodos:

1. Métodos utilizados en el dmbito
nacional: los gobiernos nacionales
y sus asociados internacionales en
el desarrollo necesitan estimaciones
nacionales del estado nutricional para
determinar las regiones donde los
rendimientos son peores 0 mejores
que en otras, con el fin de planificar la
asignacion de los recursos y evaluar si
se estd progresando en la lucha con-
tra la malnutricion. Se incorporan
indicadores antropométricos en dos
tipos bdsicos de sistemas de vigilan-
cia empleados en el ambito nacional:
los basados en encuestas por mues-

treo en gran escala repetidas y los
basados en estadisticas compiladas
por servicios sociales o de salud; los
primeros se diseflan para producir
promedios estadisticamente represen-
tativos de toda la nacidn con lo que
se evalian las condiciones de salud
y las condiciones socioeconémicas
junto con el estado nutricional, como
base para mejorar la planificacién y la
evaluacién de programas de inversidn
sectorial. En paises mds pobres y con
capacidad institucional y recursos
presupuestarios limitados, los orga-
nismos internacionales proporcio-
nan frecuentemente asistencia a los
gobiernos para realizar tales encues-
tas. Los segundos se utilizan para
identificar las razones del mal estado
nutricional de determinados grupos
demogrificos o el medio de subsis-
tencia de los mismos. También en
este caso se emplean para organizar
intervenciones apropiadas dirigidas
a determinados hogares o incluso a
personas dentro de estos®’.

2. Adicionalmente en el ambito comu-
nitario o local pueden utilizarse
peridédicamente encuestas en peque-
fia escala con una amplia variedad
de contenido y un enfoque flexible,
tanto para definir las dimensiones
iniciales de un problema como para
seguir el mejoramiento a medida que
se aportan recursos para lograrlo. En
tales encuestas se utilizan indicadores
uniformes del estado nutricional y la
compilacion de informacidn adicio-
nal pertinente para conocer las causas
inmediatas del mal estado nutricional
y las causas a més largo plazo de la
pobreza subyacente.

Es importante destacar el uso de los de
los indicadores nutricionales por grupos
de edad:
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* En nifios: el seguimiento continuo
del crecimiento (normalmente peso y
altura segiin la edad) puede ser reali-
zado por profesionales en clinicas de
los servicios sanitarios nacionales,
o por miembros capacitados de la
comunidad en las poblaciones. Su
objetivo principal es evaluar el estado
nutricional de cada nifo y movilizar
recursos locales para apoyar activi-
dades relacionadas con la nutricion.
A las familias con nifios en riesgo
se les puede ofrecer un suplemento
alimentario y asesoramiento sobre
nutricién. Normalmente se mide a
los nifios cada mes y se determina la
situacion de acuerdo con los siguien-
tes indicadores:

Nutricién comunitaria. Métggdo y estrategias

res de riesgo para la salud. L.os mas
utilizados son:

El indice de masa corporal es el
indicador fitil para evaluar el estado
nutricional de los adultos. Es parti-
cularmente importante cuando los
adultos pueden ser tan vulnerables
o mas que los nifios a la desnutri-
cién, por ejemplo en emergencias
Un indice de masa corporal (IMC)
que indica «delgadez» (bajo peso
para la altura) es el resultado de la
desnutricién aguda.

El bajo peso al nacer se mide en
recién nacidos, este indicador estd
relacionado con una mala nutricion
de las madres. Es un indicador ttil
en situaciones estables, en las que

Desnutricién aguda: deficiencia de
peso con relacion a la talla (P/T).
Caracterizada por delgadez extre-
ma, provocada por la pérdida de
peso asociada con perfodos recien-
tes de hambruna o enfermedad, que
se desarrolla muy rdpidamente y es
limitada en el tiempo.
Desnutricién crénica: retardo de
talla para la edad (T/E). Los nifios
son muy pequefios con relacion a
la edad que tienen. Estd asociada
normalmente a situaciones de
pobreza y hambrunas prolongadas
o por largo tiempo. Estos nifios se
observan cansados.

Desnutricion global: deficiencia
de peso para la edad (P/E). Es el
indicador del estado nutricional
global individual, comunitario o
de un pafs. Es un indice compues-
to de los dos anteriores, adecuado
para seguir la evolucién nutricional
en la infancia®.

e En adultos: el objetivo de estos es
detectar problemas relacionados con
la malnutricién, considerados facto-

puede utilizarse para medir cam-
bios en la malnutricién maternal
al cabo del tiempo. Es particu-
larmente importante en aquellos
paises donde la malnutricién de
las madres es comun.

e En ancianos: indice de masa corporal
(IMC): la «delgadez» (bajo peso para
la altura) es el resultado de la des-
nutricién aguda. Aunque hay proble-
mas en la utilizacién del IMC para
evaluar la desnutricién en los ancia-
nos, es muy ttil en las situaciones de
emergencia®.

En estudios a nivel local, nacional y
regional adicional a los indicadores direc-
tos e indirectos se utilizan los indicadores
de seguridad alimentaria y nutricional,
cabe destacar que el uso de uno, varios
o todos ellos depende del proposito del
diagnéstico.

Con ellos se mide el acceso fisico
y econémico a suficientes alimentos
inocuos y nutritivos para satisfacer las
necesidades nutricionales y las prefe-
rencias alimentarias con el fin de llevar

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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una vida activa y sana*. Se miden cuatro
dimensiones relacionadas con la produc-
cién de alimentos, la accesibilidad a los
alimentos, la seleccion y el consumo, y la
utilizacion bioldgica en las se presentan
algunos indicadores que se utilizan para
el diagndstico comunitario:

» Ladisponibilidad de alimentos puede
lograrse mediante la produccion, la
importacion, el almacenamiento o por
ayuda alimentaria, considerdndose
los siguientes elementos:

Produccién interna: cantidad de
alimentos de origen agricola o
pecuario producidos en el pais para
consumo humano.

Comercializacion interna de ali-

san al pais en calidad de donacién
provenientes de la cooperacion
internacional.

Reservas internas de alimentos:
cantidades de alimentos como
excedente de un periodo de produc-
¢i6n al siguiente. En algunos casos
pueden existir «reservas estratégi-
cas», que se refieren al manteni-
miento permanente de cantidades
de alimentos suficientes para abas-
tecer las necesidades del mercado
en un perfodo determinado. En el
aAmbito nacional pueden vigilarse
las existencias descentralizadas,
por ejemplo mediante estimacio-
nes mensuales de las reservas de
alimentos bdsicos que mantienen

mentos: se refiere a la distribucidn
de los alimentos a través de los
canales regulares del mercado
local. Es el aspecto clave en el
acceso fisico de los hogares a los
alimentos, principalmente de
los que dependen basicamente del
mercado. En la comercializacién
intervienen la produccion local,
los centros de acopio y las vias de
comunicacion y la accesibilidad a
los alimentos. La falta de acceso
fisico a los alimentos se debe a
la falta de infraestructuras, a una
logistica inadecuada en la distri-
bucién de los alimentos y a imper-
fecciones del mercado®. Vigilar la
existencia de mercados a lo largo
del tiempo es un medio para loca-
lizar las anormalidades en el flujo
ordenado de los alimentos bésicos.
Las importaciones netas: es la
diferencia entre las cantidades de
alimentos ingresadas al pais y las
cantidades exportadas.

Asistencia alimentaria externa:
cantidades de alimentos que ingre-

las familias, los comerciantes y el
sector publico. Una forma indirecta
de vigilar la situacion de las existen-
cias descentralizadas y del flujo de
alimentos es observar los precios de
los distintos mercados. En condi-
ciones normales, las diferencias de
precios reflejan los costos reales
de transporte de un mercado a otro.
En este caso se usan como punto de
referencia los precios de un periodo
normal, y las diferencias con este
periodo base indican que hay un
problema de suministro interno.
Pérdidas de alimentos: cantidades
de alimentos que, por diversas
razones, se deterioran y reducen la
cantidad disponible®.

» Accesibilidad a los alimentos: es la
capacidad que tienen los individuos o
las familias para adquirir los alimen-
tos mediante transferencias o dona-
ciones, tomando en cuenta el acceso
a los medios de produccion como
tierra, mano de obra, agua, insumos,
conocimientos, tecnologia, financia-
miento, etc., asi como el acceso a los




alimentos disponibles en el merca-
do. El acceso a los alimentos puede
dividirse en acceso fisico y acceso
economico. El acceso fisico consi-
dera la existencia de los alimentos en
nuestras comunidades y ciudades. El
acceso econdmico es la capacidad de
una familia de contar con ingresos
suficientes para adquirir alimentos
con regularidad, calidad y dignidad.
Respecto al acceso, deben delimitarse
algunos conceptos:
El ingreso econdmico se refiere a la
cantidad de dinero que una familia
puede gastar en un perfodo deter-
minado sin aumentar ni disminuir
sus activos netos. Son fuentes de
ingresos econdémicos los sueldos,
salarios, dividendos, intereses,
pagos de transferencia, alquileres
y demds. Los datos de ingreso del
hogar generalmente se obtienen de
las encuestas de hogares de ingre-
S0S v gastos.
También acostumbra a usarse el
producto interior bruto (PIB) per
cépita como indicador para medir los
ingresos medios de un pas. Este dato
estd disponible en todos los paises,
pero no refleja el poder adquisitivo
de grupos especificos, sobre todo
cuando hay mucha desigualdad.
Indice de precios al consumi-
dor (IPC): mide la variacion de los
precios promedio de una canasta
fija de bienes de consumo final con
respecto a un afio base. Es el indice
mas usado del costo de la vida.
Inflacién: existe inflacién cuando
estd aumentando el nivel general
de precios. La inflacién mide la
tendencia del nivel medio de los
precios. La tasa de inflacion es la
tasa de variacion del nivel de pre-
cios (medido por el IPC).
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Indiciacién: mecanismo para ajus-
tar los precios o los pagos para
reflejar las variaciones de un indice
de precios.
Desempleado: es una persona que
puede y quiere trabajar, y busca
trabajo, pero no lo encuentra.
Subempleado: es una persona que
quiere y puede trabajar, pero invo-
luntariamente tiene un empleo por
tiempo parcial, o de tiempo com-
pleto pero sélo durante determina-
das temporadas del afio.

Salario: remuneracion por servicio

o trabajo realizado.

— Salario minimo: salario més bajo
que las empresas estdn autoriza-
das a pagar a sus trabajadores.

— Salario real: poder adquisitivo
de los salarios de un trabajador
expresado en bienes y servicios.
Se mide por el cociente entre el
salario monetario y el indice de

precios al consumidor™.

¢ Consumo de alimentos: es la capaci-

dad de la poblacion para decidir ade-
cuadamente sobre la forma de selec-
cionar, almacenar, preparar, distribuir
y consumir los alimentos, en los aAmbi-
tos individual, familiar y comunitario.
Estd relacionado con las costumbres,
las creencias, los conocimientos, las
practicas de alimentacion y el nivel
educativo de la poblacidn, conside-
rados como variables ambientales, y
los determinantes individuales de las
conductas, como son la personalidad,
la motivacién, el procesamiento de
informacion, el aprendizaje, la memo-
ria y las actitudes™.

La utilizacién bioldgica o aprove-
chamiento 6ptimo de los alimentos
se refiere al estado de salud del indivi-
duo que le permita hacer una eficiente
ingestién, absorcién y utilizacién de
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los alimentos. Para esto se requiere
contar en el hogar con agua de cali-
dad y realizar prcticas adecuadas
de higiene y salud preventiva. Para
medirla pueden identificarse los
siguientes elementos:
Morbilidad asociada a la nutricion.
Cobertura de los servicios de salud:
nimero de personas con acceso a
servicios de atencién en salud en
1 afo.
Cobertura de los servicios de sanca-
miento: nimero de personas con
acceso a servicios de saneamiento
en un afio dado, expresado como
porcentaje de la correspondiente
poblacién para aquel afio, en un
determinado pais, territorio o drea
geogréfica.
Fortificacién de alimentos: adicion
de uno o mds nutrientes esenciales
a un alimento, tanto si estd como si
no estd contenido normalmente en
el alimento, con el fin de prevenir
o corregir una deficiencia demos-
trada de uno o mds nutrientes en la
poblacién o en grupos especificos
de la poblacién®'.
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Estrategias para la participacion
comunitaria

Irazu Gallardo Wong y Jesus Javier Nieto Calva

Objetivo

Presentar algunas estrategias para

la participacién comunitaria que
ayuden al lector a realizar un trabajo
comunitario efectivo con nuestros
semejantes para solucionar problemas
de salud.

INTRODUCCION

Existen dos metodologias distintas que
intervienen en el trabajo comunitario,
ambas con estrategias diferentes, pero
que tienen el mismo proposito: ayudar
a las comunidades y ser de utilidad a las
personas. Los caminos son distintos, ¥y
por lo tanto en este capitulo se presentan
elementos de una y otra, con la finalidad
de considerar el valor de ambas para pro-
porcionar informaci6n y formas de como
trabajar con nuestros semejantes; lo mds
importante es que el trabajo com unitario
sea efectivo para solucionar problemas de
salud y en particular los acarreados por
una alimentacién incorrecta. Otro obje-
tivo de este capitulo es ubicar que el tra-
bajo comunitario parte de diversos esce-
narios y momentos. El inicio del trabajo
es de gran importancia y generalmente
se encuentra «fuera de la comunidad»;
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desde este sitio se realiza la planeacion,
se recluta a los participantes y se disefla
el cuerpo del trabajo. La investigacion se
realiza con un conocimiento previo que
parte de haber tenido contacto en algln
momento con la comunidad elegida, pero
¢l trabajo documental y la estrategia de
acercamiento se realizan en otra parte;
en esta etapa «se trabaja pensando en la
comunidad». En un segundo paso se esta-
blece el contacto con la comunidad, se
conoce el lugar y se recopila informacion
que, al contrastarse con la fase inicial,
corrobora o modifica el plan original de
trabajo; en este punto «se trabaja con la
comunidad». La tercera etapa es cuando
llega el momento en que se trabaja des-
de 1a comunidad y el investigador es un
habitante mds y vive los problemas des-
de dentro; «ahora es parte de la comu-
nidad». Inherente a esta etapa surge un
compromiso extra, y 1a adaptabilidad a
situaciones inesperadas en la mejor pla-
neacion serd la mejor herramienta.

La siguiente intencién del capitulo
es recordar que existe una polémica
inacabada fruto del trabajo comunitario:
qué debemos conservar y qué debemos
intentar modificar en este lugar. Es un
choque entre el enfoque antropoldgico,
sociolégico y la salud ptblica al que se
estd sujeto necesariamente.
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Para finalizar se presentan un listado
de estrategias y algunas herramientas que
deben tenerse en cuenta cuando se hace
trabajo comunitario. Ojald estds reco-
mendaciones sean de utilidad y tengan
un sitio en la mochila del participante.

DINAMICA DE LA POBLACION:
CORRIENTES EN LAS QUE

SE SUSTENTA EL TRABAJO
COMUNITARIO

;En qué consiste la ciencia? En conocer a

los hombres.
Confucio

Las ciencias sociales, seglin algunos au-
tores, son un aporte del mundo moderno;
sus raices se encuentran en el siglo Xv1
y son parte inseparable de la cons-
truccién de nuestro mundo moderno. Su
gran aporte es el intento de desarrollar un
conocimiento sistemdtico sobre la reali-
dad, que tenga algtin tipo de validacion
empirica. La ciencia paso entonces a ser
definida como la bisqueda de las leyes
naturales universales que se mantienen
en todo tiempo y espacio’.

En el pasado la ciencia se considera-
ba la piedra de toque del conocimiento
legitimo; hoy la ciencia ha perdido su
unidad. Debido al avance en todo tipo de
conocimiento, en este mundo moderno
se generan mds y mas disciplinas que
cuando generan explicaciones propias y
profundizan en sus objetos de estudio se
dividen en subdisciplinas®,

Cada forma de discurso tiene la necesi-
dad de construir y generar por si mismo la
autoridad que pueda. Los cientificos deben
ser mucho mas modestos que hasta ahora,
de forma que, en vez de establecer defini-
tivamente cémo son las cosas, sélo pueden
ofrecer opiniones. Por lo tanto, la verdad
ahora ya no radica en una tinica disciplina’.

Nutriciéon comunitaria. Método y estrategias

La si}lud publica y la epidemiologia
no son ‘a excepci6én. Por una parte, las
computadoras, los sistemas de procesa-
miento de datos y la mayor comprension
acerca del origen de enfermedades que
han sido flagelos de la humanidad han
tenido como acto seguido triunfos en
diversas problemdticas de salud. En este
terreno convergen dos grandes corrientes:
el mundo de los datos y las metodologias
cuantitativas y el mundo de los aportes
cualitativos. Ademds, en estos dltimos
se presentan discusiones y divisiones de
construccién al interior de los métodos
de cada uno. En el trabajo comunitario
se considera que las metodologias cuan-
titativas marcan la pauta en las determi-
naciones de salud, y posiblemente asf
sed, pero no debe desdefiarse el valor de
todo aporte®.

En el caso particular de la salud pdbli-
ca y el trabajo comunitario, la discusion
versa acerca de la utilidad de los datos
antropoldgicos. Existen dos grandes ten-
dencias en la antropologia mexicana. La
primera, a la que puede llamarse antropo-
logia historicista, se ocupa sobre todo de
la valoracién del patrimonio historico, se
interesa en el estudio del México antiguo
y en la investigacion acerca de culturas
desaparecidas, y tiene un gran interés
por la preservacion y la conservacion
del acervo cultural®. La otra tendencia
se denomina antropologia socioldgica
y se caracteriza por el desarrollo de res-
puestas y andlisis econémicos que pre-
senta la poblacién. Con frecuencia esta
corriente es la utilizada por las institu-
ciones cuando se atienden problematicas
indigenas, educacion bilingiie, abasto de
servicios y temas de salud’.

El personal que trabaja en la comu-
nidad también es de diferente base: unos
tienen una formacién empirica, e incluso
muchos médicos, nutriélogos, enfermeras
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e investigadores se van formando en la
comunidad y su primer contacto con
la gente fue fortuito, mientras que los
técnicos de apoyo para la salud, las enfer-
meras comunitarias y los maestros rura-
les han sido integrantes de campafias en
el trabajo comunitario desde la escuela o
han realizado posgrados y especialidades
en trabajo comunitario o en medicina
social. De igual forma, algunas técnicas
y herramientas para acercarse a la gente
han surgido del empirismo y del desa-
rrollo del sentido comun. Lo que en un
equipo de salud es la preocupacion por
la gente y el compromiso, todos los que
participan en el trabajo colectivo tienen
un gran compromiso social®.

Actualmente se ha institucionalizado
el trabajo comunitario. Durkheim (citado
en Costilla, 2010) mencionaba que «las
instituciones resuelven quién ha de sal-
varse y quién ha de morir». Dicho con
mayor contundencia: el raciocinio indi-
vidual no puede solucionar tales proble-
mas. Una respuesta sélo se considerard
correcta si sustenta el pensamiento ins-
titucional que ya existe en las mentes de
los individuos cuando tratan de decidir’.

Trabajar con nuestros semejantes,
prevenirlos de algunos errores e invitar-
los a la reflexién es una tarea noble y
satisfactoria. Cuando los integrantes del
equipo de salud tienen esta inclinacién y
el trabajo les ofrece esta oportunidad, se
sittian como profesionistas en un terreno
titil y un campo fértil; los integrantes del
equipo de salud destacan en su medio y
se convierten en gufa para otros. En este
momento, en un salén, en un taller o en
un poblado, alguien estd trasmitiendo sus
conocimientos a otro y participando en
mejorar su estado de salud.

Este personal de salud adquiere
caracteristicas muy especiales, valora la
sociedad, critica y denuncia irregulari-
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dades, corrige pricticas erréneas con el
fin de subsanarlas, representa a la parte
pensante del pafs, vive de su intelecto
y es un medio para la emancipacion de
los individuos. Estos hombres y mujeres
deben tener voz, se comprometen con su
entorno social y cargan con el doble com-
promiso de cambiar y hacer que cambien
otros®.

Para decidir a qué comunidad se debe
atender y de qué forma se recurre a cen-
sos, estadisticas y demds herramientas
que arrojen datos de salud. También
pueden considerarse los datos que des-
criben fenémenos culturales. Las repre-
sentaciones y los datos aportados por las
vivencias en comunidad pueden ayudar,
por ejemplo la anécdota, que es un relato
breve construido sobre la base de hechos
reales que suceden en lugares reales que
implican a personas que existen real-
mente. A continuacién presentamos un
ejemplo:

Hace tiempo me comentaba una
profesora de salud piiblica una vivencia.
Ella refiere que acababa de llegar de una
comunidad situada en el Estado de Méxi-
co, en donde participaba en un proyecto
de salud. Estaban por iniciar la entre-
ga de raciones de leche en polvo para
ayudar a mejorar la calidad de la dieta
en nifios. Los botes de leche se habian
entregado para su resguardo un viernes
en la sacristia de una de las iglesias del
pueblo. El lunes, 1a maestra llegd con su
equipo de trabajo temprano para empezar
con la tarea de poner los botes de leche
en polvo en bolsas para su distribucion,
pero desgraciadamente ya no los encon-
trd. Los buscd por toda la sacristia, y des-
pués por toda la Iglesia y el atrio, hasta
que encontré muchos botes vacios en un
rincon. Ella refirié que se quedoé enojada
viendo los botes, y pregunté quién los
habia tomado. Asi estuvo toda la mafana,
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hasta que alguien le comenté: «Fijese
que como se realizé la fiesta patronal
se organizan partidos de futbol, y todos
juegan a la misma hora, hasta vienen de
otros pueblos a la celebracion. Esos botes
de polvo los usaron para pintar las can-
chas, y por cierto, las canchas quedaron
muy bien».

Quien ha estado en una comunidad
sabe que es imposible describir un
fenémeno cultural, una misa, un partido
de futbol, 1a compra en el mercado, un
hecho de la cotidianidad, sin considerar
lo que piensan los participantes; para
ellos, esos botes de leche eran botes de
polvo que sin la explicacién pertinente y
en tiempos adecuados no tenfan utilidad®.

En el trabajo comunitario las anéc-
dotas abundan, pero es discutible saber
si son una herramienta dtil. Nos dan
una idea de la forma de pensar de los
habitantes de la comunidad y también
de cémo es el lugar; es decir, segin
algunos son descripciones valiosas para
proporcionar informacion. No obstante,
la informacién por si misma no siempre
es de utilidad. El gran aporte de la etno-
graffa es la descripeidn, pero esta debe ir
acompaiiada de la interpretacion, lo cual
es necesario cuando se quiere explicar

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

FIGURA 3-1 [magen de una ofren-
da de dia de muertos. El gran aporte
de la etnografia es dar elementos
para describir la vida cotidiana, pero
también esta debe llevarnos a la inter-
pretacion de significados. Fotografia:
Jesiis Javier Nieto Calva. Ofrenda
de dia de muerfos, Cetis 10; 2012.
Distrito Federal.

lo que significa ser de otra cultura. La
suma de la descripcion y la interpretacion
da la posibilidad de acercarnos al gran
mundo de la variabilidad de las culturas
humanas®. Un ejemplo es una fotografia
que nos muestra una situacion, pero que
puede ser interpretada de formas distintas
segtn la percepcion de quien la observa
(fig. 3-1).

Otra herramienta es el relato, el cual
es una fuente de conocimiento respecto
a un hecho especifico. Es de breve exten-
sién y el autor sintetiza lo mds importan-
te del tema. Por ejemplo:

En la zona cafiera de Veracruz, en un
poblado entre Orizaba y Fortin de las
Flores, acompafié a mi tfa a visitar a una
vecina que era identificada como una per-
sona pudiente en la zona por su situacion
econdémica; era duefia de la tienda grande
del pueblo y tenfa terrenos en donde sem-
braba chayote, frijol y café. Era tiempo
de elecciones para presidente municipal
y el regidor estaba promoviendo en ese
municipio apoyo para esa comunidad
con calentadores para agua y muebles
para bafio. Ya se estaba trabajando en
poner drenaje y se esperaba, entre otras
cosas, combatir el fecalismo al aire libre
en las zonas de cultivo de café, chayote
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y frijol. Era visible que se trataba de una
casa diferente, pues tenfa un gallinero
grande y habia en un cuarto una gran
cantidad de mazorcas. La casa era amplia
y con una vista hermosa, porque se Vis-
lumbraba al fondo el pico de Orizaba.
Mi tia y la sefiora se pusieron a platicar
largo y tendido, y después de un rato pedi
permiso para pasar al bafio. Me indicaron
que se encontraba al fondo de un pasi-
llo. Fue sorprendente para mi entrar a un
cuarto de azulejo azul encendido, taza y
lavamanos de otro azul, las paredes relu-
cientes y el piso que lucia como nuevo.
Cuando me acerqué a la taza de bafio
habfa encima una canasta grande llena
de herramientas y cables. Con mucho tra-
bajo la hice a un lado para poder utilizar
el bafio, que tenia agua corriente y estaba
en perfecto estado. Al salir le comente
a una persona que estaba pintando una
pared el trabajo que me habia costado
bajar la caja de la taza de bafo, y €l me
comentd que ese bafio jamds se usaba,
mis que para guardar una que otra cosa
o cuando se tenfan visitas. Las personas
de la casa seguian utilizando el fondo
del solar para hacer sus necesidades y
estaban bien acostumbrados a bafiarse
en el lavadero. Comentaba ¢l trabajador:
«Asi lo hacemos todos los de aqui».
«jPero ustedes estdn recibiendo el apoyo
de muebles de bafio!», comenté. «Si»,
contestd. «Ademds, hay que firmar las
hojas. Eso nos conviene porque hace que
la casa de uno se vea mejor, y en mejor
estado cuesta mas».

Entender las razones por las cuales
algo que funciona en un lugar puede ser
un fracaso en otra comunidad, indagar
cudles son las razones de que alguna
gente sea tan participativa en un sitio
y en otro en cambio se manifieste con
una postura hostil ante la posibilidad de
trabajar con ellos, sobre todo cuando nos

encontramos en situaciones ambivalen-
tes, es tarea del trabador comunitario®.

Como dicen los hermeneutas, hay
que interpretar y dar sentido a la reali-
dad encontrada. Cuando nos acercamos
a las personas de la comunidad en cues-
tién surgen relatos o anécdotas, que si
son registrados muestran el sistema de
creencias, la aceptacién o repudio que
podemos causar en un lugar dado.

Las comunidades poseen estructuras
que son formaciones histéricas, sujetas a
modificaciones y no inmutables. Sirven
para facilitar formas de accidn al mis-
mo tiempo que cancelan otras opciones.
Estdn integradas a las actividades con-
cretas de la vida cotidiana. La Idgica de
las estructuras se internaliza en la socia-
lizacién produciendo una matriz de dis-
posiciones y formas de competencia que
es capaz de generar y suscribir una gran
variedad de pricticas especificas. En este
relato queda claro que el fecalismo a ras
de suelo es una prictica ancestral y estin
implicados la crianza de animales, la
necesidad de drenajes, la posibilidad de
relacionar el uso del bafio con la cotidia-
nidad y que forme parte de sus habitus’.

El concepto de habitus ha sido
trabajado por Bourdieu y Passeron en
su texto La reproduccion. Se entiende
por habitus los patrones o esquemas de
reconocimiento que son incorporados
a través de la interaccién social, y se
definen como «sistemas de disposiciones
duraderas, estructuradas, predispuestas
para funcionar como reglas», es decir,
en tanto que principio de generacion de
practicas y representaciones que pueden
estar objetivamente reguladas y ser regu-
lares, sin constituir, de ninguna manera,
el producto de la obediencia a reglas;
estdn objetivamente adaptadas a una
finalidad sin incluir una propuesta cons-
ciente de fines'.
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Las pricticas y las representaciones
constituyen un conjunto colectivamen-
te orquestado, sin ser el producto de la
accién organizadora de un director de
orquesta’.

Los habitus son un sistema de dis-
posiciones, «el resultado de una accion
organizadora». Nos permiten ver que
las pricticas no se reducen a las con-
diciones objetivas que las precedieron,
sino que se dan en las relaciones. Es a
través de los habitus que se reproducen
las estructuras lingiifsticas, econdmicas
y culturales, donde toman forma y se
convierten en disposiciones duraderas.
En este sentido, existen habitus o dis-
posiciones andlogas en sujetos que estan
sometidos a similares estructuras, y por
lo tanto lo que funciona en un sitio no
necesariamente funciona en otro’.

ALTERIDAD: ENTRE

LA ANTROPOLOGIA,

LA SOCIOLOGIAY LA SALUD
PUBLICA

Trabaja con dedicacién pensando en una
abundante cosecha de éxitos.
Andénimo

De la misma manera que sucede a un colo-
nizador, el visitante de una comunidad, al
que llamaremos en este capitulo «equipo
externo», se ve envuelto en una nueva
sociedad, iniciando un proceso en el que
participan todos los actores de la comu-
nidad, investigadores y epidemiologos
externos con experiencia para integrar la
participacion, favoreciendo la «alteridad»,
que puede definirse como la «consciencia
de la existencia del otro». Sin embargo,
aunque parezca una contradiccion, tam-
bién se presenta la falta de esta: en cuanto
mis se conoce la cultura del otro, se tie-
ne mis consciencia de las diferencias'".

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

Krotz!! propone un ejemplo: imagi-
nemos que vamos a realizar un estudio
sobre sistemas de creencias, nos acer-
camos a esa comunidad para observar
y cOnvivir con ese grupo religioso, pero
una vez en el lugar, cuando estamos mas
cerca que nunca, quedard manifiesto
que no somos de ese grupo religioso. De
alguna maneraehora que estamos Cerca,
somos conscientes de las distancias. Si
los recién llegados (equipo externo) no
se adaptan con naturalidad ala poblacion
en cuestién, se acrecentard la sensa-
cién de estar en una cultura desconocida
y surgird la separacion (la falta de alteri-
dad). Cuando llegamos solo percibimos
la forma externa de una comunidad, por
ejemplo el lenguaje, pero no se comparte
la forma de ser, que se ird descubriendo,
pero que de momento es ajena'’.

No es correcto emitir juicios sobre
los seres humanos sin considerar que son
de carne vy hueso, que poseen historias
propias, que tienen vivencias profundas.
Es irresponsable hacer juicios a la ligera,
significarfa falta del sentido de otredad.
Nadie es mercancia humana en movimien-
to de la cual sélo vamos a sustraer datos™.

En las comunidades vamos a encon-
trar algunas figuras y roles sociales muy
marcados, tales como el «matricentris-
mo», mujeres sin pareja o con pareja,
sobre las que recae la manutencion del
hogar, la alteracién entre los afectos entre
hermanos, la tensién y el desencuentro
familiar. Parece que cuanto mds necesi-
tada se encuentra la poblacion mas evi-
dentes son estos rasgos; por ejemplo, si
alguien se alimenta a solas para no com-
partir el alimento, lo podriamos conside-
rar un acto hostil cuando la explicacion
mis acertada es la falta de recursos'.

Afortunadamente, en las comuni-
dades, si bien encontraremos algunos
comportamientos egofstas, discordias
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familiares, celos hacia los recién lle-
gados, etc., también sera observable la
presencia de generosidad, docilidad, coo-
peracién, participacion y solidaridad'.
Por ejemplo, la familia es un nicleo dind-
mico de miembros unidos por cualquiera
de los vinculos posibles en una socie-
dad. Ese cardcter tan libre de la familia
hace que se conceptualice mds alla de
uyna institucién tradicional. Al revisar la
salud familiar se hayan distintos roles e
identidades. Una familia enferma tiene
integrantes enfermos"’.

El reordenamiento de las ideas ha
permitido llegar a sostener que se trata
del juego de yo(es) y otro(s); en todo
caso, de una alteridad interpretada como
1a reflexién del otro hecha por cada yo.
La alteridad es, en términos generales, el
conocimiento del otro, ponerse en la posi-
cién del otro y tratar de entender por qué
suceden algunas costumbres. Después
de este acercamiento se podrd intentar
promover, prevenir, inferverir y acercarse
alos individuos. Con el entendimiento de
cémo es su sistema familiar, la salud
de la familia y su evolucion, el desarro-
llo intelectual y econdmico, la presencia
de divorcios, parejas, hijos, situaciones de
tensién, discriminacidn, trato a sus
ancianos, etc., podria idearse el esta-
blecimiento de propuestas mds reales de
prevencion, intervencion y promocion
de 1a salud familiar y, por ende, de la
comunidad como parte de la sociedad".

Los individuos, sus familias y la
sociedad son niicleos susceptibles de
presentar enfermedad, pero a la vez la
enfermedad y la ineficacia en las medidas
de salud se deben en parte a la falta de
entendimiento del otro.

El trabajo comunitario se define por
la Organizacién Panamericana de la
Salud como uno de los componentes fun-
damentales de la salud publica. Se refiere
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al conjunto de acciones que el personal
de salud realiza en las comunidades bajo
su responsabilidad, en coordinacién con
los sistemas de salud y otros lideres de
la comunidad'®. Requiere que exista una
atencién integral por los responsables
de cada comunidad, un orientador, una
atencién dedicada hacia las personas en
sus diferentes dreas de desarrollo (fisico,
mental y social), y no s6lo a las molestias
o enfermedades’®.

La Organizacién Panamericana de la
Salud considera que deben tenerse pre-
sentes las siguientes definiciones, ya que
orientan el trabajo comunitario'”:

» Riesgo: medida que refleja la proba-
bilidad de que se produzca un hecho
o dafio a la salud (bioldgico, psicolo-
gico o social). Estd determinado por
una serie de condiciones, caracteris-
ticas o factores internos (propios de
la persona) y externos (del ambiente
que le rodea).

» Enfoque de riesgo: método que se
emplea para medir la probabilidad de
que una persona, familia o poblacion
sufra un dafio. Se emplea para estimar
Jas necesidades de atencién en salud.

» Trabajar con enfoque de riesgo: los
modelos de desarrollo y salud en el
pais generaron desigualdades en las
condiciones de vida de la poblacion,
dando como resultado un perfil epide-
miolégico muy heterogéneo. Este enfo-
que permite determinar prioridades de
atencién y proteger a la poblacion mds
susceptible, actuando sobre los factores
desfavorables para su salud.

o Calificacién del riesgo comunal: un
factor de riesgo es cualquier condicion,
caracterfstica o circunstancia detecta-
ble que en nuestro dmbito aumenta la
posibilidad de la poblacién, familia o
individuo de sufrir un dano.
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* Los factores de riesgo pueden ser
biolégicos (ciertos grupos de edad),
ambientales (abastecimiento deficien-
te de agua, falta de adecuado sistema
de disposicién de excretas, efc.), de
comportamiento (fumar, alcoholis-
mo, migracién), relacionados con
la atencién a la salud (baja calidad
de atencién, cobertura insuficien-
te), sociales-culturales (educacion,
religién, creencias y costumbres) y
econdmicos (ingreso familiar, pro-
duccion).

» Potencial productivo de una comu-
nidad: determina el nivel de ingreso
familiar, 1a alimentacién y las posibi-
lidades de acceder econdémicamente a
los servicios.

» Analfabetismo: una poblacién que
no sabe leer tiene menor acceso a
la informacién que le va a permitir
mejorar sus condiciones de vida.

= Accesibilidad a la educacién: facilita
el desplazamiento de los nifios a la
escuela y dinamiza la vida de la comu-
nidad a través de los profesores y las
asociaciones de padres de familia.

* Carencia de agua potable: aumenta la
posibilidad de contraer enfermedades
hidricas.

e Falta de letrinas o sistema adecuado
de disposicién de excretas: eleva la
propagacién de enfermedades infec-
tocontagiosas.

¢ Dificil accesibilidad al estableci-
miento de salud: a mayor distancia,
menor es la probabilidad de que un
enfermo sea atendido oportunamente,
en especial en casos de urgencia.

¢ Mortalidad infantil: refleja el cuidado
que reciben los nifios durante el pri-
mer afo de vida.

¢ Mortalidad materna: indica el tipo de
atencién que recibe la mujer durante
el embarazo, el parto y el puerperio.

Nutricion comunitaria. Método y estrategias
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» Desnutricién cronica global en meno-
res de 5 afios: los nifios no tendréin
las condiciones adecuadas para un
buen desarrollo, estardn mds débiles
y pueden adquirir enfermedades.

» Toxoide tetdnico: las mujeres no
vacunadas aumentan la posibilidad
de tétanos neonatal.

* Nifios menores de | afio con vacuna
de la difteria, la tos ferina y el téta-
nos (DPT): los nifios no vacunados
pueden adquirir estas enfermedades
inmunoprevenibles.

e Presencia de agentes comunales
capacitados: mejora la capacidad de
respuesta comunal frente a problemas
de salud.

» Prevalencia de enfermedades endé-
micas: peste, malaria, enfermedades
inmunoprevenibles, célera, enfer-
medades endémicas y rabia humana
constituyen un peligro constante para
la vida de la poblacién si no se toman
medidas de control. El apoyo institu-
cional brinda elementos adicionales
para el desarrollo de la comunidad.

» Capacidad de organizacion: una comu-
nidad organizada estd mejor preparada
para hacer frente a sus problemas.

Una vez identificados los factores de
riesgo, es necesario construir indicadores
(unidades de medida) para cada uno, pro-
curando que sean lo mds objetivos posible.
La Organizacién Mundial de 1a Salud
presenta los siguientes principios que
guian el trabajo con individuos, familias
y comunidades para mejorar la salud':

» Buscar la justicia social y la reduc-
cién de la pobreza para resolver las
inequidades en materia de salud.

* Facilitar el respeto, la proteccion y el
cumplimiento de los derechos huma-
nos de las mujeres, los hombres, los
adolescentes y los recién nacidos.
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» Respetar los valores bdsicos del
derecho de eleccién, la dignidad, la
diversidad y la igualdad.

» Abordar los problemas de género y
tener sensibilidad cultural.

» Hacer hincapié en los recursos socia-
les y personales existentes.

Estos principios constituyen la base fun-
damental para la aplicacion del marco
estratégico de las intervenciones sobre
individuos, familias y comunidades, que
se presentan a continuacion.

ESTRATEGIAS Y HERRAMIENTAS
EN EL TRABAJO COMUNITARIO

La salud puiblica debe significar la salud de
las poblaciones consideradas en su totalidad.
Avedis Donabedian

Diagndstico comunitario

Cuando se inicia una estrategia para la par-
ticipacién comunitaria se trabaja pensando
en la comunidad vista desde fuera con el
objetivo de lograr una mejoriaen ella y en
la salud colectiva. Generalmente se bus-
ca atacar una problematica del proceso
salud-enfermedad desde la perspectiva
médica, por lo que, en la mayor parte de
los casos, la planeacion se gesta a partir
de la bioepidemiologia, es decir, a par-
tir del conocimiento de quiénes se enferman
y de qué. Sin embargo, responder a estas
cuestiones no es algo tan simple como
revisar un dato estadistico en un censo,
un anuario o un registro; responder invo-
lucra las circunstancias sociopoliticas,
socioculturales, antropolégicas, médicas,
econdmicas y de la propia salud publica.
Asi mismo, deben considerarse diversos
tiempos en el pasado, el presente y en
algunos casos el futuro, ya que la situa-
cién actual deriva de sucesos del pasado

que han marcado a la comunidad, o de
situaciones que la afectan en el presen-
te, e incluso dependerd de la vision que
se tenga y de las proyecciones que se
hagan para encausarla hacia el futuro.
Es decir, para responder a una cuestion
hay que ser observador externo y a la vez
entender la situacion desde lo mds intimo
para integrar ambas perspectivas y poder
abordar de la manera mds ttil la totali-
dad de los componentes involucrados, o
la mayor parte de ellos, asi como a los
actores que confluyen en el proceso para
buscar una solucién o lo que mas se apro-
xime a ello, con la finalidad de fortalecer
y reconocer los elementos productivos,
positivos y constructivos de la propia
comunidad y maximizar los beneficios
para todos los implicados'®.

El trabajo comunitario en el que se
implementan dispositivos y programas
para las posibles mejoras involucra un
didlogo entre los saberes propios de la
comunidad y el ambiente visto desde los
sistemas de organizacion social, la cultu-
ra, la politica, la economia, la medicina,
la salud publica, la antropologia sociolo-
gica, la etnografia, la fenomenologia y la
hermenéutica (figs. 3-2 y 3-3).

;Como comenzar?

Es en el nivel de las poblaciones donde
el complejo binomio salud-enfermedad
debe comprenderse. ;Qué factores influ-
yen sobre ellas? ;Cudles deben ser las
respuestas sociales? La sociedad misma
es la que da cabida a la solucién de las
problematicas de la poblacién, asi como
a la atencién de sus necesidades'®*."

*Cuando nos referimos a la sociedad, esta involucra
como principales protagonistas al gobierno, a los
trabajadores de la salud y a los usuarios de los ser-
vicios: todos ellos colaboran en el financiamiento,
la modulacion y la prestacion de los servicios para
producir, reproducir y utilizar el conocimiento en
beneficio mutuo.
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Observacion

Afuera

Sensibilizacion

FIGURA 3-2 Abordaje del problema para el diagndstico comunitario. Las ciencias, los escenarios, los momentos
y ¢l enfoque holistico para realizar el diagnéstico comunitario.

FIGURA 3-3 Diagndstico comu-
nitario. Esquema que representa los
momentos, actores y escenarios que
intervienen en el diagnéstico del trabajo
comunitario.
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Bajo esta situacidn, el proceso salud-
enfermedad provee un amplio campo de
observacién que permite entender la
dindmica de cambio, y también cons-
tituye un punto de encuentro donde
confluyen los diversos procesos biold-
gicos de la naturaleza humana, pero a
<u vez inmersos en una matriz social,
econémica, politica y cultural, lo cual
enriquece la situacion que se pretende
abordar, y por tanto busca integrarla de
una manera dindmica y sinérgica en el
amplio contexto de la realidad social a
que pertenece. Esto permite que se con-
sidere dicho proceso como multicausal
y multidimensional, con distintos grados
de intensidad y en periodos variables,
por lo que la observaci6n en este primer
acercamiento es indispensable para
generar el punto de partida a partir del
cual desarrollar el prediagndstico y el
diagndstico de salud, ya que, como s
ha referido anteriormente, la verdad ya
no radica en una dnica disciplina sino en
la interrelacién e interaccion de diversas
disciplinas y ciencias'®.

Con la observacion pueden obtenerse
datos en el contexto real (in situ) o fuera
de é1. Cuando la observacién es cotidiana
y no tiene un fin o un objetivo es mas
factible que dejen de verse algunas cosas
y nos enfoquemos en alguna preferencia;
sin embargo, cuando se hace de forma
cientifica, es decir, con un proposito
definido a partir de lo encontrado en la
literatura (técnica documental), sin dejar
los datos emergentes que pudieran surgir,
de manera sistemdtica, planeada, con-
trolada, especifica y sujeta a controles
de validez y confiabilidad, se logra cap-
tar los aspectos mas significativos del
fenémeno de estudio e incluso puede
considerarse el mayor ntimero de fac-
tores interrelacionados con el objeto o
fenémeno de observacién®' .

Toda observacién debe registrarse
con notas, o diario de campo, formatos
de observacién, mapas, fotografias o
videos, lo cual permitird tener la infor-
macién disponible para no depender
de la memoria, y ademds consensuar
los hallazgos en el grupo de trabajo de
forma vdlida y confiable. Durante este
proceso puede pedirse apoyo a la comu-
nidad (informantes clave, como lideres
o integrantes conocedores de ella) para
profundizar en el tema, lo que permite
iniciar el contacto con la comunidad para
posteriormente integrarse (observacidn
participante)*"*.

Con la observacién se construye
la fase preparatoria del diagndstico de
salud, ya que es en esta cuando se des-
cribe y define el campo de la comunidad
a estudiar y se delimita el fendmeno de
estudio, lo cual a su vez ayuda a deter-
minar los métodos, las técnicas, los
recursos y las estrategias necesarias para
desarrollar e implementar el proyecto de
intervencion y participacién comunitaria.

levantamiento o recoleccion
de la informacion

El segundo momento del diagndstico
comunitario se lleva a cabo con el levanta-
miento de datos con un fin. En esta etapa,
la observacién participativa y el contacto
con las personas de la comunidad son
indispensables, pero también es priori-
tario seleccionar de la mejor forma a los
informantes que puedan aportar la mayor
cantidad de datos de calidad, ya que a
partir de estos se tomarén las decisiones.
La informacién puede obtenerse
mediante observacidn, entrevistas,
encuestas o grupos de discusion, asf
como por representaciones y datos apor-
tados por las vivencias en comunidad.
Las entrevistas, encuestas o grupos
de discusion deben constituirse como
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un conjunto de procedimientos estanda-
rizados que faciliten 1a recoleccién de
los datos que se pretende analizar para la
investigacién, para lo cual debe contarse
con una guia o cuestionario que contenga
los temas y preguntas de interés de la
investigacién, con un lenguaje de fécil

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

comprensién para los participantes. Ade-
mads, hay ghe disponer de un espacio fisico
que ayudeﬁ lograr un clima favorable que
permita la colaboracién de los informantes
y el registro adecuado de la participacion,
mediante notas o grabaciones, para evitar
sesgos de informacién (tabla 3-1).

TABLA 3-1 Métodos, técnicas y estrategias

Métodos, técnicas y estrategias

Investigacién documental,
bibliogréfica u observacién
documental

(investigador y fuente documental)

Observacion

(observador y objeto, sujeto
o situacién observable)

Entrevistas y cuestionarios
(entrevistado vy entrevistador)

Grupos focales, entrevista
exploratoria grupal o
focusgroup (seis a doce
personas + moderador)

Grabaciones y fotograffas

Notas y diario de campo

Datos cualitativos y cuantitativos

Definicion y caracteristicas

Responde a un objetivo mediante la recoleccion, la seleccion
y el analisis de fuentes documentales. Puede ser histdrica,
descriptiva, analitica o previa a la experimental.

Mirar con detenimiento para obtener informacién relevante
y detallada. Se clasifica como documental, de campo,
experimental o de laboratorio, participante o no participante,
dirigida o estructurada, no dirigida, individual o en equipo.

La entrevista implica la interaccién verbal, inmediata y personal
(conversacién) de dos o mds personas (individual o grupal).

| os cuestionarios son un conjunto de preguntas respecto a una o
mas variables a medir.

Ambos tienen como finalidad obtener informacion y se
clasifican como:

« Entrevista estructurada o estandarizada, semiestructurada
o abierta.

 Cuestionarios con preguntas abiertas o cerradas.

Técnica de la investigacién sociocualitativa basada en entrevistas
colectivas y semiestructuradas realizadas a grupos homogeéneos.
Pretende producir significados por interpretacién de fendmenos
ocultos a la observacian de sentido comn, y analizar
comportamientos sociales y practicas cotidianas.

La grabacion es una técnica que permite documentar y recrear
la interaccion verbal, y a partir de la transcripcion se pueden
explorar y analizar los textos o discursos.

Las fotografias captan momentos o situaciones de manera grafica
y permiten explorar y analizar la situacion.

Son herramientas Gtiles para registrar y organizar la informacion
recopilada. Permiten la sistematizacion de la informacion para
su andlisis e inclusién en un producto de investigacion.

Se clasifican como notas objelivas (dato veridico) y subjetivas
(ideas del investigador). Se recomienda indicar la fecha y lugar
de cuando y donde se hace la nota.

Los datos cuantitativos se obtienen a partir de mediciones
especfficas de lo que se quiere estudiar, empleando mediciones
antropométricas, bioquimicas, de laboratorio y gabinete,
datos clinicos y dietéticos, escalas o cuestionarios, etc.

Los datos pueden transformarse para analizarlos
estadisticamente o por métodos cualitativos.
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Para emplear estas técnicas se requiere:

» Preparaci6n previa: claridad en los
objetivos de la investigacion y en
los datos a levantar, a través de la téc-
nica, el disefio y la elaboracion de una
gufa de la entrevista, el conocimien-
to y el dominio de esta, habilidad y
capacitacion para realizar la entre-
vista, encuesta o grupo de discusion,
contar con los recursos necesarios
para llevar a cabo la técnica (espacio
fisico, entrevistador o coordinador de
grupo capacitado, formatos o libretas
para notas de campo, equipo de gra-
bacidn, sillas, mesas), identificar a los
posibles participantes y concertar la
cita por las vias adecuadas, indicando
la hora, el lugar, el tiempo que tarda-
ran y las condiciones.

» Desarrollo de las entrevistas, las
encuestas o los grupos de discusion:
la aplicacién de estas técnicas se
lleva a cabo en diversos momentos.
El primero involucra la presentacion
del entrevistador o coordinador, y
generalmente se reitera el motivo
por el cual han sido invitados y las
condiciones del proceso. Una vez
hecho este preambulo, se busca rom-
per el hielo con el/los participante/s
y generar un ambiente cordial y agra-
dable para favorecer la colaboracion.
El establecimiento de esta relacion
de simpatia entre el entrevistado y el
entrevistador se denomina rapport.
El segundo momento es abordar gra-
dualmente al/a los entrevistado/s para
la obtencién de datos y la realizacion
del registro simultdneo de estos.
Para lograr este abordaje gradual se
recomienda una pldtica introductoria
y amistosa, y empezar con una pre-
gunta abierta, por ejemplo «;como
se encuentra?». Cuando se logra un

clima de libertad y fluidez, se pro-
cede a la obtencién formal de datos.
Si hay temas que los participantes
no estian dispuestos a compartir se
puede buscar un segundo momento
durante el proceso o en otra cita para
abordarlo, explicar la importancia
de lo que nos pueda compartir para
tomar decisiones, recordar la con-
fidencialidad de los datos, expresar
aprobacion, respetar su deseo de no
dar respuesta y, en casos extremos,
promover la confrontacién siempre
y cuando se tengan la capacidad y la
habilidad para posteriormente con-
tener al participante. En esta parte
del proceso, la escucha activa y la
observacion de gestos, ademanes,
cambios o tonos de voz, emociones y
expresiones, son fundamentales para
el andlisis. Asi mismo, se debe para-
frasear, a manera de resumen, lo que
el entrevistado nos ha comunicado
para hacerle ver que estamos pres-
tando la atencién debida y para evitar
interpretaciones erréneas. Una vez
obtenida la informacién o cuando no
es posible continuar se procede al ter-
cer momento, el cierre y terminacion
de la entrevista, encuesta o grupo de
discusién, siempre agradeciendo la
participacién y dejando la posibili-
dad de una siguiente entrevista si en
algiin momento lo requiere la inves-
tigacion®'** (tabla 3-2).

Andlisis e interpretacion

de la informacion

Habiendo obtenido los datos necesarios,
estos requieren un procesamiento para
analizar e interpretar la informacion
dependiendo de su naturaleza cualitativa
o cuantitativa. Los datos cualitativos pre-
cisan un proceso sistemdtico de lectura
para la obtencion de codigos (temas), la
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.
TABLA 3-2 Momentos, etapas, métodos y participantes del diagnéstico

comunitario

Momentos

Afuera de la
comunidad
(observador)

Contactando a
la comunidad
(sensibilizacidn)

Habitante de la
comunidad

Etapa del proceso

Prediagnoéstico

Delimitacién

Recoleccion de
datos, andlisis
de la informacion

Interpretacion
de la informacion

Métodos, técnicas
y estrategias

Investigacion
documental
y observacion

Investigacion
documental
y observacién

Entrevistas, grupos
focales, notas de
campo, grabaciones,
fotografias,
cuestionarios,
mediciones y estudios

Métodos cualitativos
y cuantitativos

Participantes

Equipo externo

Equipo externo
Seleccion de lideres
comunitarios

Equipo externo con apoyo
de lideres comunitarios
y sistemnas de atencién

Coaliciones a partir
de la participacion

(ser parte de...)

Diseno de plan,
implementacion,
ejecucion y
seguimiento de
la intervencion

Evaluacién
del programa

reflexién de los contenidos vistos des-
de el punto de vista de los participantes
y la interpretacién acompafiada de las
observaciones hechas en el campo, la
investigacién documental a través de
diversos autores, y la hermenéutica para
interpretar y dar sentido a la realidad
encontrada o a la teorfa fundamentada.
Los datos cuantitativos recibirdn un tra-
tamiento estadistico apropiado al tipo de
variable y sus caracteristicas, plasmando
la informacion como representaciones

Disefio de programas

Metas e indicadores

comunitaria (equipo
externo + actores
comunidad)
Investigadores y
epidemidlogos externos
con experiencia para
integrar la participacion

Participacién comunitaria

(equipo externo + aclores
comunidad)

Sistemas de atencién

Alianzas

Equipo de evaluacidn
y coaliciones

griaficas que permitan mostrar un resu-
men claro de ella.

Reporte del diagndstico comunitario
La ultima etapa del diagndstico comu-
nitario corresponde a la elaboracion
del reporte, en el cual se hace una des-
cripcién detallada de la situacién de la
comunidad considerando los siguientes
aspectos:

* Conociendo la comunidad desde

afuera:
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Caracteristicas generales de la
comunidad (situacion geogrifica,
histdrica, politica, social, cultural
y econdmica).

Indicadores demograficos (pirdmi-
de poblacional), ambientales (agua,
aire, residuos, etc.), de salud (tasas
de morbimortalidad, fecundidad,
calidad de vida, riesgo, exposi-
cién), econémicos (poblacién
econdémicamente activa, empleo)
y sociales (vivienda, violencia,
actividades culturales).

» Contactando a la comunidad:
Estando fisicamente en la comuni-
dad se inicia la observacién (coti-
diana y cientifica) y se realizan
mapas detallados para identificar
a los principales actores sociales,
asi como las caracteristicas de la
comunidad vista desde dentro.

En esta etapa del proceso se genera
y usa el poder para contactar a los
actores sociales de interés (lideres
comumnitarios, personal de los cen-
tros de salud, consejeros comu-
nales o de otras organizaciones
existentes, y conocedores de la
comunidad) para obtener o ampliar
los datos y la informacion requeri-
da, buscando el diagndstico parti-
cipativo mediante consensos entre
el personal externo y los miembros
de la comunidad.

Cuando se cuenta con el diagnds-
tico participativo, se negocian las
actividades a realizar entre los
miembros de la comunidad y el
personal externo.

* Un habitante de la comunidad:
Durante el proceso de negociacion,
el personal externo se adentra en
las problemadticas de la comunidad
y se empodera de ellas. Esta for-
ma particular de apropiarse de la

situacién genera en gran medida
la aceptacion del personal externo
por la propia comunidad en cuanto
que se va culturizando y adquirien-
do sus habitus, es decir, comienza
a reproducir las estructuras lingiifs-
ticas, econdmicas y culturales, por
lo que se le va considerando como
un integrante mas.

Sensibilizacion de los actores
comunitarios

El contacto con la comunidad es un paso
indispensable para llevar a cabo la sen-
sibilizacién de los actores comunitarios.
Con frecuencia se les toma en cuenta
para que provean informacién sobre las
circunstancias que se viven en la comu-
nidad, y a partir de ello se pide opini6én y
aportes como propuestas de solucion, es
decir, se promueve la realizacion de un
«diagnéstico participativos.

Durante el proceso de interaccién con
estos informantes se comparte informa-
¢ién relevante para que se conviertan en
portadores de la misma y a su vez hagan
la labor de transmitirla a otros miem-
bros de la comunidad. Esto favorece la
comunicacién de iguales, lo que genera
confianza del resto de los miembros de
la comunidad. Y de ahf la importancia
de seleccionar de la mejor manera posi-
ble a los actores comunitarios que pue-
dan generar mayor impacto en la comu-
nidad; deben ser personas clave dentro
de la comunidad, como lideres, fuerzas
del orden o personas respetadas por sus
valores o condiciones, proveedores de
servicios como maestros, parteras, cha-
manes, curanderos, médicos, presidente
municipal o sacerdotes, dependiendo de
lo que la propia comunidad dicte para no
modificar los esquemas preestablecidos y
respetar su cultura y creencias® .
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Institucionalizar la participacion

Una vez que se ha trabajado el punto
anterior, se abre una convocatoria para
fomentar la participacién comunitaria y
se lleva a cabo un registro de los miem-
bros que desean participar, con la fina-
lidad de formalizar la participacion y
delegar funciones entre los miembros de
la comunidad y el personal externo, las
cuales se desarrollan mediante mesas de
trabajo para decidir si quieren, necesitan
y pueden apoyar las actividades propues-
tas que se generen en el grupo, asi como
para definir las necesidades™.

La forma mds comin de abordar
dichas situaciones es a través del «modelo
de salud publica», por ser el més efectivo
para lograr y mantener un cambio en una
comunidad. Se basa en que los proble-
mas se presentan mediante la relacién e
interaccion de un agente, un receptor y
el entorno, y se abordan con un enfoque
multiestratégico a través de diversos tipos
de coalicidn, es decir, aquellas enfocadas
hacia actividades o eventos especificos,
las que proveen servicios o programas, las
que movilizan u organizan a la comunidad
y aquellas que integran las diversas activi-
dades con planes multifacéticos™.

Las coaliciones deben estar constitui-
das por representantes de la comunidad
y el personal externo, en una primera
etapa, para identificar las necesidades y
las lineas de trabajo, asi como para deter-
minar qué se puede y qué no se puede
hacer; en una segunda etapa, cuando ya
se han identificado las lineas de trabajo,
deben incluirse otras organizaciones, ser-
vicios sociales y de salud publica (cen-
tros de salud, clinicas, hospitales, etc.),
y hay que contar con investigadores y
epidemiGlogos externos con experiencia
para integrar la participacién, desarrollar
e implementar las acciones, fortalecer

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

los sistemas de atencién existentes y
favorecer el manejo de indicadores™.
En esta etapa se identifican y priorizan
las necesidades (4rbol de problemas), se
proponen estrategias de trabajo (arbol
de soluciones vy alternativas) de acuerdo
con las condiciones tanto fisicas como
de la comunidad con las que se cuentan,
y considerando la posibilidad de buscar
otras alianzas, incluyendo los sistemas de
salud y las instituciones gubernamentales
y no gubernamentales que promuevan la
formalizacion de la participacion®.

Fortalecer los sistemas de atencién

Una vez que se trabaja en el desarrollo y
la implementacion de multiestrategias es
indispensable considerar las caracteris-
ticas de la comunidad, pues cada una
tiene necesidades diferentes y, por tanto,
la interaccién de estas con el agente y el
entorno hacen tnica la situacién a abor-
dar, lo cual, aunado a sus caracteristicas
culturales, creencias y valores, asi como
a sus condiciones socioecondémicas,
climatoldgicas, grado de alfabetizacion,
etc., constituye un campo sumamente
fértil de trabajo. Ello obliga a que los sis-
temas existentes scan valorados y consi-
derados para integrar en ellos estrategias
de reforzamiento a favor de la solu-
cién de la situacién abordada y lograr
un cambio positivo en la comunidad. Es
decir, se puede partir de programas exi-
tosos y bien aceptados por la comunidad
que hayan sido previamente establecidos
para que, a la par de sus actividades, se
implementen las nuevas acciones, 0
puede considerarse sélo la metodologia
para la implementacion de estrategias.
En otros casos, los programas no se han
llevado a cabo de forma sistematica, por
lo que se recomienda retomarlos con la
participacién comunitaria.
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Finalmente, un punto fundamental
en este proceso es que los lideres o
facilitadores de las coaliciones tengan la
capacidad de:

= Negociacidn para amalgamar los
intereses.
Tener una vision comtin tinica.
Plantear metas e indicadores claros y
alcanzables en un determinado tiempo.
+ Lograr el trabajo colectivo.
Fomentar alianzas.
Alcanzar los resultados y las metas
previamente establecidos.

Cabe destacar que es forzoso conocer
la historia de la comunidad, asi como
las experiencias previas y las interac-
ciones esperadas de agente, receptor y
entorno para evitar malos entendidos o
interpretaciones del contexto en el cual
se trabaja; es decir, se debe alcanzar ser
«un habitante de la comunidad» para
entender, desde el punto de vista de los
actores comunitarios (universo simbélico
de la comunidad), el problema a abordar

v por supuesto las posibles soluciones®.

Evaluar la participacién social

La etapa de la evaluacion de la participa-
cidn social se fundamenta en las metas y
en los indicadores directos e indirectos”
planteados inicialmente, con los que se
miden y observan los cambios. Se inicia
con el seguimiento participativo (partici-
pacion de los actores clave, registro sis-
temdtico de la informacién y su andlisis
periddico semanal, mensual, anual, etc.)
que permite realizar ajustes o modifica-

*Los indicadores directos son datos relacionados expre-
samente con lo que se estd midiendo, y los indicadores
indirectos son datos esenciales elegidos entre una gran
cantidad de elementos potenciales de informacion que
sirven como sustifutos o aproximaciones para res-
ponder a preguntas o afirmaciones dificiles de medir.

ciones consensuadas antes de alcanzar el
resultado final, y observar si las activida-
des estdn progresando segtin lo planeado,
si los recursos se estin maximizando o si
existen problemas con posible solucién
antes de que la situacién se salga de con-
trol (aprendizaje continuo).

Para este proceso se establece un
equipo de evaluacién que conozca deta-
lladamente las diferentes etapas del pro-
ceso con el fin de dar validez interna, y
se definen las preguntas de evaluacidn,
como qué queremos saber, qué se va a
medir, como se va a medir, de qué modo
se va a reportar la informacidn y, una vez
obtenidos los datos, cudl es el siguiente
paso para tomar decisiones. Después se
recolectan los datos previamente esta-
blecidos para obtener las metas y los
indicadores; a partir de ello, se analizan
los datos y se procede a la toma de deci-
siones pertinentes de manera consensua-
da por la coalicién para llevar a cabo los
ajustes necesarios del programa®-',

Para concluir, podemos decir que el
trabajo comunitario es de suma impor-
tancia en todo lugar, pero principalmente
en los paises que presentan rezago social,
donde es la principal herramienta para
corregir practicas adversas que provocan
estados de mala nutricion y enfermedad.
Formar recursos para esta actividad y
fortalecerla por parte de los gobiernos
es el Gnico camino para llegar a poblados
que por su condicién geografica, social
y poblacional son susceptibles de quedar
aislados y con limitados o nulos servi-
cios. Este trabajo poblacional descansa
sobre bases tedricas que abarcan gran
cantidad de disciplinas de indole biold-
gica, clinica, estadistica y de las ciencias
sociales. 51 bien las ciencias de la salud
son un objeto de estudio complejo, la
racionalidad y la I6égica para atender
algunos problemas de salud presentardn
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ciertos puntos de discordancia. Decidir
qué cambiar y qué conservar en una
comunidad es una decision dificil, asi
como decidir cémo abordar a las perso-
nas, hasta donde participar y como vin-
cularse con los centros de gobierno serd
de manera distinta en cada lugar, pero
siguiendo lineamientos ya probados.

Los datos que aportan la antropolo-
gia, la sociologfa, la estadistica, la demo-
graffa y toda disciplina relacionada son
de gran valor para poder atender la com-
pleja problemdtica humana.

Por dltimo, es un placer mencionar
que una caracteristica de las personas que
trabajan en los problemas de las comuni-
dades es que poseen un gran COmpromiso
social, y seguramente en este momento
alguien estd haciendo algo de utilidad por
otro, en algin lugar alejado y con pocos
servicios. Esta ha sido una labor ininte-
rrumpida de muchas personas descono-
cidas, que discretamente han participado
en mejorar la historia de otras.

BIBLIOGRAFIA

1. Wallerstein I. Impensar las ciencias sociales.
1* ed. México: Siglo XXI; 1998.

2. Witold J. La filosoffa de Ludwig Wittgens-

tein como una nueva propuesta para la antro-

pologia y las ciencias sociales. Socioldgica
2011;26:177-204.

Cepellotti J, Arrias P. Educacion para la inte-

gracién. La interdisciplina en la educacion y

la integracién. XX Jornadas de Jovens Pes-

quisadores. Curitiba, Brasil; 2012. p. 1-6.

4. Visacovsky S. Comentarios para una antro-
pologia después de su muerte. Revista de
Difusién del Instituto de Investigaciones
Antropoldgicas de la UNAM 1993;17-21.
Julio.

5. Medina-Herndndez A. La formacién de
antropdlogos en México. Medina y Laurette
Séjourné. Dos ensayos criticos sobre la antro-
pologia en México. Cuadernos de Trabajo 1.
[nstituto de Investigaciones Antropol6gicas.
México: UNAM; 1996.

[958

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

10.

18.

20.

21.

Sperber D. Etnografia interpretativa y antro-
pologia tedrica. Antropologfa y Epistemolo-
gia Alteridades 1991;111-28. Enero-Junio.
Costilla M. La antropologia y el sentido.
Semdntica e interpretacion 2010;291-329.
Enero-Junio.

Alarcén L, Gémez 1. Sociologfa y alteridad.
Un conocer por relacion. Revista de Filosofia
2005;1-13. Disponible en: http://serbal.pntic.
mec.es/~cmunozl 1/alarcon42.pdf.

. Charry C. ;Nuevos o viejos debates? Las

representaciones sociales y el desarrollo
moderno de las ciencias sociales. Revista de
Estudios Sociales 2006;(25):81-94.

Bourdieu P, Passeron JC. La reproduccion:
los elementos para una teoria del sistema de
enseianza. Madrid: Editorial Popular; 2008.

1. Olmos Aguilera M. En la bisqueda de los

alvajes. Conquista, alteridad y colonizacion
del imaginario estético en el Noroeste de
Meéxico. Frontera Norte 1999;2:7-30.

. Krotz E. Alteridad y pregunta antropolégica.

Alteridades 1994:4:5-12.

. Gonzdlez F. Hacia una vision de alteridad en

familias con pobreza econdémica. Revista de
Ciencias Sociales 2008;120:25-34.

. Gonzdlez G. Salud mental a nivel familiar

desde la perspectiva de alteridad. Psicolo-
afa desde el Caribe 2007;(20):1-27.

. Organizacién Mundial de la Salud. Trabajan-

do con individuos, familias y comunidades
para mejorar la salud materna y neonatal.
Ginebra, Suiza: OMS; 2010.

. APRISABAC. Metodologia para el trabajo

comunitario. 1997. [En linea] (Consultado el
27 de marzo de 2014.) Disponible en: http:/
www.minsa.gob.pe/publicaciones/aprisa-
bac/21.pdf.

. Organizacién Panamericana de la Salud.

Seguridad alimentaria y nutricional en la
comunidad. Washington DC: Organizacién
Panamericana de la Salud; 2002.
Hersch-Martinez P. Epidemiologia socio-
cultural: una perspectiva necesaria. Salud
Piblica de México 2013;55:512-8.

. Frenk J. La salud de la poblacién. Hacia una

nueva salud piiblica. 3* ed. México: Fondo de
Cultura Econdmica; 2003.

Vega Franco L. La salud cn el contexto de la
nueva salud piblica. 1* ed. México: Manual
Moderno - UNAM; 2000.

Zorrilla Arena S. Introduccidn a la metodolo-
gfa de la investigacién. 1* reimpr. de la 2* ed.

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo | 3 Estrategias para la participacion comunitaria

Cal y arena, ed. México: Nexos Sociedad
Ciencia y Literatura; 2010,
22. Miinch L, Angeles E. Métodos y técnicas de
investigacion. 4° ed. México: Trillas; 2009,
23. Ldpez Estrada RE, Deslauriers JP. La entre-
vista cualitativa como técnica para la inves-
tigacion en trabajo social. Margen 2011;(61):
1-19.
24, Hamui Sutton A, Varela Ruiz M. La técnica
de grupos focales. Inv Ed Med 2013:2:55-60.
. Dean A. Un diagndstico comunitario: ana-
lizar la comunidad, identificar problemas y

25

26,

69

establecer metas. Estados Unidos: Instituto
Nacional de Coaliciones Comunitarias; 2008.
Lépez JA, Tamariz N. Guia para realizar
diagndésticos participalivos comunitarios.
Participacién comunitaria para el desarro-
llo. Venezuela: Unién Europea-Alcaldia de
Medellin; 2012.

. Coordinacién Operativa de la Red Argentina

de Municipios y Comunidades Saludables.
Municipios y comunidades saludables:
herramientas metodolégicas. Buenos Aires,
Argentina: OPS y Ministerio de Salud; 2007.

L‘




P (Canftulo 4

Vigilancia alimentaria y nutricional

Esteban Gilberto Ramos Pefia, Maria Teresa Ramos Cavazos y Rogelio Salas Garcia

Objetivo

El presente capitulo tiene como
objetivo el abordaje de los elementos
metodolégicos indispensables para
establecer adecuadamente los sistemas
de vigilancia alimentaria y nutricional
en poblaciones, considerando

cuatro aspectos importantes en este
proceso: a) la medicién de variables
epidemioldgicas; b) la estrategia del
trabajo de campo que garantice la
calidad de los datos; c) la utilizacién
de los resultados; y d) el proceso de
gestion en la obtencion de recursos

y servicios.

INTRODUCCION

La epidemiologia ha evolucionado rdpi-
damente de una ciencia que estudiaba
lo poco frecuente a la bisqueda de los
principios; ha dejado de ser la ciencia
que estudia sélo los brotes de las enfer-
medades. Aunque el investigador pudiera
dedicarse a ese tema, la temporalidad
no se referfa solamente al momento de
la presencia de la epidemia, sino mas
bien al estudio constante de la causa
de las epidemias en aras de prevenir su
aparicidn.

A través de tiempo, la epidemiologia
ha tenido diversas definiciones, entre las

© 2015. Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos

que podemos mencionar «estudio de los
determinantes y la distribucién de la fre-
cuencia de las enfermedades»', «estudio
de la distribucién de la enfermedad y de
los determinantes de su prevalencia»?
y «disciplina que estudia la frecuencia,
distribucion y determinantes de la salud
y las enfermedades en las poblaciones»’.

Los objetivos de la epidemiologia
son principalmente conocer y describir
la distribucion de las enfermedades y
los eventos de salud en las poblaciones
humanas, y contribuir a la explicacién
de su causalidad* mediante: a) la com-
prensién de las causas con el desarrollo
de hipétesis que expliquen patrones de
distribucién, ensayo de dichas hipétesis
y validez de los conceptos; b) explica-
cién de los patrones locales de la enfer-
medad; y ¢) descripcidn de la evolucion
natural de la enfermedad?. Sin embar-
go, para la epidemiologia nutricional
pueden considerarse como objetivos la
descripcién y la magnitud de las enfer-
medades relacionadas con la nutricion
en poblaciones o comunidades, asociar
o bien analizar la causalidad de las
enfermedades nutricionales, y utilizar la
informacion para la toma de decisiones
en la poblacién’. La principal diferen-
cia en cuanto al uso de la epidemiolo-
gia en la nutricién en poblaciones es el
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conocimiento profundo de la nutricion y
los determinantes, bioldgicos o sociales,
que inciden en la salud nutricional.

En este capitulo se abordan breve-
mente algunos métodos aplicados en los
estudios epidemiolégicos. Se revisaran
las variables utilizadas en estos tipos de
estudios, asi como los aspectos impor-
tantes a considerar durante las etapas
del trabajo de campo que garanticen la
calidad de los datos, los procesos de ges-
tién y los resultados que permitan una
toma de decisiones informada.

VARIABLES EN EPIDEMIOLOGIA

Lo primero que hay que tener claro es
el tipo de variable que se utilizard en el
andlisis epidemiolégico en nutricion. Por
variable se entiende aquella caracteristica
mensurable de un individuo o poblacion
cuya variabilidad se rige por el azar®.

Los diversos textos no muestran
muchas diferencias entre las clasifica-
ciones de las variables®®. Desde la 6ptica
de 1a naturaleza de las variables pueden
considerarse cualitativas y cuantitativas,
y desde la 6ptica de la medicion pueden
ser nominales, ordinales y numéricas.
Dentro de las variables cualitativas pue-
den considerarse variables nominales,
como el sexo, el grupo sanguineo o la
religién, entre otras; la principal caracte-
ristica de este tipo de variables es que son
mutuamente excluyentes. Respecto a las
variables ordinales, también cualitativas,
en ellas es posible establecer un orden;
por ejemplo, el estrato socioeconémico
puede ser estratificado como bajo, medio
o alto. En este tipo de variable también
se presume que las estratificaciones son
mutuamente excluyentes.

En cuanto a las variables cuantitati-
vas, se considera que son las variables
numéricas; a deferencia de las anteriores,
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cada uno de los valores numéricos tie-
ne un peso propio en la medicion. Esta
forma de analizar las variables es la que
proporciona, desde la perspectiva de la
medicién, la mayor cantidad de posibili-
dades de andlisis y fuerza en las pruebas
estadisticas, ya que a partir de ellas pue-
den desarrollarse las variables nominales
y ordinales, posibilidad que no existe en
el otro sentido, es decir, de las nominales
y ordinales a las numéricas.

Las variables numéricas se clasifi-
can en discretas y continuas. Las varia-
bles discretas son aquellas que tienen
un ntmero finito de unidades en cada
valor, por ejemplo el nimero de hijos,
de habitaciones o de enseres en el hogar.
Las variables numéricas continuas son
aquellas para las cuales, entre dos valo-
res, existe un niimero infinito de valores,
como es el caso del indice de masa cor-
poral, la glucemia y colesterol sanguineo,
entre otros.

Las variables con mayor poder de
andlisis son las de nivel de razén, en las
cuales el cero puede tener connotacion
de ausencia de valor, o bien dan la posi-
bilidad de generar valores negativos, por
ejemplo el nimero de cigarrillos fumados
(0, 5, 10) o bien la temperatura (—5 °C,
0°C, +5°C).

Las variables unidimensionales tienen
un solo atributo y son las que utilizan una
tnica escala (p. €j., la estatura, el peso 'y
la talla), mientras que las multidimen-
sionales son el resultado de la utilizacion
de las variables unidimensionales para la
creacion de los indices (p. ej., el indice
de masa corporal, el estrato social, la
marginacién y la pobreza)’.

Ahora bien, desde la perspectiva de la
causalidad'?, basicamente en un estudio
experimental, las variables se denomi-
nan independientes y dependientes. Esta
condicién de estudio intenta establecer
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una asociacion causal entre las variables
mencionadas, las que desde la dptica
de medicién pueden caracterizarse de
acuerdo a lo mencionado. Por lo general
la variable independiente es represen-
tada por una X y es la variable que el
investigador manipula para determinar el
cambio que suceda en la variable depen-
diente, mientras que esta se representa
porunaY y es la que recibe la accion de
la variable independiente y, por lo tanto,
la que manifiesta un efecto, sea planeado
0 no. A esta asociacion se la denomina en
términos de dependencia, o causa-efecto,
y se representa como X B Y; es decir, la
variable X, que es la independiente, tiene
influencia sobre la variable Y, que es la
dependiente.

Sin embargo, en salud y en nutrio-
logfa, las asociaciones suelen ser multi-
causales, es decir, interviene mas de una
variable independiente sobre la variable
dependiente. En este sentido deberian
considerarse otras variables, tales como
las de moderador, las de control y las
intervinientes.

Una variable moderador (X ) puede
considerarse independiente porque pue-
de modificar 1a asociaciéon X » Y; es
entonces que el investigador desarrolla
de nuevo las estimaciones del grado de
asociacion incluyendo la variable mode-
radora para ver el efecto sobre la relacion
(p. ¢j., el estrato socioeconémico).

La variable control (X ) es aquella
que el investigador sabe que interviene
en la asociacién X » Y, y que por lo
tanto desea controlar el efecto, es decir,
desea eliminar el efecto de la variable. El
control de la variable se puede dar al ser
mencionada como criterio de no inclu-
sién en la investigacion, o bien puede
controlarse durante el andlisis estadis-
tico (p. €j., que el sexo tuviera asociacion
con el indice de masa corporal, por lo
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cual el investigador deberd controlar esa
variable).

La variable interviniente (V,) es aque-
1la que el investigador sabe que intervie-
ne en la asociacién X B Y, pero no es
posible medirla; su apreciacién puede
estar en el plano tedrico dado que su
estado no es concreto (p. ej., el grado del
deseo de realizar ejercicio para reducir el
indice de masa corporal).

MEDICION DE LAS VARIABLES
EN EPIDEMIOLOGIA

La medicién de las variables en epi-
demiologia puede caracterizarse como
medidas generales, de frecuencia y de
asociacion®*1112,

Medidas generales

Las medidas generales son las de razon,
las proporciones y las tasas. Las medidas
de razén se refieren a la relacion numéri-
ca entre individuos de diferente natura-
leza en un mismo evento. Solo evalian
individuos de diferentes caracteristicas.
Operacionalmente, el elemento que se
desea evaluar se sitda en el numerador
y el elemento que sirve de comparacion
se sitda en el denominador. Por ejemplo,
en una comunidad que se encuentran
51 mujeres y 49 hombres, el indice de mas-
culinidad es de 0,96:1, lo que se calcula
de la siguiente manera:

indice de _ [Hombres /mujeres];
masculinidad ~ 49/51=0,96.

Otra medida general es la proporcion,
que muestra el resultado en relacion al
total de individuos. Por lo general se
expresa en porcentaje, cuando debiera
ser respecto a la unidad. El elemento que
se investiga se sitia en el numerador y
el total de individuos investigados son
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ubicados en el numerador. Por ejemplo,
en una comunidad de 12.000 personas
que tiene 8.400 individuos con algin
grado de sobrepeso y obesidad:

Proporcién = [individuos con algin grado
de sobrepeso y obesidad /
total de individuos
de la comunidad];
8.400/12.000=0,70.

La tasa suele confundirse con la pro-
porcién, pero aunque matematicamente
sf puede considerarse, la tasa tiene la
cualidad de ubicar el resultado en un
determinado tiempo. En el numerador se
sitdan los casos reales y en el denomina-
dor los casos potenciales. Por lo general,
el resultado se eleva al multiplicarlo por
un factor que puede ser 1.000, 10.000 o
100.000. Si el ejemplo anterior lo ubi-
camos en un afio Y y lo multiplicamos
por el factor 10.000, podemos decir que
en esa comunidad hay una tasa de 7.000
individuos con algin grado de sobrepeso
u obesidad en el afio Y, 1o que nos da una
idea clara de temporalidad y ubicacion.

Medidas de frecuencia

Las medidas de frecuencia por eleccion
en epidemiologia son la incidencia acu-
mulada, la densidad de incidencia y la
prevalencia. Otra medida de interés es la
letalidad. Estas medidas describen prin-
cipalmente la magnitud y la distribucién
de los problemas de salud (epidemiologia
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descriptiva), identifican los factores de
riesgo en la patogenia de las enfermeda-
des (epidemiologia analitica) y propor-
cionan datos para transformarlos en una
toma de decisiones (cuadro 4-1).

Incidencia acumulada

La incidencia acumulada se refiere a la
cantidad de casos nuevos en la poblacion
en un periodo determinado en relacion al
total de la poblacién al comienzo del pe-
riodo. No incluye los casos que estin
presentes al momento de la medicién.
Puesto que lo que se estd estimando es
una proporcién, los valores vande O a 1,
aunque por lo general se expresa en por-
centaje y carece de dimensién, a menos
que se especifique el tiempo en que se
dio la incidencia (cuadro 4-2).

El intervalo de confianza para la inci-
dencia acumulada se resuelve mediante
la siguiente expresion:

(IC), = Incidencia acumulada 1,96

[ JUAT-1A) |

Cuadro 4-1 Medidas de frecuencia

Incidencia
s Incidencia acumulada
s Densidad de incidencia

Prevalencia
= Puntual
* Ldpsica

Letalidad

Cuadro 4-2 Célculo de la incidencia acumulada

Casos nuevos durante un periodo determinado

Incidenciaacumulada =

Total de la poblacidn al comienzo del perfodo

Los valores van de 0 a 1 y carecen de dimensionalidad
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Densidad de incidencia

La densidad de incidencia es, por exce-
lencia, la medida de frecuencia utilizada
en los estudios longitudinales. Se define
como el ndmero de comienzos de la
enfermedad dividido por la suma de los
periodos de tiempo de observacidn de
todos los individuos'%. En este caso se
registra la primera ocurrencia de la enfer-
medad, dado que es la de mayor interés
para el estudio de la densidad de inci-
dencia, la cual toma en cuenta el tiempo
promedio que los sujetos estuvieron en
riesgo de enfermar o morir (cuadro 4-3).

En el ejemplo de la figura 4-1 se
muestra una grafica de 10 casos durante
1 afio. Los casos suman 29 meses que
tardan en enfermar, y ¢l resultado de
combinar personas y tiempo es de 0,345
persona-meses ' en promedio que tardan
en enfermar (10/29). Esto significa que
el valor inverso equivale a 2,9 meses en
promedio de riesgo para pasar del estado

de salud al de enfermedad, suponiendo
que no existe ningtin otro factor asociado
a esa enfermedad. Los casos suman 51 me-
ses de enfermedad, 0,196 persona-
meses ™', cuyo valor inverso es 5,1 meses
en promedio. Este resultado se interpreta
como el tiempo medio desde el comienzo
de la enfermedad hasta el final de esta.

El intervalo de confianza para la den-
sidad de incidencia se resuelve con la
siguiente expresion:

(IC),s = Densidad de incidencia 1,96

[ ]

Prevalencia

La prevalencia, a diferencia de la inci-
dencia, s toma en cuenta los casos anti-
guos de la enfermedad que se estudia,
es decir, la prevalencia estd compuesta
por la sumatoria de los casos antiguos
(ya existentes en el momento de iniciar
el estudio) y los casos nuevos divididos

Cuadro 4-3 Célculo de la densidad de incidencia

Ne° de casos que aparecen en la poblacién

en un periodo determinado de tiempo

Densidad de incidencia =

Suma de periodos de tiempo

en riesgo de contraer enfermedad

FIGURA 4-1 Grifica de casos inci-
dentes y tiempo de evolucion.

MESES

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

CASOS

L‘
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por Ia totalidad de la poblacién expuesta
(enfermos y no enfermos), ya sea en un
momento determinado o en un periodo
de tiempo (cuadro 4-4).

El intervalo de confianza para la
prevalencia se resuelve con la siguiente
expresion:

(IC)ys = Prevalencia®1,96 [m/”]

La prevalencia puede ser instantdnea,
si se refiere a los casos de la enfermedad
en un momento determinado, o ldpsica,
cuando se refiere a la suma de la preva-
lencia instantdnea y los casos de inci-
dencia en un tiempo determinado®. La
prevalencia puntual tiene un momento
dado, esto es, una fecha dada, un corte,
en la realizacion de las encuestas; se
refiere, por ejemplo, al momento de la
determinacion de la presencia de una
enfermedad o al momento de realizar
una autopsia'®. La prevalencia ldpsica,
o de periodo, implica a los individuos
que estuvieron enfermos en un tiempo
determinado. Lo anterior no implica que

Cuadro 4-4 Cilculo de la prevalencia

Casos antiguos + casos nuevos

Prevalencia =

Total de la poblacidn en riesgo

Aumento en los casos
Mayor duracién
de la enfermedad

Inmigracidn de personas susceptibles
Mejora de posibilidad diagndstica

Mortalidad
Menar duracion

de la enfermedad
Inmigracidn de casos Curacién
Disminucion de nuevos casos
Emigracion de casos
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los individuos permanezcan enfermos
todo el periodo, pues algunos de ellos
pueden sanar o fallecer. Por ejemplo,
para la prevalencia en un afio determi-
nado se tomarian los casos registrados
el primer dia del afio y los casos nuevos
registrados hasta el dltimo dia de ese
afo, y se dividirian por la poblacién en
la mitad del periodo estudiado.

Los valores de la prevalencia se ven
afectados por la entrada de individuos
con la enfermedad que se afiaden a los ya
existentes y por la salida de individuos
debido a curacién o muerte. En la figu-
ra 4-2 se muestran algunas de las causas
de modificacién de la prevalencia.

Letalidad

Esta medida de frecuencia se centra en
los enfermos y se conceptualiza como la
medida de gravedad de una enfermedad.
Aunque realmente es una medida de
razon, siempre se indica como tasa''. Se
refiere a la cantidad de defunciones que
ocurren en el grupo de individuos con
alguna patologia dada (cuadro 4-5).

Medidas de asociacion

Las medidas de asociacidn son algunos
de los célculos en epidemiologia que
apoyan los estudios de causalidad’.
Principalmente pueden mencionarse

FIGURA 4-2 Causas de aumento o
disminucion en la prevalencia.
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Cuadro 4-5 Célculo de la letalidad

Ne de muertes por una enfermedad en la poblacién

en un periodo determinado de tiempo

100

Letalidad =

N° de casos diagnosticados de la enfermedad en la poblacidn

en el mismo periodo de tiempo

las medidas de razén que comparan las
incidencias y las prevalencias de dos
grupos de individuos, como son la razon
de incidencia (riesgo relativo) y la ra-
z6n de prevalencias (razén de momios).

Por riesgo se entiende la probabilidad
de padecer una enfermedad al exponerse
a los factores de riesgo’. Las probabili-
dades para enfermar pueden ser bajas o
altas, pero el resultado de medir el riesgo
serd las veces de esa probabilidad. Por
ejemplo, se puede tener una probabilidad
de 1:100.000 de enfermar, pero si el ries-
go calculado fuera de 4 al exponerse a
un factor, el resultado seria que se tendrd
4:100.000, es decir, dos veces ms la pro-
babilidad, y aun asi aparentemente sigue
siendo bajo. Si la probabilidad de enfer-
mar fuera de 1:10 y el riesgo calculado
fuera de 4 al exponerse al factor de ries-
go, el resultado serfa de 4:10, que sigue
siendo dos veces mds la probabilidad de
enfermar, pero como la probabilidad ya
era alta, la exposicion aumenta considera-
blemente las probabilidades de enfermar.
Aunque el resultado de la exposicidn al
factor de riesgo sea el mismo, la probabi-
lidad es mayor en el segundo caso.

El resultado de las medidas de aso-
ciacion puede tener valores positivos y
negativos. Los resultados positivos pue-
den indicar que el factor tiene la cualidad
de incrementar el riesgo de enfermar, y
si el resultado tiene valor negativo quiere
decir que puede tener un efecto protector
(cuadro 4-6).

Cuadro 4-6 Interpretacion del riesgo
relativo y de la razén de momios

>1 = los expuestos tienen mayor riesgo que
los no expuestos.
1 = los expuestos tienen el mismo riesgo que
los no expuestos.
<1 = los expuestos tienen menor riesgo que
los no expuestos.

A pesar de tener esa clasificacion, hay
que estimar el intervalo de confianza para
el resultado del célculo de riesgo y asi
poder determinar si tiene significacion.

Razon de incidencias o riesgo
relativo

Esta medida de asociacién se utiliza
en los estudios longitudinales porque
la medicion estriba en la comparacion
entre la incidencia de una enfermedad en
individuos expuestos frente a individuos
no expuestos a un factor de riesgo. Para
establecer la densidad de incidencia de
una enfermedad se requieren el segui-
miento y la vigilancia del grupo de indi-
viduos, y por lo tanto el estudio se vuelve
longitudinal y es por eso que el riesgo
relativo (RR) es la prueba epidemiologi-
ca adecuada para realizar comparaciones.

Para el estudio de la incidencia, la
mejor medicion es la que se realiza a
partir la densidad de incidencia, ya que
indica el tiempo medio de pasar del esta-
do de salud al estado de enfermedad en
una poblacién (cuadro 4-7).
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Cuadro 4-7 Cilculo del riesgo
relativo

Riesgo relativo (razén de riesgos)
El célculo del riesgo relative se realiza a
partir de los riesgos absolutos, esto es,
a partir de las densidades de incidencia (DI)
de expuestos y no expuestos:

DI expuestos

Riesgo relativo =
DI no expuestos

Cuando no es posible determinar la
densidad de incidencia, el riesgo pue-
de calcularse a partir de la incidencia
acumulada. Para poder llegar a este cdl-
culo es necesario ordenar los casos en
una tabla tetracorica que contenga los
enfermos expuestos y no expuestos al
factor de riesgo, y los sanos expuestos y
no expuestos al factor de riesgo, tal como
se muestra en la figura 4-3. Una vez dis-
puestos los datos de la forma indicada,
se procede a calcular la comparacion
de incidencias entre expuestos y no
expuestos (cuadro 4-8). Sin embargo,
para determinar si el resultado tiene sig-
nificacion, es decir, si el factor de expo-
sicidn se comporta como un factor que
aumenta el riesgo de enfermedad o como
un factor protector, debe considerarse el
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Cuadro 4-8 Calculo del riesgo
relativo a partir de la incidencia
acumulada

Riesgo relativo (razén de riesgos)

El cdlculo del riesgo relativo también se
puede realizar a partir de la incidencia acu-
mulada (IA) de expuestos y no expuestos:

- : IA expuestos
Riesgo relativo= ——————
IA no expuestos

intervalo de confianza para establecer si
estd contenido en el resultado del RR.

Cuando el RR se estima a partir de las
densidades de incidencia o de incidencia
acumulada, el intervalo se resuelve como
se muestra en la figura 4-4.

Razén de prevalencias o razon
de momios

Es una medicién que se utiliza en los
estudios transversales, dado que estimar
las prevalencias implica utilizar los casos
antiguos y los casos nuevos, como ya se
detalld en el apartado de las medidas de
frecuencia. Es una aproximacion al riesgo
relativo, pues a medida que disminuye la
frecuencia de casos larazon de prevalen-
cias se asemeja al RR. También se deno-
mina «razon de productos cruzados».

Daiio Sin dano

Expuestos

No
expuestos

FIGURA 4-3 Orden de los
casos seglin riesgo y exposicion.
1A exp
A/IA+B)

1A no-exp
CAD+C)

A = Con factor de riesgo positivo con enfermedad
B = Con factor de riesgo positivo sin enfermedad

C = Con factor de riesgo negativo con enfermedad
D = Con factor de riesgo negativo sin enfermedad
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FIGURA 4-4  Cilculo del inter-
valo de confianza para el riesgo
relativo.

R XET= —— —

|

RR (1= 1860V

Una vez incorporados los datos a una
tabla tetracorica, al igual que en las inci-
dencias acumuladas, se procede a esti-
mar la razén de prevalencias. Se trata de
ver la razén entre los enfermos expuestos
v los sanos no expuestos con los enfer-
mos no expuestos y los sanos expuestos
(cuadro 4-9).

Cuadro 4-9 Calculo de la razén
de prevalencias

Razén de prevalencias. Razén de productos
cruzados

Se refiere a una aproximacion al riesgo
relativo dado que se utiliza en estudios de
prevalencia. Se intenta establecer un exceso
de los enfermos expuestos (A} y sanos no
expuestos (D) contra aquellos que son enfer-
mos no expuestos (C) y sanos expuestos (B):

A
Razén de prevalencias = X
BxC

Bajo la misma premisa de la necesidad
de ver si hay o no significacion, para la
razén de prevalencias debe estimarse el
intervalo de confianza como se muestra
en la figura 4-5.

TIPOS DE ESTUDIOS

Los diferentes estudios que se plantean
en epidemiologia tienen que ver con los
objetivos y las hip6tesis que el investiga-
dor desea cumplir o resolver. El disefio
de los diferentes estudios puede llevar a
una linea de pensamiento (transitar de lo
observacional a lo experimental con un
solo tema) o bien utilizar cada tipo de
disefio por separado en diferentes temas,
es decir, un tipo estudio para cada obje-
tivo (figura 4-6).

Los estudios mds uvtilizados son los
de tipo observacional, en los cuales el

FIGURA 4-5 Cilculo del inter-
valo de confianza para larazén de
prevalencias.

EE.. = \/ (1/a+1/b+1/c+1/d)

OR

79

_




80 Nutricién comunitaria. Método y estrategias

Prospectivo

Longitudinal

Retrospectivo

Transversal

Praspectivo

De cohortes

Analitico

Retrospectivo

De casos y controles

FIGURA 4-6 Tipos de investigaci6n y estudios.

investigador no tiene la posibilidad de
controlar las variables', esto es, las
variables moderador no estin sujetas a
la disposicién del investigador y este no
tiene control sobre la exposicion a los
factores de riesgo. Por lo general es el
comienzo de alguna linea de investiga-
¢i6n para posteriormente profundizar en
el tema mediante otros disefios de estu-
dios para la comprobacion de hipotesis.

Una de las lineas de evolucién de los
estudios observacionales es hacia los es-
tudios descriptivos, que son los que se
realizan en un grupo de personas en las
cuales atn no se sabe su grado de expo-
sicién al factor de riesgo. Estos estudios
pueden ser longitudinales, ya que se
hardn varias mediciones en el tiempo de
los sujetos o la poblacién en estudio, y
la utilidad es que en ellos puede deter-
minarse la incidencia acumulada. Desde
la perspectiva de causa-cfecto, pueden
ser considerados prospectivos o retros-
pectivos. En los primeros se determina
inicialmente cudl es la causa que incide

en la salud de la poblacién y luego se da
seguimiento a la poblacion para estable-
cer el efecto de la causa, mientras que en
los retrospectivos se conoce el efecto y se
intenta determinar su causa.

En los estudios de tipo transversal se
realiza una sola observacién en el sujeto
o la poblacién en estudio. Estos estudios
se utilizan preferentemente para estimar
la prevalencia de enfermedades, y tienen
la ventaja sobre los estudios longitudi-
nales y los de casos y controles de que
pueden tasar el riesgo tanto de enfermar
como de exposicion®.

La otra linea de estudios observacio-
nales son los analiticos, que a diferencia
de los descriptivos utilizan las observa-
ciones en individuos con ciertas caracte-
risticas y buscan asociaciones entre los
factores y la presencia de enfermedad™.
Entre los disefios analiticos se encuentran
los estudios de cohortes, esenciales en
epidemiologia, que s¢ llevan a cabo sobre
individuos con ciertas caracteristicas y
con diferentes grados de exposicion,
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susceptibles de padecer la enfermedad
que se investiga. Cuantifican en un largo
plazo los efectos de la causa, solo se estu-
dian los sujetos sanos para determinar
la incidencia (tanto acumulada como la
densidad de incidencia) de la patologia, y
1a medida de asociacién que utilizan es el
riesgo relativo, que da una idea de la fuer-
za de la asociacién entre los expuestos
y los no expuestos al factor de riesgo'.
Pueden ser prospectivos (causa-efecto) o
retrospectivos (histéricos). Tienen como
ventajas que informan de incidencias, de
la relacién temporal entre causa y efecto,
y de la eficiencia en exposiciones poco
frecuentes, pero tienen las desventajas
de consumir mucho tiempo y recursos,
y de poder presentar sesgos por métodos
de diagnéstico debido al largo tiempo de
estudio'”.

TRABAJO DE CAMPO

Una vez seleccionado el disefio de inves-
tigacién apropiado y la muestra adecuada
(probabilistica o no probabilistica), y de
acuerdo con el problema de estudio y las
hipétesis (si es que se establecieron), la
siguiente etapa es recolectar los datos
pertinentes sobre los atributos, concep-
tos, causalidades o variables de los par-
ticipantes, casos, SUCESOS, comunidades
u objetos involucrados en la investiga-
cion'*%,

Recolectar los datos implica elaborar
un plan detallado de procedimientos que
conduzca a reunir informacion con un
propésito especifico. Este plan de tra-
bajo de campo considera tres fases'®2":
planeacién, levantamiento de datos y
evaluacion.

Planeacién de acciones y estrategias

En esta fase es indispensable considerar
una serie de elementos:

» Las fuentes de donde van a obtenerse
los datos: si van a ser proporcionados
por personas, si se desprenderin de
observaciones 0 si se encuentran en
documentos, archivos, expedientes,
bases de datos, etc.'.

 Localizacién de las fuentes: regular-
mente es en la muestra seleccionada,
pero es indispensable definir con pre-
cision si la informacion serd recabada
de fuentes primarias (contacto directo
con el sujeto de estudio) o secun-
darias (a partir de investigaciones
realizadas por otros investigadores y
consultadas en libros, filmes, expe-
dientes, fotos, etc.)'.

» Medio o método que se utilizard para
recolectar la informacién: implica
elegir uno o varios medios y definir
los procedimientos que s¢ utilizaran
en la recoleccién de los datos. El
método o métodos deben ser confia-
bles, validos y objetivos'®?*?* (cua-
dro 4-10).

« Una vez recolectados los datos hay
que decidir de qué forma van a pre-
pararse para poder analizarlos y dar
respuesta al planteamiento del pro-
blema'®?".

« Las variables, los conceptos o los
atributos a medir contenidos en el

Cuadro 4-10 Caracteristicas
de los métodos

« La confiabilidad estd determinada por el
grado en que su aplicacion repetida al
mismo sujeto u objeto produce resulta-
dos iguales.

« La validez es el grado con que un ins-
trumento en verdad mide la variable que
se busca medir.

o La objetividad se refiere al grado en que
el instrumento es permeable a la influen-
cia de sesgos y tendencias de los inves-
tigadores que lo administran, califican o
interpretan.
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planteamiento, los objetivos 0 las
hip6tesis'® .

e Las definiciones operacionales, que
definen la manera en que se han
operacionalizado las variables para
determinar el método para medirlas, lo
cual a su vez resulta fundamental para
realizar las inferencias de los datos'™"”.

o L.a muestra: deben precisarse los cri-
terios de elegibilidad de las personas
para ser consideradas como poblacién
a incluir en el estudio, en funcién de la
cobertura geogrifica, el nivel socioe-
conémico, el sexo, etc. Esto permitird
realizar y jerarquizar las tabulaciones
y los indicadores de resultados'® 2%+,

e Los recursos disponibles de tiempo,
econdmicos, técnicos y de infraes-
tructura, asi como el apoyo institu-
cional, etc."®2,

Con esta informacién y la revision biblio-
grifica podrd definirse entonces el méto-
do adecuado para investigar el problema,
y servird de base para la definicion de las
estrategias del trabajo de campo?21324,

Elaboracion de instructivos
y manuales

El instructivo o manual para el lle-
nado de los instrumentos debe ser un
documento de consulta durante el desa-
rrollo del trabajo de campo, ademds de
servir de base para el programa de capaci-
tacién de entrevistadores y supervisores.
Su extensién debe ser tal que resulte com-
pleto pero manuable, en la medida en que
su lectura sea dgil, comprensiva y capaz
de permitir resolver problemas de cam-
po, desde aspectos técnicos y cambios
de categoria hasta situaciones de emer-
gencia por enfermedad o accidente. Debe
proporcionar un listado para localizar a
los responsables del trabajo de campo.
Ademis de lo anterior, debe incluir

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

aspectos de desempefio, tipo de informes
que habra que realizar y la periodicidad
de aplicacién de las acciones™.

Capacitacion del personal

Uno de los elementos a tomar en cuenta
es que los encuestadores sigan instruccio-
nes y apliquen cuestionarios leyendo las
preguntas textuales, asi como el desarro-
llo de habilidades para aplicar técnicas
especificas, por ejemplo toma de signos
vitales, mediciones antropométricas,
toma de muestras de sangre o de orina,
etc. Por lo tanto, habrd que considerar
no soélo el desarrollo de técnicas, SIno
ademis el uso adecuado del equipo y el
manejo y la conservacion de las muestras.

La capacitacién se realiza de acuerdo
con los niveles de mando que interven-
gan en el levantamiento (entrevistador,
supervisor, coordinador, etc.), y deberd
ser impartida por los responsables del
proyecto o de la aplicacién de la encues-
ta. Ademds, debe asegurarse que la
capacitacién se imparte en un ambiente
adecuado y con el equipo que se usard en
el trabajo de campo®**.

Al final de las sesiones es de suma
importancia llevar a cabo una evaluacion,
que incluya aspectos tedricos y practicos,
que permita seleccionar al personal con
mejor aprovechamiento, por lo que siem-
pre es preferible capacitar a un mayor
niimero de personas del necesario para
llevar a cabo la actividad. Sin embargo,
no hay que olvidar que la capacitacion

se refuerza durante todo el trabajo™*.

Levantamiento de datos

La segunda fase del trabajo de campo es
el levantamiento de informacidn, y sus
principales etapas son:
e Organizacién del trabajo de campo:
posterior a la aplicacion preliminar
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del instrumento y de la prueba pilo-
to, se establece la logistica para el
levantamiento de la informacion, se
estima el tiempo para cada activi-
dad y se asignan cargas de trabajo,
rutas a seguir y recursos financieros
necesarios para el levantamiento de
informacién. Durante esta actividad
deben establecerse controles adminis-
trativos y la comprobacion de gastos
a realizar con el propésito de vigilar
los recursos disponibles. En caso de
ser necesario, se establecerdn la forma
y las condiciones para la contratacion
de personal que cuente con las habili-
dades, destrezas y actitudes adecuadas
alas necesidades del proyecto'®#,

s Levantamiento de datos: en esta etapa
se realizan la aplicacién de los instru-
mentos elaborados y la supervision de
su llenado. Estas son las actividades
més trascendentales, pues constitu-
yen la parte operativa del proyecto.
Se requiere una estricta supervision,
con controles de horarios y distribu-
cién de dreas geogrificas para seguir
una secuencia de las actividades. Es
importante dejar muy claro quién serd
la persona informante'$**%.

» Supervisién: se realiza durante todo
el trabajo de campo y es fundamental
porque quienes la realizan tienen a
su cargo la correcta localizacion de
las dreas geograficas, la adecuada
presentacién de los encuestadores y
la aplicacién de los instrumentos esta-
blecidos. Pueden seleccionarse al azar
cuestionarios de cada entrevistador
y realizar una nueva visita (revistas
aleatorias). Por regla general se reco-
mienda verificar entre el 5% y el 10%
de 1a muestra. Esta etapa va muy liga-
da a la calidad de la informacién'®#%.

¢ Control de la calidad de la infor-
macion: existen diversas formas de

controlar la calidad de los datos,
dependiendo de los instrumentos
utilizados y de la habilidad de los
encuestadores, por lo que la fase de
capacitacion debe ser lo suficiente-
mente exhaustiva y completa para
permitir realizar la mejor seleccion
del personal. En caso de cuestionarios
autoaplicables, la calidad del llenado
dependeri de la claridad de los items
y de las instrucciones para cum-
plimentarlos. Algunas veces, para el
control de calidad puede recurrirse
a dos 0 mds preguntas para obtener
el mismo tipo de informacién. La
primera suele hacerse al inicio del
cuestionario y la segunda al final, y
el anilisis de ambas dard una idea
de la consistencia de la pregunta y
permitird verificar la confiabilidad del
dato. Otro elemento a considerar en
el trabajo de campo es el indice de no
respuesta, en el cual los supervisores
y el personal encuestador deberdn
poner énfasis para obtener el mayor
nidmero de respuestas, lo cual en
muchas ocasiones requiere la exten-
sién de las horas de trabajo. Deberan
establecerse asimismo criterios para
aceptar la informacion en caso de
que existan inconsistencias o cuando
no haya sido completada por alguna
raz(’)nl&ilﬁl

Evaluacion

La evaluacién deberd ser un proceso
permanente orientado a la correccion y
la mejora continua de los resultados obte-
nidos del proyecto, y a la comparacion de
estos con estdndares previamente defi-
nidos con el fin de promover el logro de
los objetivos. Permite valorar el avance
del plan de trabajo de campo con el fin
de hacer los ajustes necesarios en €l. Se
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considera un proceso de medicién sis-
temitica y continua que analiza las posi-
bilidades de utilizacién de los resultados
como base para la toma de decisiones™*".

Las etapas del proceso de evaluacion
son:

« Ex-antes: en esta etapa se revisan el
disefio de los instrumentos utilizados,
la capacitacion recibida de los encues-
tadores, los instructivos y manuales
elaborados, y el plan de distribucién
de trabajo.

e Operativa: al ser considerada una
etapa trascendental del trabajo de
campo, la supervision debe aplicar
los controles administrativos para
evaluar las técnicas empleadas, las
habilidades de los encuestadores,
el indice de no respuesta y el sesgo
de seleccion de los individuos que
participan®®*’.

o Ex-post: en esta etapa debe evaluarse
la calidad de los datos obtenidos de
acuerdo a su codificacion y tabula-
cion.

La evaluacién permite valorar el cum-
plimiento de las metas establecidas en el
plan de trabajo, y considera indicadores
de eficiencia, calidad, eficacia y econo-
mia, ademds de indicadores cualitativos.

TABLA 4-1 Organizacion de actividades
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A continuacién se muestran algunos
ejemplos que pueden aplicarse®":

e Indicadores cuantitativos:

Objetivo 1: se menciona el objetivo
e incluye un cuadro con las metas
y las actividades programadas
(tabla 4-1).

Eficacia: permite evaluar el logro
de las metas expresadas y eva-
luadas en porcentaje. Se calcula-
ria de la siguiente manera: n° de
objetivos logrados/n® de objetivos
planteados = %.

Eficiencia: proporcién de optimiza-
cién de los recursos para el logro de
las metas expresada en promedio
de gasto por objetivo. Se calcularia
de la siguiente manera: costo de
recursos utilizados/n® de objetivos
logrados = costo c/u.

Esfuerzo: se refiere a la administra-
cién y la obtencién de los recursos
expresados y evaluados en porcen-
taje. Se calcularia de la siguiente
manera; costo de recursos utilizados/
costo de recursos planteados = %.

» Indicadores cualitativos: los resul-
tados se obtienen de la evaluacion
participativa, por lo que incorpora a
los responsables del disefio y de la
ejecucion del trabajo de campo. Se

Grado de avance Técnicas Grado de avance Razones del
y cumplimiento y procedimientos y cumplimiento alcance
Actividades de la actividad  de las actividades del objetivo del objetivo
Visitas, Se expresa en Entrevistas, toma  Se definen los criterios  Explicacion escrita
instrumentos porcentaje de muestras, de aceptacion: de acuerdo
aplicados, N¢ actividades observacion, Excelente = 90-100%  con las
reportes, etc. realizadas X elc. Bueno = 80-89% circunstancias

N° actividades
planeadas /
100 =%

Regular = 70-79%
Malo = < 69%
de avance

presentes
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lleva a cabo con diferentes metodolo-
gias segiin el organigrama, el funcio-
grama y la organizacion del equipo
de trabajo. Entre las mds habituales
sobresalen las entrevistas a infor-
mantes clave y los grupos focales.
Proporcionan informacién valiosa
(que puede ser verbal o escrita) sobre
diferentes temas para la toma de deci-
siones:

Vision general del proyecto.

Planeacién de las estrategias y

actividades.

Procedimientos utilizados.

Técnicas y habilidades de los par-

ticipantes.

Metodologia utilizada.

Abordaje de problemas.

Estructura administrativa.

Trabajo en equipo y comunicacion

efectiva.

Retroalimentaciéon comunitaria y

opinién de los entrevistados.

Se deduce entonces que esta fase de la
investigacién es de gran importancia y
amerita que se preste atencion a cada una
de las etapas mencionadas. El trabajo de
campo proporciona la materia prima para
el desarrollo de las fases posteriores, y
una informacion adecuada contribuye a
que los hallazgos del trabajo sean de bue-
na calidad y aseguren el logro de obje-
tivos y la comprobacidn de las hipotesis
(si fueron planteadas)'®®.

UTILIZACION
DE LOS RESULTADOS

Generacion de conocimiento

La epidemiologia no representa un
dominio del conocimiento claramente
delimitado como lo tienen otras ciencias.
En algunas ramas de la medicina es una
herramienta para describir distintas

enfermedades o eventos relacionados
con la salud y la nutricion, especialmente
cuando se busca la repercusion de estos
en una poblacién. En este sentido pode-
mos decir que los principales usos de la
epidemiologia son la identificacion de
la evolucion natural de las enfermeda-
des; la descripcién de la distribucion, la
frecuencia y las tendencias de la enfer-
medad en las poblaciones; la identifica-
cién de la etiologia y de los factores de
riesgo para la aparicién y el desarrollo
de enfermedades; la identificacion y la
explicacion de los mecanismos de trans-
misién y desimanacion de las enferme-
dades; la identificacion de la magnitud y
de las tendencias de las necesidades de
salud; la identificacién de la magnitud y
la vulnerabilidad, y sus formas de con-
trol, de los problemas de salud; la eva-
luacion de la eficacia y la efectividad
de las intervenciones terapéuticas; y la
evaluacién de la tecnologia médica y del
disefio v la gjecucion de los programas y
servicios de salud'>?7.

Uno de los aspectos clave de la epide-
miologia nutricional, que la convierte en
un campo de investigacién extremada-
mente dificil, es 1a medicién del estado
nutricional como variable de exposicion,
analizando los distintos indicadores
dietéticos, clinicos, antropométricos
y bioquimicos. El estado nutricional
de una persona o de un colectivo es el
resultado de la interrelacién del aporte
nutricional que se recibe y las deman-
das nutritivas necesarias para permitir
la utilizacion de nutrientes, mantener
las reservas y compensar las pérdidas.
La determinacién del estado nutricio-
nal es una necesidad fundamental en la
situacion actual de desarrollo sanitario,
dada 1a estrecha relacién entre nutricion
y salud??®, pues permite la identifica-
cién y la jerarquizacion de problemas de
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salud®. La informacién necesaria para
la evaluacién del estado nutricional no
consiste en establecer sélo la situacion
fisiopatoldgica, sino también las causas
que pueden determinarla.

Evaluacién del impacto
de los programas

Desde la funcidn sustantiva de la epi-
demiologia en el drea de la medicina, y
ante la dificultad que representa evaluar
el impacto de los programas de interven-
ci6én en salud y nutricién, la epidemiolo-
gia nutricional debe ser capaz de generar
la informacién necesaria en salud y nutri-
ci6n para distribuir mejor las infraestruc-
turas y los recursos disponibles, el costo
de los servicios de salud o los programas
de apoyo a la poblacién®, entre las acti-
vidades ya emprendidas o entre las que
se pretende desarrollar mds adelante, y
para tomar decisiones dentro del ciclo de
planeacion, desarrollo, implementacion
y operacién del programa en el futuro.
Esta modalidad de evaluacion, denomi-
nada «evaluacién del proceso», en algin
momento debe completarse con una eva-
luacién del impacto del programa. En ¢l
caso de salud y nutricion, lo que se mide
es el impacto sobre estas que dicho pro-
grama se propuso. Existen pocas expe-
riencias de evaluacion de impactos de los
programas en los indicadores de salud y
nutricién, posiblemente por la dificultad
para medir objetivamente tales cambios
y atribuirlos de manera confiable a la
intervencion, ya que las condiciones de
salud y nutricién de una poblacion estin
determinadas no s6lo por el acceso a
los servicios de salud, sino por una gran
variedad de factores sociales, econd-
micos, culturales y ambientales, cuya
interaccién suele modificarse en plazos
relativamente largos.

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

Disefio de politicas alimentarias
y de salud

El desarrollo de politicas piiblicas es el
mecanismo de los gobiernos para transfor-
mar las exigencias de la poblacion y aten-
der sus demandas. Las politicas publicas
pueden entenderse como el conjunto de
concepciones, criterios, principios, medi-
das y lineas fundamentales de accion, con
los cuales la comunidad, organizada como
estado, hace frente a desafios y problemas
que se consideran de naturaleza puiblica.
Un ejemplo de ello son los sistemas de
salud en los paises, los cuales son conside-
rados como complejos, por las multiples
interacciones en su interior y con otros
sistemnas de la sociedad, y dindmicos, por
evolucionar con los avances en el terreno
de la salud adecudndose al cambio de
las necesidades y las expectativas de la

poblacién®.

Gestion de vinculacion, recursos
y servicios

Es responsabilidad del gobierno en primer
término, y de otras instancias no guberna-
mentales y organizaciones civiles, en fun-
cién de los resultados obtenidos en estu-
dios epidemioldgicos, dar cumplimiento a
las politicas disefiadas para satisfacer las
necesidades de la poblacién en materia
de salud y nutricion adecuadas. Todas las
partes deberdn reconocer y asumir sus res-
ponsabilidades en el mejoramiento de la
salud y la alimentacion de la poblacion, y
asegurar la adecuada movilizacion de los
recursos necesarios, con una colaboracion
activa para que se alcancen plenamente
el fin y los objetivos de las estrategias,
incluso mediante alianzas y vinculos
innovadores, transparentes y compati-
bles con los principios aceptados para
prevenir conflictos de intereses. La obli-
gacion principal del gobierno es formular,
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aplicar, supervisar y evaluar las politicas
nacionales, locales y municipales inte-
gralmente sobre salud y alimentacion de
la poblacion. Para que ello tenga éxito se
requiere un compromiso politico del mds
alto nivel, ademas de una coordinacién
eficaz que asegure la plena participacion
de todos los organismos implicados. Por
tanto, es importante recabar y evaluar la
informacién de manera continua®'.

Para el éxito de las estrategias resulta
esencial la colaboracién de organismos
gubernamentales, no gubernamentales,
organizaciones religiosas y de beneficen-
cia, asociaciones de consumidores, enti-
dades sanitarias profesionales, grupos de
ayuda, clubes, comerciantes, educacion,
empresas, medios de comunicacion,
etc., y de todos aquellos que comparten
una responsabilidad social en salud y
alimentacion principalmente, lo que les
permitird obtener un instrumento practi-
co para participar, de manera individual y
colectiva, en la proteccion, la promocidn
y el apoyo a una salud y una nutricién
adecuadas para la poblacién®?'.
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Proyectos productivos sustentables

Vidalma del Rosario Bezares Sarmiento y Juan Marcos Le6n Gonzalez

Obijetivo

Presentar informacidn referente a
proyectos productivos sustentables,
que servirdn como referente en el
planteamiento de programas cuya
pretensidn vaya enfocada al respeto
del ambiente, pero con propuestas
de alternativas que contribuyan a

la seguridad alimentaria nutricional
de las poblaciones comunitarias mas
vulnerables.

INTRODUCCION

El mundo se encuentra en un magno pro-
blema de inseguridad alimentaria nutri-
cional, razon por la cual, a lo largo de la
historia, organizaciones gubernamentales
y no gubernamentales han creado poli-
ticas alimentarias en pro de luchar con-
tra el hambre en las sociedades menos
favorecidas.

Meéxico tiene una historia importante
de problemas de tipo socioeconémico,
ambiental y de politicas, con efectos en
la seguridad alimentaria nutricional. A
comienzos del siglo xx se originaron
enfermedades y hambrunas periddi-
cas por causas debidas a condiciones
ambientales adversas y a una pobre
infraestructura para hacerles frente, lo
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que favorecid una emigracién masiva
de mexicanos a los Estados Unidos de
Norte América'. Esta crisis sirvié como
estimulo para el desarrollo de programas
y politicas en alimentacién y nutricidn
para preservar la seguridad alimentaria®’,

El modelo de consumo alimentario
en los paises pobres se caracteriza por
una alimentacién monétona, en la que
el alimento base proporciona el 60%
al 90% del aporte energético, con una
pequeiia cantidad de productos anima-
les en la composicidn de la racién, un
aporte glucidico elevado (generalmente
en forma de aziicares complejos), un
aporte proteico discreto (esencialmente
vegetal) y un gran aporte de fibras*. Las
consecuencias que este modelo tiene
para la salud publica van en la linea de
carencias en alimentacién, nutricién y
salud, de energia y protefnas, o carencias
especificas de minerales o vitaminas*.

Las caracteristicas de cada modelo de
consumo alimentario se ven influencia-
das por muchos factores, entre ellos el
nivel educativo y social de las mujeres
como las principales gestoras de la ali-
mentacion en una sociedad’.

Es importante tener en cuenta que la
relacion entre la alimentacién v la salud
debe expresarse como factor de riesgo.
Una patologia viene determinada, ademas
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de por el comportamiento alimentario,
por otros factores de riesgo como la pre-
disposicién genética y factores ambien-
tales, econdmicos o sociales.

La alimentacion es una de las manifes-
taciones socioculturales més importantes
en la vida de los pueblos. El alimento es
una forma de comunicacién, vehiculo de
conductas, normas y prohibiciones reli-
giosas. Cada comunidad selecciona sus
alimentos entre lo que encuentra en su
entorno, seglin sus hdbitos alimentarios,
cultura o modo de vida, dando respuesta
a realidades histéricas, medioambienta-
les y socioecondmicas.

La alimentacion es un aspecto de la
vida que sirve, en su aspecto social, para
crear relaciones del hombre con el hom-
bre, con sus divinidades y con el entorno
natural. Cada cultura va a definir lo que
es o no vilido como alimento, condicio-
nando asi su utilizacién mads alld de su
disponibilidad. Debido al papel central
del alimento en el dia a dia, y mds en
concreto en las relaciones sociales, las
creencias y las practicas alimentarias son
dificiles de cambiar aun cuando interfie-
ran con una correcta nutricion.

Los gobiernos han tomado medidas
politicas ante esta situacion de la alimen-
tacion y nutricién, pero el problema de
los programas de nutricién es que con
mucha frecuencia no son mds que sim-
ples iniciativas y su duracién e impacto
dependen de la voluntariedad personal,
de la conveniencia politica y del azar,
miés que de necesidades definidas de
salud publica. Estos programas no cuen-
tan con un sistema de planeacion a largo
tiempo, sino que mds bien dan respuesta
a los requerimientos de las autoridades
presentes, por lo que su duracién persis-
te mientras dure el movimiento politico
del momento. Por el contrario, la pla-
nificacién es un proceso de gestion que

Nutricion comunitaria. Método y estrategias

permite establecer las decisiones sobre
bases racionales, y para ello es necesario
un conocimiento profundo de la realidad
que se pretende modificar o promocionar,
y de las bases cientificas tedricas de la
intervencion.

Por todo ello, una accidn relativa a
la nutricién, para ser considerada como
politica nutricional, debe tener objetivos
globales bien y claramente definidos.
Basandose en esos objetivos, se elaborard
una estrategia con objetivos especificos,
planes de accién y medios de evaluacién
en todas las etapas, de forma que esta
estrategia actie como base de decisio-
nes politicas. Tras adoptar una politica
nutricional se fija la estrategia mediante
programas y planes de alimentacion y
nutricion concretos. En general, los
paises o las regiones desarrollan planes
o politicas de salud de acuerdo con la
estrategia «Salud para todos» propuesta
por la Organizacién Mundial de la Salud.

Los programas y politicas de alimen-
tacion en México guardan una estrecha
relacion con la estabilidad nacional. Sin
embargo, las medidas tomadas nunca han
sido suficientes ni han tenido un impacto
significativo en el desarrollo de las zonas
rurales de extrema pobreza. L.os progra-
mas de distribucion de alimentos se han
probado en todas las modalidades, desde
un sistema de subsidio a los consumido-
res, como son programas de desayunos
escolares, hasta un sistema de subsidios a
los productores®. Asimismo, son diversas
las agencias que han estado involucradas
en ellos. En cuanto a apoyos, se observa
un mayor beneficio en las poblaciones de
zonas urbanas, mientras que las pobla-
ciones rurales marginales han recibido
beneficios en una proporcién menor?,

Por todo lo anterior se ha conside-
rado abordar en este capitulo aspectos
como los antecedentes de programas en
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la atencién de la inseguridad alimentaria,
haciendo un breve recorrido histérico
analitico de aquellos que han sido mds
relevantes en las politicas alimentarias
de los tiempos. En segundo lugar se
describen las caracteristicas que rigen
los proyectos sustentables y su forma
de aplicarse. En un tercer momento, se
hace una propuesta sobre cémo plantear
los proyectos productivos sustentables
que permitan contribuir a mejorar la
seguridad alimentaria y nutricional de
poblaciones altamente vulnerables, para
lo cual se presentan modelos ya estable-
cidos, que han sido analizados y concre-
tizados para poder hacer uso en réplica
desde nuestros espacios educativos o
laborales.

ANTECEDENTES DE PROGRAMAS
EN LA ATENCION DE LA
INSEGURIDAD ALIMENTARIA

Programa Mundial de Alimentos

Este programa ha reorientado sus esfuer-
z0s desde un nuevo enfoque, que con-
siste en la determinacién mds selectiva
de zonas geogrdficas especificas y del
apoyo de la ayuda alimentaria con acti-
vidades de desarrollo rural’.

El Programa Mundial de Alimentos
(PMA) de las Naciones Unidas tiene
como objetivo erradicar el hambre y la
pobreza mediante la utilizacién de los
alimentos como instrumentos de segu-
ridad alimentaria, nutricional y humana.
Estd dirigido a los sectores mds pobres
v vulnerables del mundo, y se financia
por donaciones voluntarias. Fue fundado
en 1962, con la visién de que cada hom-
bre, mujer y nifio tenga acceso en todo
momento a la alimentacién necesaria
para llevar una vida activa y saludable.

En la actualidad trabaja junto con la
Organizacién de las Naciones Unidas

para la Agricultura y la Alimentacién
(FAO) y el Fondo Internacional de Desa-
rrollo Agricola (FIDA), y de la misma
manerda con gobiernos, socios de las
Naciones Unidas y organizaciones no
gubernamentales. Cada afio, el PMA
asiste en promedio a 90 millones de per-
sonas en mds de 70 paises.
Tiene cinco objetivos estratégicos®:

1. Salvar vidas y proteger los medios de
subsistencia en emergencias.

2, Prevenir el hambre aguda e invertir
en medidas de preparacién para casos
de catdstrofe y de mitigacién de sus
efectos.

3. Reconstruir las comunidades y res-
tablecer los medios de subsistencia
después de un conflicto o una catds-
trofe, o en situaciones de transicién.

4. Reducir el hambre crénica y la des-
nutricién.,

5. Fortalecer la capacidad de los pafses
para reducir el hambre.

Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo

El Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD) ofrece a las nacio-
nes y diversas comunidades herramientas
précticas para transformar los objetivos
de desarrollo del milenio en acciones en
el terreno que generen multiples y varia-
dos beneficios ambientales, sociales y
econémicos. E1 PNUD enfoca su trabajo
para fomentar la proteccién del medio
ambiente y el desarrollo sustentable en
construir y promover capacidades que lle-
ven a una mejor gobernabilidad ambien-
tal, innovacién y difusion tecnolégica,
y el aumento de los mecanismos finan-
cieros en temas como la conservacién
y el uso sustentable de la biodiversidad,
la gobernabilidad del agua, el fortaleci-
miento de los espacios de participacién
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FIGURA 5-1 Ejes temdticos del PNUD’.

ciudadana para el desarrollo sustenta-
ble, la reduccion de los gases de efecto
invernadero y la adaptacién al cambio
climdtico.

Asimismo, plantea la vinculacién de
los aspectos ambientales con enfoques
sociales, tales como la perspectiva de
equidad de género y etnia, en el disefo
y la instrumentacion de los programas y
proyectos en que colabora.

El PNUD desarrolla su misién con
arreglo a las orientaciones globales que
le han ido marcando los estados miem-
bros de la Organizacion de las Naciones
Unidas en la Asamblea General, entre
ellos México de manera destacada. El
Programa ha sido y es un agente de
cambio en las ideas, en materia de igual-
dad de género y proteccion del medio
ambiente.

El agua, los alimentos y el oxigeno
son los recursos principales, desde la
perspectiva bioldgica del hombre, que
deben cuidarse por bien propio. El agua
es un liquido vital imprescindible para
la supervivencia en la Tierra, y los ali-
mentos representan la fuente de materia y
energia. Otro aspecto es la biodiversidad,
que ha sido afectada en un 60% en el pla-
neta, causando un dafio irreversible por el
abuso en la explotacion de recursos ener-
géticos como el carbén, el gas natural, el
petréleo, los minerales radiactivos, las
rocas y otros minerales. La sustentabili-

dad tiene que ver con todo lo relativo a la
vida y en beneficio de quienes habitamos
el planeta Tierra y formamos parte del
Universo.

En lo que se refiere a México, la
representacion del PNUD implementa
un programa de trabajo centrado en el
combate de la pobreza y las desigualda-
des, la integracién productiva, el fomento
de la cultura democrdtica, la preservacion
del medio ambiente y el fortalecimien-
to de la cooperacién técnica mexicana
hacia terceros paises. Todo esto se realiza
a partir de cinco ejes temdticos que se
representan graficamente en la figura 5-1.

Programa de Seguridad Alimentaria
y Nutricional en Centroamérica
y Panama

En 1994 se inicia en Centroamérica un
programa de municipios fronterizos
solidarios, procurando legitimar la cos-
tumbre de los habitantes de estos pue-
blos de trabajar de manera conjunta. Por
ser espacios geogréficos lejanos de los
centros de poder, son los que sufren mas
marginacién y, por lo tanto, una mayor
inseguridad alimentaria.

El propédsito de esta estrategia es
garantizar el acceso alimentario a toda
la poblacién, con especial énfasis en
quienes menos poseen, mediante la pro-
duccién agropecuaria y agroindustrial
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acompaiada de paquetes tecnoldgicos
con asistencia técnica, crédito y meca-
nismos de comercializacién rentables,
prioritariamente para los pequefos y
medianos productores. A la par que
el fortalecimiento de la organizacién
comunal, busca la equidad de género y
un mejor acceso a servicios bisicos y de
salud, ademds de conocer y analizar los
problemas de alimentacion y nutricion de
la poblacién y su relacion con el desarro-
llo humano.

Otro aspecto que considera es brin-
dar apoyo en la formulacién y la imple-
mentacion de politicas y estrategias de
seguridad alimentaria y nutricional, en el
marco de la dindmica social y econdmi-
ca, fortaleciendo la capacidad de las ins-
tituciones para ejecutar planes, progra-
mas y proyectos de seguridad alimentaria
nutricional de cada pafs y de la regién de
Centroamérica.

Este programa genera, promueve y
transfiere conocimientos, tecnelogias
y metodologias capaces de asegurar la
disponibilidad, el acceso, el consumo y la
utilizacién bioldgica de los alimentos, arti-
culando esfuerzos de cooperacion técnica
y financiera en el marco de la seguridad
alimentaria y nutricional de cada pais y de
la regién centroamericana, y con la debida
promocién en el monitoreo y la evaluacion
de politicas, estrategias y programas de la
seguridad alimentaria y nutricional®.

Programas sustentables en México

Las politicas alimentarias han formado
parte de los programas de desarrollo
y han respondido a coyunturas de tipo
ambiental, econdmico y politico. En
1938, México se vio en la necesidad de
considerar la produccién de granos como
un punto prioritario para la seguridad
nacional, y en 1973 se perdid la autosufi-

ciencia en maiz y comenzo a aumentar el
déficit en la produccion de otros granos
(mds del 25% del maiz era importado).
La produccién de granos para el consu-
mo fue una de las lineas estratégicas.

La nutricién comunitaria se ha consi-
derado como un elemento bdsico de los
programas de alimentacién y nutricion
poblacionales. De hecho, existe una cla-
ra asociacion entre la presencia de estas
masivas y costosas intervenciones y el
descenso de las tasas de incidencia de la
desnutricién en todos los grupos pobla-
cionales, especialmente en los nifios.
No obstante, desde la ultima década esta
relacién ha desaparecido, mientras que
la correlacién entre la implementacion
de dichos programas y el aumento de la
prevalencia de la obesidad ha aumen-
tado considerablemente'’. Es probable
que ello sea una consecuencia critica y
exacerbada de la falacia ecoldgica que da
lugar a lo que Rose'' denomina «paradoja
de la prevencion», segtin la cual la pues-
ta en marcha de una serie de estrategias
poblacionales demuestra la existencia de
un efecto paradéjico que produce ciertos
beneficios generales, pero mintsculas
ventajas individuales'.

En relacién a las estrategias de inter-
vencidn nutricional, tanto las basadas
en perspectivas individuales como las
que adoptan enfoques poblacionales no
deben considerarse como antagonicas,
sino mds bien complementarias, ya que
las fuerzas de una vienen a reforzar las
debilidades de la otra, y viceversa. De
hecho, alli donde las intervenciones
poblacionales fracasan en la solucion de
problemas especificos y frecuentemente
urgentes, la atencién individualizada
podria ayudar a establecer una serie de
pautas orientadas a las necesidades con-
cretas en los dmbitos de la familia y de
la poblacién'.
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Las comunidades que presentan altos
indices de desnutricién y una inges-
ta deficiente de calorias generalmente
son aquellas que se ubican en la extre-
ma pobreza, las cuales tienen una alta
vulnerabilidad y su poblacién infantil se
encuentra en riesgo nutricional. Aqui
se requiere estratégicamente el apoyo de
los programas de alimentacién y nutri-
cién que coadyuven al bienestar de las
comunidades.

El progreso de los programas de ali-
mentacidén y nutricion en paises como
México son producto de un proceso de
aprendizaje de las experiencias en pro-
gramas y acciones realizadas tanto en
el pafs como en otros paises. Asimis-
mo, han sido utilizados por los estados
para contener la movilizacién social, y
se han transformado para disminuir el
gasto social en los programas de ajuste
estructural. En el momento actual, son
de conocimiento general las causas de
la desnutricién, mas no las acciones que
pueden llevarse a cabo para mejorar el
estado nutricional ni los efectos que
dichas intervenciones tienen en la pobla-
cién. Esto se refleja en los programas y
las politicas implementados en el &mbito
nacional, que se considera que presentan
una tendencia de intervenciones mds de
indole efectiva cuando incluyen com-
ponentes educativos y otras medidas
integrales. También se han desarrollado
mas y mejores métodos y técnicas para
realizar evaluaciones y tomar mejores
decisiones. La investigacion en nutri-
ci6n aplicada ha aumentado de manera
considerable, y legislativamente se han
conducido consultas publicas alrededor
de esta problematica.

Uno de los retos mds importantes que
enfrentan las politicas y los programas de
alimentacién y nutricion es el de llevar a
cabo acciones con recursos limitados y
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que respondan a las necesidades locales.
Es por ello que conocer las funciones de
las diferentes instituciones que participan
en el combate a la pobreza, y en particu-
lar en lo que se refiere a los aspectos de
alimentacidn y nutricién, resulta de vital
importancia para las agencias de desarro-
llo rural que participan en el programa de
seguridad alimentaria, aprovechando la
experiencia, los proyectos y los recursos
que dichas instituciones poseen'.

Si bien existe una gran cantidad de
programas gubernamentales y no guber-
namentales en México, a continuacion se
destacan aquellos que se vinculan direc-
tamente con los aspectos de alimentacion
y nutricion:

* Atencion y Mejoramiento Nutricio-
nal: otorga ayuda alimenticia directa
en forma de leche entera en polvo
a partir del sexto mes de vida del
lactante, y en caso necesario y bajo
estricta indicacidén médica como
sustituto de la leche materna. La ins-
titucién responsable es el Instituto de
Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

» Diconsa: empresa social sectorizada
a la Secretaria de Desarrollo Social
(SEDESOL), cuya mision es llevar
abasto suficiente de productos basi-
cos y complementarios (abarrotes,
maiz, frijol, arroz, leche y azicar,
entre otros) a las comunidades rura-
les mds pobres del pais a través del
Programa de Abasto Rural, que pre-
tende ser ampliado a zonas urbanas.
La venta de alimentos y productos
se realiza en las casi 23.000 tiendas
comunitarias que existen en el 93%
de los municipios del pafs. Las tien-
das rurales Diconsa son propiedad
de las comunidades, las cuales, a tra-
vés de asambleas, se constituyen en
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Comités de Abasto para nombrar al
encargado de la tienda y decidir qué
tipo de productos requiere la comuni-
dad. Dichos Comités vigilan ademds
que el abasto sea oportuno, de calidad
y que el precio se refleje en un ahorro
para las comunidades. La seleccidn
de la poblacion beneficiada se basa
en el andlisis de las caracteristicas
socioecondmicas de las localidades
y de la consistencia del proceso de
abasto local. Los beneficiarios del
Programa de Abasto Rural pueden
ser las familias que habitan en locali-
dades rurales con poblacion entre 200
y 2.500 habitantes, definidas como
de alta y muy alta marginacién por
el Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPO, 2000).

Materno Infantil: este programa pre-
tende garantizar que todos los nifios y
nifias menores de 5 afios derechoha-
bientes del ISSSTE tengan acceso a
una atencion de calidad en el drea de
nutricidn, para asegurar que su creci-
miento y desarrollo se lleven a cabo
de manera natural y sin necesidad de
adaptarse a condiciones desfavora-
bles por deficiencias nutricias.
Oportunidades (antes Progresa): este
programa se encuentra a cargo de la
SEDESOL, la Secretaria de Educa-
cién Piblica (SEP) y la Secretaria
de Salud (SSA), y estd basado en la
corresponsabilidad de sus beneficia-
rios, que tiene como propdsito romper
los ciclos de transmisién intergenera-
cional de la pobreza. Para lograrlo,
este programa extiende la cobertura
y mejora la calidad de los servicios
que ya se otorgaban en Progresa
para estimular el desarrollo de capa-
cidades, es decir, apoyos en salud,
educacién y alimentacion. Asimis-
mo, facilita y fomenta el acceso de

las familias a nuevos servicios y pro-
gramas de empleo, ingreso y ahorro.
Mas especificamente, algunas de las
nuevas acciones que contempla para
lograr sus fines son el otorgamiento
de becas para continuar estudios de
nivel medio superior, acceso prefe-
rente de sus beneficiarios a proyectos
de empleo temporal, acceso de las
familias al sistema de ahorro y crédito
popular impulsado por el Banco del
Ahorro Nacional y Servicios Finan-
cieros (BANSEFI), extension de la
cobertura de beneficios hacia locali-
dades urbanas mediante modulos de
atencion a la demanda, nueva ronda
de evaluacién externa a cargo de ins-
tituciones académicas nacionales, y
apertura de la informacidn en Internet
y en bases de datos en los medios.

Prospera: en el 2014, el programa
de oportunidades sufre una transfor-
macién y pasa a ser Prospera, cuyos
beneficios serdn mayores apoyos edu-
cativos, de salud, nutricién y econo-
mia para las familias beneficiarias. Su
objetivo es lograr que los beneficia-
rios puedan insertarse en un empleo
o actividad productiva que les permita
autonomia e independencia econémi-
ca. En materia educativa, ademads de
las becas que se otorgan actualmente
en oportunidades, se dardn becas para
estudios universitarios o técnicos
superiores; los beneficiarios recibi-
rdn un estimulo econémico especial
de aproximadamente 5.000 pesos
para inscribirse en la universidad. En
salud, los beneficiarios tendrin facili-
dades para afiliarse al Seguro Popular
o al Seguro Médico Siglo xx1; los ser-
vicios médicos a los que tienen acceso
los mexicanos crecerdn. Se reforza-
rdn las acciones para la planificacién
familiar y la prevencion del embarazo




en adolescentes. En materia de nutri-
cidn, se dardn nuevos suplementos
alimenticios para niflos de 6 meses
a 5 afos de edad, recibiendo una
adecuada alimentacién desde los pri-
meros afios de vida, y ademds los
beneficiarios de Prospera podran
comprar leche fortificada Liconsa
para mejorar el estado nutricional de
los nifios. En el rubro de economia,
se facilitard el acceso a mds de seis
millones de mujeres beneficiarias a
diversos sistemas financieros, como
talleres para el ahorro y préstamos.
Los jévenes tendrdn preferencia para
apoyos que les permitan tener una
fuente de ingresos, y las familias de
Prospera tendrdn acceso prioritario a
15 programas productivos. En materia
de evaluacion, el programa contempla
un esquema de evaluacién como lo
tuvo Oportunidades, ademds de que
el Consejo Nacional de Evaluacion
de Desarrollo Social realizard las eva-
luaciones y recomendaciones corres-
pondientes al programa'®,

Programa de Abasto Social de Leche:
la SEDESOL estd a cargo de otorgar
una (ransferencia de ingreso a fami-
lias que se encuentren en condicién de
pobreza con nifios menores de 12 afios
y que habiten en localidades o zo-
nas urbanas, suburbanas y rurales
marginadas que no sean atendidas por
el programa Oportunidades. El apoyo
se da mediante el abasto de leche de
alta calidad a precio subsidiado, con-
tribuyendo asi a la formacién de capi-
tal humano para el desarrollo del pais.
Programa de Abasto Social de Tortilla:
la SEDESOL otorga a las familias en
pobreza que habitan en localidades
urbanas y suburbanas marginadas una
transferencia de ingreso mediante un
subsidio al precio para la adquisicion

Nutricion comunitaria. Método y estrategias

de un kilogramo diario de tortillas. Las
familias atendidas no son beneficiadas
por otros programas federales de apo-
yo al ingreso a las familias pobres.
Programa de Salud y Nutricién de
los Pueblos Indigenas: la Secretaria
de Salud es la institucién responsa-
ble de este programa, que tiene por
objetivo mejorar ¢l nivel de salud y
nutricién de esta poblacidn, y por lo
tanto disminuir la brecha existente
entre los niveles de salud que presen-
ta este grupo en relacion con el resto
de la poblacién. Para lograrlo, el pro-
grama consta de diez estrategias de
accién, seis de las cuales son accio-
nes innovadoras (fig. 5-2) y las otras
cuatro abordan un reforzamiento de
las acciones de salud que se vienen
aplicando como parte de los pro-
gramas existentes destinados a esta
poblacién, tales como:
Fortalecer la promocién de la salud
con énfasis en la comunicacion
educativa.
- Fortalecer los programas de salud
de la mujer indigena.
- Impulsar el saneamiento ambiental.
- Dar mayor presencia a la poblacion
indigena en el sistema de informa-
cién en salud; comunicacion habla-
da en la lengua autéctona.
Programa integral de asistencia
alimentaria: el Sistema Nacional
de Desarrollo Integral de la familia
(DIF), en sus tres 6rdenes de gobier-
no, fortalece a través de este progra-
ma la dieta de las nifias y los nifios
en edad preescolar y escolar, princi-
palmente en zonas indigenas, rurales
y urbano-marginales, para contribuir
a su desarrollo educativo y social.
A través del programa se atiende al
37% de las escuelas de preescolar
y primaria del pafs. En el afio 2001,

© FElsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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FIGURA 5-2 Acciones innovadoras del Programa Salud de Poblaciones Indigenas.

tuvo una distribucion total promedio
de 4,6 millones de desayunos diarios.
Dependiendo de la variedad del desa-
yuno, este proporciona a los benefi-
ciarios entre el 20% y el 30% de las
recomendaciones diarias de energia
y proteinas. Mediante una evaluacion
practicada a los profesores en las
escuelas beneficiarias, estos opina-
ron que el 77% de los nifios enfermo
menos con los desayunos y que un
60% mejord su aprovechamiento
escolar. Para el mediano plazo, los
principales retos que enfrenta el Pro-
grama son la mejora de la calidad
nutrimental de los desayunos dis-
tribuidos, la consolidacién del com-
ponente de orientacion alimentaria y
el fortalecimiento de un sistema de
evaluacion de resultados'®.

CARACTERISTICAS DE LOS
PROYECTOS SUSTENTABLES,
FORMA DE APLICARSE

Y EXPERIENCIAS

El concepto de medio ambiente y desa-
rrollo sustentable se refiere a la admi-
nistracién eficiente y racional de los
recursos naturales, de manera tal que sea
posible mejorar el bienestar de la pobla-
cién actual sin comprometer la calidad de
vida de las generaciones futuras'’.

Los esfuerzos de conservacién de
los recursos naturales y de los ecosis-
temas suelen verse obstaculizados por
un circulo vicioso que incluye pobreza,
agotamiento de los recursos naturales,
deterioro ambiental y mas pobreza.

Dicho proceso y equilibrio entre el
medio ambiente y el desarrollo susten-
table requiere una estrecha coordinacion
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de las politicas publicas en el mediano y
largo plazo'.

La sustentabilidad ha sido un tema
de interés de los pueblos en desarrollo,
pero mds atin de los subdesarrollados,
en los que se conjuntan elementos como
pobreza, hambre, enfermedades trans-
misibles y no transmisibles, inequidad,
desigualdad en las oportunidades de
empleo, economia y social, produccién
agricola, ambiente y desarrollo huma-
no, entre otros. Por ello se plantean
diversas perspectivas y enfoques que
dan paso a fundamentos tedricos, de
donde parten iniciativas de proyectos
y programas para ser aplicados en dis-
tintos contextos.

Carabias, en el afio 2002, sefial6é que
en el contexto de los conceptos de ecode-
sarrollo primero y de desarrollo susten-
table después, se han realizado diversos
proyectos de desarrollo rural alternativo
con el objetivo de mejorar las condicio-
nes de vida de la poblacién campesina
sin deteriorar los recursos naturales'®,

Barkin, en el afio 2000, enfatizd que
la poblacién inmigrante en los Estados
Unidos de Norteamérica, informados
y capaces, eligen de forma deliberada
ayudar a sus familias y comunidades
a quedarse donde estdn. Refuerzan las
estructuras comunales y sociales junto
con sus procesos productivos, para que
generaciones futuras tengan un lugar
donde permanecer o al que regresar'.

Una de las estrategias para la partici-
pacion democrdtica de las organizaciones
implicadas en proyectos de desarrollo
sustentable en dreas rurales es que la gen-
te pueda fortalecer sus propias organiza-
ciones o la creacion de nuevas, utilizando
sus escasos recursos en la bisqueda de
una alternativa productiva mds diversi-
ficada, con resolucién auténoma de sus
problemas para erradicar su pobreza.

Nutricion comunitaria. Método y estrategias

En 2003, Barkin también sefialé que
las tradiciones culinarias especificas
surgen del conocimiento local del cultivo
de hortalizas, frutas, flores, hierbas, etc.
La sustentabilidad regional se asienta en la
produccién de alimentos bésicos para
la provisién elemental de vida, que con-
tribuye a crear mas empleos productivos
e interés en mejorar la administracién de
los recursos naturales. En los proyectos
productivos sustentables se busca cuidar la
biodiversidad, asi como la riqueza actual
de la vida, como producto de cientos de
millones de afios de evolucién. Las cultu-
ras humanas se han adaptado al entorno
local, descubriendo, usando y modificando
sus recursos bidticos; los ambientes «natu-
rales» de hoy son resultado de milenios de
habitacién humana, cultivo de plantas y
recoleccion de recursos®.

Entre las experiencias exitosas des-
taca el proyecto sostenible en Costa Rica,
donde en 1998 se iniciaron acciones en
la zona sur, en el cantén fronterizo de
Corredores, con intervenciones con-
cretas en ocho comunidades del cantén.
La experiencia consisti6 en un proyecto
cuyo nucleo de accién fue el suministro
de hierro suplementario a escolares. Para
dar sostenibilidad y un enfoque integral
en cuanto a la seguridad alimentaria y
nutricional, se incluyeron acciones de
produccién de alimentos por medio de la
promocion de huertos hidropénicos y de
la capacitacion de diversos funcionarios
y actores sociales en nutricion y seguri-
dad alimentaria. Para ello se establecie-
ron diversos objetivos, que se muestran
grificamente en la figura 5-3.

Dentro de l1a metodologia empleada,
para una mayor cobertura del proyecto
se seleccionaron tres cantones basando-
se en los indicadores de porcentaje de
retardo en la talla y la tasa de mortalidad
infantil mds altos, ademads del indice de

orizacion es un delito.
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FIGURA 5-3 Objetivos del proyecto
sostenible en Costa Rica.

Utilizar la estrategia

de promacian de la sal

como eje orientador
de la intervencion

Identificar los conocimientos,
las creencias populares
y las précticas locales sobre
las causas, el tratamiento
y la prevencion de la anemia

desarrollo social mas bajo de la regidn
fronteriza sur del pais.

Se identificé y se informd a los lideres
comunales, las asociaciones de desarrollo
y otros actores sociales, como organiza-
ciones gubernamentales y no guberna-
mentales, y empresas privadas capaces
de intervenir en las dreas seleccionadas.

En cada cantén se integraron los Con-
scjos Cantonales de Seguridad Alimen-
taria y Nutricional, con la participacién
de representantes de la municipalidad, de
instituciones gubernamentales, de orga-
nizaciones no gubernamentales y de
comunidades beneficiarias del proyecto.

Una vez identificadas las comunidades,
se realizd un diagndstico situacional. Se
recolectd informacion sobre la situacion
socioecondmica y de salud, aportada por
instituciones como el Ministerio de Salud,
la Caja Costarricense de Seguro Social, el
Programa de Desarrollo Social, el Instituto
de Desarrollo Agrario y, en algunos casos,
organizaciones no gubernamentales.

El Instituto de Nutricién de Cen-
troamérica y Panam4, en conjunto con
los consejos cantonales, acompafia a las
comunidades en la identificacién de la
problemdtica comunal y en la elabora-
cion de un plan de accion local para cada
municipio, desarrollando una metodolo-
gia de trabajo de acuerdo con:

————

» Ta focalizacion de los sectores de
poblacion con mayor riesgo bioldgico
y social, con el propdsito de definir
intervenciones que permitan resolver
los problemas apremiantes desde el
punto de vista alimentario y nutricio-
nal.

¢ [a seleccion y la priorizacion de las
comunidades tomando en cuenta el
indice de desarrollo social, la mor-
talidad infantil, el retardo en la talla
y el déficit de peso en escolares de
primer grado, el estado nutricional
de la poblacién infantil y el andli-
sis de otras condiciones de salud,
tales como saneamiento ambiental y
patologia social.

¢ El uso de metodologias participativas
como eje del trabajo, con la finalidad
de integrar a distintos actores sociales
que participen en la solucion de sus
propios problemas.

* La permanencia y la autosostenibili-
dad de la propuesta con el fin de que
los proyectos tengan continuidad y se
arraiguen en las comunidades.

¢ La multisectorialidad, para promo-
ver la participacion de los diversos
sectores (agricultura, educacion,
salud, transporte, economia...) que
convergen en una comunidad y lograr
la seguridad alimentaria y nutricional.




100

® La horizontalidad, en procura de un
proceso democritico de toma de deci-
siones. -

¢ La educacién continua relacionada

con la necesidad de determinar cudles
son las necesidades mds apremiantes
en materia de capacitacion, con el
objeto de promover instancias edu-
cativas capaces de llenar ese vacio.

e La movilizacidn de los recursos para
que las comunidades fronterizas
canalicen y promuevan su desarrollo.

* El uso eficaz de los recursos disponi-
bles y de la tecnologia apropiada,
aplicando criterios de costo-beneficio
y costo-oportunidad®.

PROPUESTA DE PLANTEAMIENTO
DE PROYECTOS COMUNITARIOS
SUSTENTABLES PARA MEJORAR
LA SEGURIDAD ALIMENTARIA'Y
NUTRICIONAL DE POBLACIONES
ALTAMENTE VULNERABLES

Para proponer un proyecto comunitario,

primero hay que definir qué se entiende

* Agua, [uz, teléfono,
internet, drenajes,

tipo de calles, espacios
piblicos como parques
escuelas, iglesias, cines
 featros entre olres

v Plblicas y privadas
funcionando en la comunidac:
qué hacen, qué necesidades
atienden

s Organizacién social:
asociaciones civiles, partidos
politicas, cooperativas, grupos
de autoayuda y grupos

religiosos, entre olros

FIGURA 5-4

Nutricion comunitaria. Método y estrategias

por proyecto: un conjunto de acciones
planificadas y disefiadas hacia un obje-
tivo comun. Cuando es usado para satis-
facer o resolver necesidades urgentes
o apremiantes de un entorno social,
para beneficio de un colectivo, recibe
el nombre de «proyecto comunitario».
Y se convierte en «sustentable» cuando
los actores participantes adquieren com-
promisos y responsabilidades en su eje-
cucién, en el marco econémico, politico,
ambiental, social y cultural, asi como en
los patrones de vida que determinan la
calidad de esta.
Todo proyecto tiene un orden jerdr-
quico, que a su vez sigue técnicas y
reglas preestablecidas, creadas o cons-
truidas por la propia comunidad y por
sus lideres. Estas etapas surgen del
planteamiento del problema, con lo
cual aparece la idea, y esta emana de un
diagnostico. El diagndstico se realiza
mediante el ordenamiento de los datos
de informacién, de como es y qué es el
problema que manifiesta la sociedad a
estudiar (fig. 5-4).

* Tipos de emplen

o Nimero de profesionistas

o Nimero de desempleados

¢ Fuentes de frabajo

« Percepcion mensual familiar
¢ Ingreso mensual familiar

o Perfil familiar: nimero de integrantes,
condicién de [a vivienda, escolaridad,
esparcimiento, recreacion, ocic,
relaciones humanas

o Problemas sociales: inseguridad,
tabaguismo, alcoholismo, drogas,
violencia doméstica, violencia externa

o |dentificacidn de la cultura existente
de acuerdo a grupo social o étnico:
costumbres locales, festejos

Aspecto social
y cultural

bisicos, organizacion cultural

Partes que conforman el diagndstico comunitario.
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FIGURA 5-5  Oreanizacién de
tipo vertical.

FIGURA 5-6  Organizacién de
consenso.

Una vez conocida la comunidad, sus
medios y necesidades, y las causas que
o.rigilnan los problemas identificados, los
siguientes pasos son:

* Priorizar los principales problemas
de mayor a menor atencidn y analizar
con qué recursos se cuenta: fisicos,
hun_lanos-, econdmicos, materiales,
equipos, si es viable o no, etc.

® Delimitar los problemas y cuestio-
narse si todos pueden ser resueltos
al mismo tiempo, cudles son los mas
apremiantes y cudles pueden resol-
verse sin mayor complicacién. Para
obtener las respuestas se emplean
diversas técnicas (figs. 5-5 ¥ 5-6); las
de consenso se basan en el anlisis de
prioridades partiendo de las fortale-
zas, oportunidades, debilidades, y
amenazas (FODAS), involucrando a
todos los participantes del proyecto,
que emiten su opinién y se toma en
cuenta por ser importante, con lo que
la decisién es democritica y votada.

Una vez detectados y analizados los
problemas, consensuadas las ventajas
y las desventajas de cada alternativa, y
determinado lo que est4 al alcance de Ia
solucién del problema para su atencidn a

Andlisis FODAS

corto, mediano y largo plazo (los recur-
sos disponibles), puede iniciarse 1a pla-
neacion estratégica. Para ello se sugiere
seguir el siguiente esquema (fig. 5-7):

* Los objetivos deben ser alcanzables,
planteados de manera sencilla, con-
cretos y que respondan principalmente
al motivo por el que se quiere realizar
el proyecto. Para el objetivo general se
busca el logro a mediano y largo plazo,
y con €l se visualiza el final del pro-
yecto. Los objetivos especificos son
concretos y se realizan a corto plazo,

* La fundamentacién debe ser clara,
precisa y haciendo hincapié en la
Importancia del problema a tratar, jus-
tificando su magnitud y trascendencia,
con un breve antecedente del lugar
donde se desarrollarg el proyecto.

~* Las acciones se plantearin de for-
ma detallada, pero precisando qué
se va a realizar. Puede enlistarse un
grden Jerdrquico de prioridades yes
Importante iniciar la redaccién con un
verbo de accion.

* Las metas deben redactarse de mane-
ra cuantificable en ndmero o porcen-
taje, y ademds deben ser factibles de
lograr,
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® La horizontalidad, en procura de un
proceso democratico de toma de deci-
siones. -
¢ La educacién continua relacionada
con la necesidad de determinar cudles
son las necesidades mds apremiantes
en materia de capacitacion, con el
objeto de promover instancias edu-
cativas capaces de llenar ese vacio.
= [a movilizacion de los recursos para
que las comunidades fronterizas
canalicen y promuevan su desarrollo.
* El uso eficaz de los recursos disponi-
bles y de la tecnologia apropiada,
aplicando criterios de costo-beneficio
y costo-oportunidad®.

PROPUESTA DE PLANTEAMIENTO
DE PROYECTOS COMUNITARIOS
SUSTENTABLES PARA MEJORAR
LA SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL DE POBLACIONES
ALTAMENTE VULNERABLES

Para proponer un proyecto comunitario,
primero hay que definir qué se entiende

s Agua, luz, teléfono,
internet, drenajes,

tipo de calles, espacios
plblicos como parques
escitelas, iglesias, cines
y teatros entre afros

« Plblicas y privadas
funcionando en la comunidad:
qué hacen, qué necesicades
atienden

+ Organizacion social:
asoclaciones civiles, partidos
politicas, cooperativas, grupos
de autoayuda y grupos
religiosos, entre ofros

FIGURA 5-4

Nutricion comunitaria. Método y estrategias

por proyecto: un conjunto de acciones
planificadas y disefiadas hacia un obje-
tivo comin. Cuando es usado para satis-
facer o resolver necesidades urgentes
o apremiantes de un entorno social,
para beneficio de un colectivo, recibe
el nombre de «proyecto comunitario».
Y se convierte en «sustentable» cuando
los actores participantes adquieren com-
promisos y responsabilidades en su eje-
cucién, en el marco econémico, politico,
ambiental, social y cultural, asi como en
los patrones de vida que determinan la
calidad de esta.

Todo proyecto tiene un orden jerar-
quico, que a su vez sigue técnicas y
reglas preestablecidas, creadas o cons-
truidas por la propia comunidad y por
sus lideres. Estas etapas surgen del
planteamiento del problema, con lo
cual aparece la idea, y esta emana de un
diagnostico. El diagnédstico se realiza
mediante el ordenamiento de los datos
de informacién, de como es y qué es el
problema que manifiesta la sociedad a
estudiar (fig. 5-4).

» Tipos de empleo

s Nimero de profesionistas

» Nimero de desempleados

* Fuentes de trabajo

» Percepcidn mensual familiar
* Ingreso mensual familiar

s Perfil familiar, nimero de integrantes,
condicitn de [a vivienda, escolaridad,
esparcimmiento, recreacian, ocio,
relaciones humanas

o Problemas sociales: inseguriciad,
tabaguismo, alcoholismo, drogas,
violencia doméstica, violencia extema

o |dentificacidn de la cultura existente
de acuerdo a grupo secial o étnico;

costumbres locales, fesiejos

Aspecto social
y cultural

bésicos, organizacién cultural

Partes que conforman el diagndstico comunitario.
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FIGURA 5-5 Organizacién de
tipo vertical.

FIGURA 5-6  Organizacién de
consenso.

Una vez conocida la comunidad, sus
m;dlos y necesidades, y las causas que
o'ngi.nan los problemas identificados, los
siguientes pasos son:

* Priorizar los principales problemas
de mayor a menor atencién y analizar
con qué recursos se cuenta: fisicos,
hun_lanos, econdmicos, materiales,
equipos, si es viable o no, etc.

® Delimitar los problemas Y cuestio-
narse si todos pueden ser resueltos
al mismo tiempo, cudles son los mas
apremiantes y cudles pueden resol-
verse sin mayor complicacién. Para
obtener las respuestas se emplean
diversas técnicas (figs. 5-5 y 5-6); las
de consenso se basan en el anlisis de
prioridades partiendo de las fortale-
zas, oportunidades, debilidades, y
amenazas (FODAS), involucrando a
todos los participantes del proyecto,
que emiten su opinién y se toma en
cuenta por ser importante, con lo que
la decision es democritica y votada.

Una vez detectados y analizados los
problemas, consensuadas las ventajas
y las desventajas de cada alternativa, y
determinado lo que est4 al alcance de Ia
solucién del problema para su atencidn a

Andlisis FODAS

corto, mediano y largo plazo (los recur-
sos disponibles), puede iniciarse 1a pla-
neacion estratégica. Para ello se sugiere
seguir el siguiente esquema (fig. 5-7):

* Los objetivos deben ser alcanzables,
planteados de manera sencilla, con-
cretos y que respondan principalmente
al motivo por el que se quiere realizar
el proyecto. Para el objetivo general se
busca el logro a mediano y largo plazo,
y con €l se visualiza el final del pro-
yecto. Los objetivos especificos son
concretos y se realizan a corto plazo.
La fundamentacién debe ser clara,
Precisa y haciendo hincapié en la
Importancia del problema a tratar, jus-
tificando su magnitud y trascendencia,
con un breve antecedente del lugar
donde se desarrollar4 el proyecto.

¢ Las acciones se planteardn de for-
ma detallada, pero precisando qué
se va a realizar. Puede enlistarse un
grden Jerdrquico de prioridades yes
Importante iniciar la redaccién con un
verbo de accién.

* Las metas deben redactarse de mane-
ra cuantificable en nimero o porcen-
taje, y ademds deben ser factibles de
lograr.
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i b

FIGURA 5-7 Planeacién estratégica de un proyecto comunitario sustentable.

* Las estrategias se redactardn consi-
derando cémo se va a llevar a cabo
la accién, dénde se va efectuar y
quiénes la van a ejecutar.

= El cronograma es importante que se
disefie de manera grifica e integral,
considerando dia, mes o afio de cje-
cucidn de las acciones del proyecto,
y efectuando un célculo de duracion
de cada actividad.

 El presupuesto y los recursos deben
considerar una estimacion del ingreso
posible para desarrollar el proyecto.
Se expone la lista de recursos mate-

riales y de equipos a emplear, con las
cotizaciones pertinentes, asf como los
gastos correspondientes a los recursos
humanos participantes. Es importan-
te que se disefie una tabla de rela-
cién que incluya materiales o equipos,
cantidad, costo unitario y costo total,
con una sumatoria total general, inte-
grando todo lo que se necesitard para
la ejecucion del proyecto.

La presentacién del proyecto debe ser
de orden ejecutiva, de facil y rapida lec-
tura, y que contenga una presentacion
con cardtula, el nombre del proyecto, el

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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nombre de la organizacion y el nombre
de los responsables con sus datos de
identificacidn; a continuacién, una
corta fundamentacion (no mds de un
folio) que explique brevemente la jus-
tificacién del proyecto, y después el
presupuesto descrito de forma clara.

» Laejecucidn del proyecto debe reali-
zarse de acuerdo a lo programado,
aunque puede haber cierta flexibili-
dad para los cambios necesarios que
no fueron previstos. Cada tarea debe
contar con un responsable directo,
unos ejecutores y un coordinador que
supervise las acciones en general.

» La evaluacion del proyecto debe ser
a corto, mediano y largo plazo, con
la finalidad de replantear objetivos,
reafirmar los aspectos positivos y
modificar los negativos, buscar opor-
tunidades y difundir los avances. Para
ello se requiere, desde el principio
de la formulacién del proyecto, tener
bien identificados los indicadores de
evaluacion, con sus rasgos de valora-
cidn e interpretacién. Este momento
es un espacio de discusién y refle-
xi6n, asi como de retroalimentacion y

FIGURA 5-8 Pasos metodo-
légicos para plantear proyectos.
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replanteamiento. La valoracion con-
tinua del proyecto y su finiquitacion
dependeran del cumplimiento de los
objetivos plateados al inicio y retro-
alimentados en el tiempo pertinente.

En resumen, los puntos basicos a seguir
en todo proyecto comunitario sustentable
participativo deben fundamentarse en que
todas las personas (mujeres y hombres)
que se incluyen tienen un potencial para
crecer y aportar al desarrollo dentro de
una comunidad, y por ello los proyectos
deben transitar por las mencionadas eta-
pas: diagnostico, preidentificacion, iden-
tificacién y formulacioén, implementacion
y ejecucion, y seguimiento y evaluacion;
sin embargo, no siempre se debe esperar
a que termine una etapa para iniciar la
siguiente. Es muy importante que en cada
etapa del proyecto se garantice la parti-
cipacién de género en la provision de la
informacidn, en el disefio de las acciones
y en la toma de decisiones en relacion a
la ejecucion de las actividades.

Los pasos metodoldgicos para la for-
mulacién de un proyecto comunitario se
muestran en la figura 5-8.




104

Evaluacién de la sustentabilidad
con enfoque dinamico

Para evaluar programas de sustentabi-
lidad se sugiere la formulacién de indi-
cadores tomando en cuenta dos formas
principales: de manera interna y externa.
Si bien la mayorfa de las evaluaciones

il

Nutricion comunitaria. Método y estrategias

han sido dirigidas por agentes externos,
se plantea que la participacion de los
agentes involucrados debe ocurrir desde
la definicién de los sistemas a evaluar,
pasando por la formulacién, la medicion
y la integracion de indicadores (fig. 5-9),
hasta la elaboracién y la puesta en mar-

Baja productividad ___y peneficiofcosto
agricola

Alta eficiencia

— Eficiencia energética
en uso de recursos

Degradacion
de suelos

N Er05|on_ b_a’lance
de nutricion

Alta diversidad
de productos

Diversidad de especies

S r |
y variedades agricolas

Mala distribucién » 7o de beneficiarios de
de recursos recursos del gobierno

Baja participacion
en toma
de decisiones

Participacion en
asamblea ejidal

Acceso a innovacian

Baja capacidad
tecnolégica

de innovacién

—

Baja dependencia p Yo de insumos
de insumos externos

% de reuniones con
participacion activa

Pobre nivel
de organizacion

i

» Programas de apoyo

Baja capacidad
gestionados

de gestién

FIGURA 5-9 Formulacion de indicadores socioambientales partiendo de debilidades y fortalezas™.
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cha de propuestas®'. Los indicadores para
evaluar todo proyecto deben contar con
una secuencia, y se sugiere que cuenten
con criterios solidos como:

Retornos.

Eficiencia.

Conservacion.

Diversidad.

Distribucidn de costos y beneficios.
Participacion.

Capacidad de cambio e innovacion.
Autosuficiencia.

Organizacidn.

Control.
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Fuentes financieras para implementar
proyectos de alimentacion y nutricion

Angel Lendechy Grajales, Luisa Liliane Maza Rodriguez y Manuel Ordéiiez Luna

Objetivo

Proporcionar orientacion relacionada
con organizaciones que disponen

de fuentes financieras, sefialando los
aspectos clave que deben tomarse

en cuenta como factores esenciales
cuando se disena un proyecto o un
programa de nutricidn y alimentacién
que se desea someter a financiamiento,
con la finalidad de ser convincente
ante los organismos o instituciones
financieras.

FUENTES FINANCIERAS

Existe una gran variedad de organizacio-
nes, de dmbito nacional e internacional,
que oforgan recursos a proyectos relacio-
nados con la alimentacién y la nutricion.
Cabe senalar que muchas convocatorias de
las fuentes financieras incluyen la nutricién
dentro de las lineas de salud. Es recomen-
dable realizar una bisqueda amplia para
identificar las posibles fuentes de financia-
miento que representen las mejores opcio-
nes y oportunidades de acuerdo al tema
de interés. Dicha bisqueda actualizada es
fundamental para conocer los temas de
interés que financian las organizaciones.
Es importante recalcar que las fuentes de
financiamiento trazan estrategias priorita-

2015. Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos

rias para la investigacion o la atencién de
los problemas relacionados con la alimen-
tacion y la nutricién. A manera de ejemplo,
se presentan algunas de las organizaciones
nacionales e internacionales que otorgan
financiamiento.

Organizaciones nacionales

Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia (CONACYT)

Fomenta, coordina y articula las activida-
des cientificas y tecnoldgicas nacionales,
con el objeto de promover el desarrollo
de la ciencia basica para ampliar las fron-
teras del conocimiento con la finalidad
de asociarlo a la formacién de recursos
humanos y a la ampliacién y la mejora
de la calidad de la educacion en ciencia y
tecnologia. Por otra parte, se promueven
el desarrollo y el fortalecimiento de la
investigacion aplicada para atender las
mds urgentes necesidades sociales, y
ampliar las perspectivas del sector pro-
ductivo incluyendo aspectos relacionados
con alimentacién y nutricién, haciendo
posible, como consecuencia, una mayor
calidad de vida de la poblacién'. A tra-
vés de CONACYT se establece un acuer-
do de voluntades entre el Gobierno Esta-
tal y el Gobierno Federal, cuyo propésito
es impulsar el desarrollo estatal mediante
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un instrumento de politica publica que
permita atender los problemas estratégi-
cos y prioritarios en ciencia, tecnologia
e innovacion, dando respuesta a traveés
de los Fondos Institucionales, Mixtos
y Sectoriales, asi como de los fondos y
fideicomisos de CONACYT y el pro-
grama Estimulos a la Innovacion, dis-
ponibles en el 4ambito federal y estatal®.

Consejo de Ciencia, Innovacién y
Tecnologia del Fstado de Yucatan
(CONCIYTEY)

Cada estado del pais dispoiie de fondos
para la inversion en la inveslfi%_;acién bési-
ca y aplicada. A manera de ejemplo, el
CONCIYTEY, en el Estado de Yucatan,
tiene entre sus objetivos dictar las politicas
gubernamentales en cuanto a los apoyos
enfocados a combatir la desigualdad social
y a preservar los recursos naturales, por lo
cual los proyectos de investigacion o los
programas de intervencion relacionados
con Ja alimentacion y la nutricién pueden
calificar en la aprobacion de fondos finan-
cieros. Uno de los programas de]l CON-
CIYTEY es el Fondo Mixto (FOMIX),
que tiene entre sus objetivos adminis-
trar los recursos para que se destinen al
fomento de la investigacién cientifica,
con el propdsito de contribuir al desarro-
llo econdémico y social de interés para el
Ejecutivo del Estado. Cabe sefialar que
este programa va dirigido a las institucio-
nes, universidades piblicas y particula-
res, centros de investigacion, empresas,
laboratorios y personas fisicas y morales
que se encuentren inscritas en el Regis-
tro Nacional de Instituciones y Empresas
Cientificas y Tecnoldgicas (RENIECYT).

Fundacion Mexicana

para la Salud (FUNSALUD)

Uno de los proyectos de esta Fundacion
es el Fondo Nestlé para la Nutricion. Este

Nutricion comunitaria. Método y estrategias

proyecto en materia de salud relacionada
con la nutricién tiene como misién con-
tribuir al mejoramiento de la nutricién
de los mexicanos estimulando la inves-
tigacidn cientifica, la formacién de pro-
fesionales de alto nivel y la difusion de
conocimientos relacionados con la nutri-
cién. Impulsa tres lineas de accién: forta-
lecimiento de la ensefianza de la ciencia
de la nutricidén en facultades y escue-
las de medicina y nutricion, promocion
de la divulgacion cientifica entre profe-
sionales de la salud y difusion en revistas
de alto impacto. A través de sus diversos
proyectos, FUNSALUD contribuye al
fortalecimiento cientifico y tecnoldgico
en materia de salud, mediante el impul-
so a la investigacion, a la formacion de
recursos humanos de alto nivel y al desa-
rrollo tecnolégico. Entre los objetivos de
esta Fundacion precisamente se encuen-
tran la contribucién a la promocion, la
prevencion y la educacion para la salud,
y proveer estudios y andlisis, asi como la
administracion de fondos en el campo de
salud para terceras instituciones’.

Organizaciones internacionales

Organizacion de las Naciones
Unidas para la Alimentacién
y la Agricultura (FAO)

La esencia de las actividades de la FAO
es alcanzar la seguridad alimentaria para
todos y asegurar que las personas tengan
acceso a alimentos de buena calidad que
les permitan llevar una vida activa y salu-
dable. Sus tres objetivos principales son:
1} la erradicacién del hambre, la insegu-
ridad alimentaria y la malnutricion; 2) la
eliminacion de la pobreza y el impulso
del progreso econémico y social para
todos; y 3) la ordenacion y la utilizacion
sostenibles de los recursos naturales,
incluida la tierra, el agua, el aire, el clima

@ Elsevier. Folocopiar sin autorizacion es un delito
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v los recursos genéticos, en beneficio de
las generaciones presentes y futuras. Por
ejemplo, a través de los fondos Telefood
se realiza una campafia anual dedicada a
ayudar a reducir el nimero de personas
hambrientas en el mundo mediante la
movilizacion de recursos para proyeclos
de lucha contra el hambre y la sensibi-
lizaci6én sobre el hambre en el mundo.
Se financian proyectos en paises en
desarrollo y paises en transicion. Hasta
el momento se han financiado mds de
1.060 microproyectos en 114 paises. El
tamafio medio de los proyectos es de
7.000 dolares estadounidenses. Los pro-
yectos que se priorizan son la produccion
de cultivos, la produccidn de pequenios
animales y la produccion pesquera®.

Centro Internacional
de Investigaciones
para el Desarrollo (IDRC)

Lleva a cabo acciones en diversas par-
tes del mundo, y en el caso de América
Latina y el Caribe se concentra en la
identificacidn de alternativas para los
desafios de la region, como la creacion
de plataformas de miiltiples actores para
cooperar en el enfrentamiento de proble-
mas. Entre sus objetivos se encuentra la
reduccion de la vulnerabilidad frente a las
enfermedades, los desastres naturales y
la degradacién de los recursos naturales
que vulnera la alimentacién y la nutri-
cién de las naciones. Al mismo tiempo,
y con un enfoque mds integral, otro de
sus objetivos principales es promover el
aumento de las oportunidades para un
crecimiento econdmico equitativo y el
acceso a redes y servicios de seguridad
social’. Entre las iniciativas que se desa-
rrollan en la regién de América Latina
y el Caribe se encuentra «Manejo del
medio ambiente y los recursos natura-
les», con la iniciativa «Pobreza urbana

y medio ambiente» (UPE, por sus siglas
en inglés), que financia investigacion y
actividades en paises en desarrollo que
apliquen enfoques integrados y participa-
tivos para reducir las cargas ambientales
que afectan a las personas pobres y mejo-
rar el uso de los recursos naturales con
el fin de propiciar la seguridad en mate-
ria de alimentos, agua e ingresos. Otra
iniciativa, «enfoques ecosistémicos en
salud humana» (ECOSALUD) apoya
investigaciones sobre la relacion entre
todos los componentes de un ecosis-
tema, con la intencién de identificar y
evaluar los problemas prioritarios que
inciden en la salud de las personas y en
la sustentabilidad de su ecosistema. Es
claro que si no hay produccion o esta se
ve vulnerada, la alimentacién peligra y
como consecuencia la salud de las per-
sonas. También en relacion con el ecosis-
tema, «Pobreza rural y medio ambiente»
(PRMA) se enfoca a las necesidades de
las poblaciones pobres rurales que viven
en ecosistemas fragiles o degradados’.

Fundacion Bill y Melinda Gates

La colaboracién se extiende a todas las
asociaciones del mundo, y su desaffo estd
basado en el reconocimiento de los pro-
blemas mundiales que pueden abordarse
para después replicarlos en el dmbito
local. Centra su apoyo en brindar a todos
los individuos la oportunidad de salir del
hambre y de la pobreza extrema por sus
propios medios. El financiamiento se
inclina hacia mejorar la salud humana y
ayudar a que toda persona disfrute de una
vida saludable y plena, siguiendo el princi-
pio de que todas las vidas tienen el mismo
valor. Para esta fundacion es muy impor-
tante que las intervenciones en materia
de salud sean innovadoras. Se pugna por
que en materia de salud las soluciones que
se propongan se desarrollen en aspectos
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de planificacion familiar, nutricién y salud
materno-infantil. En materia de alimenta-
¢ién y nutricién se trabaja con el enfoque
de reducir el hambre y la pobreza para
millones de familias agricultoras en Africa
subsahariana y el sur de Asia, aumentando
la productividad agricola de manera sos-
tenible®.

Fundacion Rockefeller

Atiende y genera propuestas que enfren-
tan el reto de que las personas pobres del
mundo que viven excluidas de los bene-
ficios de la globalizacién mejoren sus
condiciones de vida. El financiamiento
se destina a proyectos que atienden pro-
blemas relacionados con la seguridad
alimentaria, la salud, la creatividad y la
cultura, asf como a «comunidades tra-
bajadoras» (apoyo a barrios urbanos).
Ademds, apoya propuestas que estén cen-
tradas en asegurar que los procesos de
globalizacién sean mds democraticos y
beneficien a los mas vulnerables’.

Fundacion W.K. Kellogg

Trabaja en las dreas de salud, sistemas
alimentarios y desarrollo rural, educa-
cion bdsica y juventud, liderazgo, becas
de estudio y desarrollo de programas.
Su objetivo central es apoyar a la gente
para que se ayude a si misma mediante
la aplicacién practica del conocimiento
y los recursos para mejorar la calidad de
vida. Pretende mejorar el bienestar de los
pueblos de América Latina y el Caribe
otorgando poder a las comunidades y las
instituciones para resolver sus propios
problemas y satisfacer sus propias nece-
sidades®,

Fundacicn Ford

Es una organizacién que ha mostrado
seriedad desde 1936, cuando fue funda-
da. Es independiente, global y con lideres

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

innovadores en la vanguardia del cambio
social. Considera prioritarios ocho temas
que estdn relacionados con la justicia
y la equidad. Entre ellos se encuentra
el apoyo a los proyectos relacionados
con el desarrollo sostenible, por ejem-
plo «Ampliacién de los derechos de la
comunidad sobre los recursos naturales»
y «Respuestas al cambio climdtico para
fortalecer las comunidades rurales». Las
dreas de trabajo se definen de acuerdo
con el lugar donde se identifican los
problemas. Su misién es proporcionar
donaciones a organizaciones en los
Estados Unidos, América Latina, Africa,
Oriente Medio y Asia. Entre los paises
que reciben apoyo se encuentra México.
Sus datos sefialan que distribuye mas de
$ 16.3 mil millones en subsidios en todo
el mundo. Otorga fondos a proyectos
de desarrollo urbano y rural, justicia
social, educacién, salud, cultura y medio
ambiente. Para establecer contacto debe
enviarse a la oficina regional correspon-
diente una carta explicando brevemente
el proyecto, sus objetivos, programa,
presupuesto e informacidn sobre otras
fuentes de financiamiento®,

ASPECTOS CLAVE PARA ELABORAR
UN PROYECTO Y OBTENER
FINANCIAMIENTO

Sin lugar a dudas, todos los proyectos
que se llevan a cabo demandan una base
financiera para desarrollar sus acciones.
Existen proyectos o intervenciones que
pueden requerir una cantidad pequefia
de recursos econémicos y otros que
necesitan montos financieros més altos.
En general, el recurso financiero tiene
que buscarse en instituciones piiblicas y
privadas, tanto de 4mbito nacional como
internacional, que disponen de recursos
para estos fines. Como es de entenderse,

izacién es un delito.
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las instituciones o los organismos que
otorgan recursos financieros a proyectos
de investigacidn establecen una serie de
lineamientos que emiten en las convo-
catorias y que responden a un andlisis
profundo de los principales problemas
o prioridades de los paises de distintas
regiones, en particular, o del mundo en
general.

Para que un proyecto sea financiado
debe responder a esos problemas o prio-
ridades, y por lo tanto, como aspectos
clave, debe contar con una justificacién
congruente con el problema, la definicién
de antecedentes y del problema que se
pretende resolver, el objetivo que se pre-
tende alcanzar, la metodologia que se va
a aplicar, las garantias de la organizacién
local que ejecutard el fondo financiero, los
indicadores que se utilizardn para evaluar
el proyecto y la estructura del proyecto
para someterlo a una fuente financiera!”,
De poder cumplir cada uno de estos
aspectos clave, el documento final sers
mds convincente para lograr un dictamen
favorable de los expertos evaluadores y
de la propia institucién financiera!.

Definicién del problema que se
pretende resolver y sus antecedentes

Para describir con calidad los anteceden-
tes del problema es conveniente apoyarse
en informacién reciente y disponible de
distintas organizaciones internacionales,
como la FAQ, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), el Banco Mundial, la Orga-
nizacién de las Naciones Unidas para
la Educacién, 1a Ciencia y la Cultura
(UNESCO), el Fondo Internacional de
Desarrollo Agricola (FIDA) y el Inter-
national Food Policy Research Institute
(IFPRI), entre otras, que disponen de una

amplia informacién y plantean los princi-
pales problemas mundiales a los que hay
que responder de manera estratégica en
el drea de la nutricién. Por ¢jemplo, en el
Marco Estratégico 2010-2019 definido
por la FAO se establecen los desafios
mundiales como prioridades en las cua-
les se debe trabajar, y se plantean cinco
objetivos estratégicos'? para enfrentarlos
(cuadro 6-1).

Por otra parte, en el 4mbito regional
existen organizaciones como la Comi-
sién Econémica para América Latina
y el Caribe (CEPAL), la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), el Ins-
tituto de Nutricién de Centroamérica y
Panam4 (INCAP) y las representaciones
regionales de la FAO, que también dis-
ponen de informacién sobre América
Latina. Ademis, es importante consul-
tar la informacién disponible en las ins-
tituciones nacionales, que para el caso
de México son el Instituto Nacional de

Cuadro 6-1 Objetivos estratégicos
ante los desafios mundiales
de la nutricion

¢ Contribuir a la erradicacién del hambre,
la inseguridad alimentaria y la malnu-
tricion.

* Aumentar y mejorar el suministro de

bienes y servicios procedentes de la agri-

cultura, la actividad forestal y la pesca de

una manera sostenible.

Reducir la pobreza rural.

¢ Crear un entorno propicio para el esta-

blecimiento de sistemas agricolas y ali-

mentarios mds integradores y eficientes

a nivel local, nacional e internacional.

Incrementar la resiliencia de los medios

de vida ante las amenazas y las crisis.

Fuente: FAQ. Conferencia. 38.° periodo de sesiones.
Roma, 15-22 de junio de 2013. Marco estratégico
revisado. (Consultado el 19 de diciembre de 2014.)
Disponible en: http://www.fao.org/docrep/mee-
ting/027/mg015S.pdf.
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Estadistica y Geograffa (INEGI), el Insti-
tuto Nacional de Salud Piiblica (INSP), el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricidn Salvador Zubirdn (INCMNSZ)
y diversas secretarias, como la Secreta-
ria de Desarrollo Social (SEDESOL), la
Secretaria de Salud (SS), 1a Secretaria de
Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Ru-
ral, Pesca y Alimentacién (SAGARPA),
la Secretaria de Educacidn Publica (SEP)
y la Secretarfa de Medio Ambiente y
Recursos Naturales (SEMARNAP),
por mencionar algunas. Por supuesto,
serd necesario consultar bases de datos
de articulos recientes publicados en
revistas cientificas.

Hacer esa busqueda en tal variedad
de fuentes de informacién, con certeza
permitird una buena descripcién de los
antecedentes y del problema sobre el
cual se pretende generar nuevos cono-
cimientos, y serd de gran utilidad para
plantear nuevas alternativas de solucién
en el dmbito local.

En concreto, un proyecto de inves-
tigacién o un programa de intervencién
debe quedar expresado en forma muy
clara. Asf como un problema puede
resultar muy especifico del lugar donde
se estd presentando y ser convincente
para lograr financiamiento, también
puede quedar enmarcado dentro de los
grandes rubros de los cinco objetivos
estratégicos y gozar de posibilidades de
financiamiento, al demostrar su enfoque
hacia las prioridades que se han recono-
cido oficialmente para ser atendidas en
forma oportuna'?.

Objetivo que se pretende alcanzar

La definicién clara del objetivo es fun-
damental para que el proyecto tenga
congruencia con el problema, la meto-
dologia y la definicién de las actividades
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a realizar. En el objetivo estd implicito
el grado de compromiso del proyecto, y
también da la pauta para establecer los
indicadores y la forma en que se evalua-
rd. En general, el objetivo es la gufa del
proyecto, razon por la que es importante
trabajar minuciosamente en su defini-
cion, de modo que, si el objetivo no es
claro, el contenido del proyecto puede
ser confuso y un motivo de peso para
que los evaluadores y las instituciones
financieras lo rechacen.

Hay que tener en cuenta la impor-
tancia de formular un objetivo general
y varios especificos que deben cumplir
con las siguientes caracteristicas: con-
gruentes con el problema, realistas,
medibles, itiles para establecer la ope-
ratividad y el alcance de la investigacién
0 intervencion, y expresar una accion que
se llevard a cabo mediante un verbo en
infinitivo'4,

Debido a que no existe una forma
universal de redactar un objetivo, es
importante revisar bien las bases que
se especifican en la convocatoria de la
organizacion a la cual se someter4 la pro-
puesta de investigacién o intervencion,
pues en muchos casos el objetivo se
elabora basdndose en las indicaciones
de la convocatoria. Con frecuencia los
objetivos se establecen de acuerdo con
la metodologia del marco 16gico, que
resulta ser una herramienta para facilitar
el proceso de conceptualizacién, disefio,
ejecucién y evaluacién de proyectos; de
esta manera, la redaccion del objetivo se
inicia con el sujeto, y aunque se redacta
en presente se refiere al futuro'®,

La metodologia que se va a aplicar
debe ser prometedora

A la institucién financiera siempre le
interesa conocer si la metodologia que

sin autorizacién es un delito,
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se propone es factible y congruente con
lo que se pretende lograr, y cudl es la
innovacién o la aportacién metodolé-
gica del proyecto en términos de su
reproducibilidad y aplicabilidad en dis-
tintos contextos sociales. Los proyectos
propuestos, segtin sus objetivos, pueden
estar centrados en la investigacién y
la generacién del conocimiento sobre
determinados fenémenos sociales. Sin
embargo, con frecuencia se implementan
proyectos a través de los cuales se genera
nuevo conocimiento con el fin de elabo-
rar propuestas viables de intervencidn
para resolver problemas especificos de
las poblaciones estudiadas. En resumen,
la aproximacién metodolégica en la
que puede estar sustentado el proyecto
(intervencién o investigacion) puede ser
de dos tipos: dirigida* o participativa’.
La dirigida la llevan a cabo las entidades
de servicios sociales (las instituciones
oficiales) y de cooperacién internacio-
nal, y se caracterizan porque uno o mas
expertos en ¢l tema se encargan de dise-
nar el plan o las estrategias para atender
un problema especifico basado en una
demanda social'®. Las acciones son pla-
nificadas por las personas que poseen el
conocimiento adecuado de la sociedad,
es decir, los funcionarios, operadores e
intelectuales que figuran como los inno-
vadores del cambio!'®!7,

*Montenegro'” también la describe como una inter-
vencién social compuesta por una gran variedad de
précticas profesionales dirigidas, mediante las cuales
los agentes de instituciones oficiales de los distintos
dmbitos del gobierno, organizaciones internaciona-
les y civiles trabajan a favor del mejoramiente de las
condiciones de vida de las poblaciones afectadas.

"También descrita por Alvis'® como una intervencién
psicosocial, con la misma finalidad de solucionar los
problemas sociales, pero que privilegia la participa-
cién de los intervenidos con los interventores en la
construccion de cambio social y la emancipacion de
los primeros.

Los programas de asistencia social se
identifican con este tipo de intervencién.
Se sustentan en el diagnéstico de la situa-
cion socioecondémica, que es realizado
por los sistemas de intervencién de las
instituciones y de acuerdo a los niveles
de pobreza, vulnerabilidad e inseguridad
alimentaria, por mencionar algunos. Se
intenta cambiar las condiciones adversas
en que viven los grupos de poblacién
mds desprotegidos, a través de progra-
mas que generan empleo temporal, rega-
lan o reparten subsidios en alimentos,
proporcionan becas a nifios y jévenes,
0 proporcionan ayudas econdmicas a
familias o ancianos en condiciones de
vulnerabilidad.

De acuerdo con Montenegro!’, los
principales agentes involucrados para
conseguir el cambio son los sistemas de
intervencion (el gobierno federal, estatal
0 municipal, y sus instituciones), defi-
nidos como capaces de planificar y eje-
cutar acciones sistemdticas con el fin de
lograr la transformacién en los grupos
de poblacién donde existen los problemas
mencionados anteriormente.

La metodologia participativa ha gana-
do un importante interés en los tltimos
afios, ya que existen evidencias y el con-
vencimiento de que es de gran utilidad
para el empoderamiento de los actores
locales, quienes al ser protagonistas de su
propio desarrollo detonan procesos enca-
minados a la «autosustentabilidad» 820,
En la actualidad es comtin que las institu-
ciones que otorgan financiamiento estén
interesadas en este tipo de metodologfa,
razon por la que debe ponerse mucha
atencién y dar respuesta precisa y clara
a esta peticion.

La metodologfa participativa es con-
gruente con lo que se denomina «inter-
vencion psicosocial» y se sustenta en
el involucramiento de las poblaciones
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afectadas por los problemas en cuestion:
pobreza, inseguridad alimentaria, desem-
pleo y escaso acceso a Servicios como
educacién, salud, vivienda, energia eléc-
trica y transporte, entre otros. Sus carac-
teristicas marcan una gran diferencia con
otro tipo de intervenciones. El cuadro 6-2
muestra las caracteristicas relevantes
de este tipo de participacién y ayuda a
identificar algunas que pueden tomarse
en cuenta durante la elaboracién de la
propuesta que se someterd a evaluacion
para la obtencion de recursos financieros.

Cuadro 6-2 Caracteristicas
relevantes de la intervencion
participativa

= Promueve procesos de intervencion
social-comunitarios. No es asistencial.
Procura una accién mediadora entre los
usuarios y la estructura institucional des-
de la que se interviene.
= Necesita la participacion activa y cons-

tructiva por parte de los usuarios.

« Toma en cuenta los elementos del con-
texto, como la cultura, la educacién y las
creencias, entre otros. Esta enmarcada
en el &mbito de los derechos humanos y
sociales de los ciudadanos.
Busca la participacién, el empodera-
miento y la toma de decisiones de los
usuarios.
» Enfoca su accion desde una perspectiva
de desarrollo de capacidades y potencia-
lidades de los seres humanos, en la cual
el cambio es posible.

Permite que los sujetos puedan ejercer
control y poder sobre su ambiente indi-
vidual y sacial, para afrontar y solucionar
problemdticas y lograr cambios en el
entorno social.

[

L]

°

Fuente: Alvis-Rizzo A. Aproximacion tedrica a la
intervencién psicosocial. Revista Electrénica de
Psicologia Social «Poiésiss. 2009;17:1-6. (Con-
sultado el 8 de diciembre de 2013.) Disponible
en: hitp//www.funlam.edu.co/revistas/index.php/
poiesis/article/viewFile/189/178.
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Garantias de la organizacién local
que ejecutard el fondo financiero

Cuando se habla de garantias de la
organizacién, se hace referencia a los
recursos con que cuenta la asociacién o
institucion que solicita financiamiento.
Los recursos pueden estar enmarcados
en bienes muebles o inmuebles, o pueden
ser recursos econémicos, materiales y
humanos. La institucién financiera, desde
luego, desea saber en qué situacion va a
ser invertido el recurso que otorgard, por
lo cual esto suele ser un filtro que forma
parte de los factores que se consideran
para la seleccién de los proyectos que
reciben el apoyo financiero. En cuanto a
lo anterior, resulta evidente que para que
una organizacion otorgue financiamiento,
toma en consideracién que la institucion
solicitante sea confiable, tenga experien-
cia y disponga de una contraparte. Estas
dltimas caracteristicas permiten que la
propuesta sea mds sdlida, por las garan-
tias que indican que el objetivo planteado
puede lograrse.

Generalmente, las universidades, los
centros o institutos de investigacion, asi
como las asociaciones civiles o las institu-
ciones privadas bien consolidadas, son un
buen indicador de que el proyecto puede
realizarse de acuerdo con lo programado
y llegar a buen fin, toda vez que este tipo
de instituciones disponen de recursos pro-
pios, de una importante infraestructura,
de personal con alto nivel académico con
experiencia en el drea de la investigaci6n
y con publicaciones sobre el tema, de tal

suerte que un nuevo apoyo les permitird

potencializar las capacidades de inves-
tigacién o de intervencion.

Para fortalecer la propuesta pueden

incluirse algunos documentos que prue-
ben esas garantias, como el acta constitu-
tiva de la institucién donde se muestra el

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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nivel de responsabilidad social, el curri-
culum de los investigadores principales,
algunas fotografias de la infraestructura
disponible (oficinas, laboratorios, equipo
de cémputo, etc.) y otros documentos
probatorios.

Indicadores que se utilizaran
para evaluar el proyecto

El proyecto debe contar con una des-
cripcion clara de las variables que van
a medirse en funcién de los objetivos
que se pretenda alcanzar. Con los datos
obtenidos de esas variables se construyen
los indicadores a través de los cuales se
valorardn los resultados del proyecto.
Dependiendo del proyecto, se puede
disponer de indicadores cuantitativos y
cualitativos. Normalmente los primeros
se valoran con relativa facilidad, toda
vez que son valores numéricos mediante
los cuales puede mostrarse una linea de
base en caso de tratarse exclusivamente
de una investigacion, o se evalta si hubo
algtin cambio al final cuando se trata
de una intervencion. Los indicadores
cualitativos pueden resultar un poco
mds complicados son subjetivos, aun-
que esta situacién puede minimizarse
cuando se tiene una clara definicion de
las cualidades que se pretende valorar
en la poblacién donde se realice la inter-
vencion.

En general, en un proyecto hay que
hacer un esfuerzo por disminuir al mximo
los sesgos en el registro de la informacion,
lo cual puede conseguirse definiendo de
manera muy clara y precisa los métodos
y procedimientos que se empleardn para
colectar la informacion necesaria. Un pro-
yecto metodolégicamente bien disefiado
permite y facilita tanto la autoevaluacion
como cualquier evaluacion externa que se
pretenda realizar.

Cuando se trata de una intervencion
es fundamental contar con los elementos
suficientes para realizar una evaluacion.
Esto significa enfocarse a los resultados
estrictamente imputables al proyecto de
intervencion, por supuesto con base en
los indicadores especificos que se plan-
te6 modificar desde el inicio. Se trata de
establecer si una intervencién cambia
la condicién de los beneficiarios con
respecto a lo que hubiera pasado de no
haber recibido los beneficios de esta'*?".
Por ejemplo, para evaluar el estado de la
seguridad alimentaria en que se encuen-
tran las familias incluidas en un proyecto
pueden utilizarse diversos métodos e
indicadores. Una caracteristica que debe
buscarse en los métodos por los que se
obtendrd la informacidn es que sean
pricticos y de un costo accesible para su
realizacidn.

[.a tabla 6-1 muestra ejemplos de
algunos métodos, porque existe una
gran variedad de formas para evaluar
y de indicadores para aplicar segun el
objetivo del proyecto™.

Una recomendacion relevante para
la aplicacion de la evaluacion es tomar
en cuenta alguna de las experiencias
propias de programas de intervencion
anteriores, en términos de valoracion de
los resultados, pero también las lecciones
aprendidas de otros programas que s¢
han desarrollado en diferentes contex-
tos. Por ejemplo, en la mayoria de las
evaluaciones realizadas a programas
alimentarios en el Perd no se encontra-
ron resultados significativos en el cum-
plimiento de los objetivos trazados, por
lo que resulta crucial identificar por qué
estos programas no estdn logrando los
resultados esperados™.

En este sentido, es deseable que la
evaluacién de una intervencion, ademds
de considerar los indicadores relacio-
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TABLA 6-1 Métodos para evaluar el estado de seguridad alimentaria familiar

Método

Recordatorio de 24 horas
Frecuencia del consumo
de alimentos
Escala de la seguridad
alimentaria: percepcion
del acceso a los alimentos
Mediciones antropométricas

Encuesta socioecondmica

nados con los objetivos establecidos,
incluya elementos que ayuden a iden-
tificar tanto los factores de éxito* como
los de fracaso™® (tabla 6-2) y permitan
reflexionar sobre los factores que no
pueden obviarse durante la elaboracién
de un proyecto que busca financiamiento
para su implementacién. De no tener en
cuenta los factores de éxito y fracaso,
serd posible llegar a establecer las con-
clusiones respecto su efectividad o no,
pero no podra discernirse con claridad
cudles son las causas de los resultados
logrados por el programa en cuestion.

Estructura del proyecto para
someterlo a una fuente financiera

En general, y a manera de ejemplo, se
presentan algunos elementes que deben
incluirse en la elaboracidn del proyecto
de investigacion: portada, indice, resu-
men del proyecto, introduccion, plantea-
miento del problema, objetivo general y
objetivos especificos, metodologia, orga-
nizacion de la investigacidn, presupues-
to, consideraciones éticas, de género y
de medio ambiente, bibliografia y, si se
considera relevante, pueden adjuntarse

Aspecto que valora

Consumo de alimentos

Acceso a los alimentos

Estade nutricional

Condicion socioeconémica
o sociomaterial

Indicadores

Ingesta diaria per cdpita
de macronutrientes
y micronutrientes

Seguridad alimentaria o inseguridad
alimentaria; leve, moderada
o0 grave

Obesidad, sobrepeso, normal,
desnutricion leve, moderada
o0 grave

Nivel de ingresos: bajo, medio-bajo,
medio, medio-alto o alto

algunos anexos. A continuacion se des-
cribe brevemente cada una de las partes.

Portada

Contiene el nombre de la institucién
donde se llevard a cabo la investigacion,
el titulo del proyecto, los nombres y ape-
llidos de los investigadores principales,
la direccion postal, el teléfono, el fax y
el correo electrdnico para contacto con el
investigador, y otros requisitos forma-
les que sean exigidos por las agencias
evaluadoras. El titulo de la investiga-
ci6n a realizar debe de ser breve, claro,
informativo y atractivo, ademads de lo
suficientemente claro como para reflejar
la pregunta de investigacion, la poblacién
estudiada, la exposicidn o intervencion,
las variables que se interrelacionan y el
grupe de comparacion si correspondie-
ra. Hay que especificar la duracién del
proyecto. L.a mayorfa de los organismos
no brindan apoyo durante un periodo
superior a 3 afios.

Indlice

Es fundamental para que el lector pueda

contar con una visién general del conte-
nido de la propuesta, y ademads se facilita
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TABLA 6-2 Elementos de éxito y fracaso de los proyectos o programas

alimentarios

Elementos de éxito

Establecer objetivos claros permite que estos
sean hien comprendidos por el personal que
dirige y opera el proyecto, asi come por los
propios beneficiarios

Promover la participacién de los beneficiarios
a través del personal técnico del proyecto
o programa, con el objeto de lograr la
integracion en las actividades que se realicen
durante su operacién

Establecer una buena coordinacidn entre el
personal de la institucién que ejecuta el
proyecto o programa y con instituciones
externas locales o federales para el
establecimiento de una buena sinergia
en la atencién de los beneficiarios

Contar con un diagndstico inicial de las
poblaciones que serdn atendidas, con el
fin de identificar las condiciones en que
viven: alimentacion, salud, educacién,
vivienda, ingresos, etc. Esta informacién
es de utilidad para la eleccién de los
beneficiarios

Disponer de suficientes recursos humanos,
financieros y de infraestructura para llevar
a cabo las acciones programadas, y una
buena administracién de los recursos
disponibles

Contar con un disefo bien estructurado
sobre los indicadores que se mediran,
las técnicas y los procesos a través
de los cuales se obtendrd la informacion,

v una buena planeacion en cuanto
al tiempo y los recursos necesarios para
realizar esta actividad

Disponer de un mecanismo que identifica los
obstdculos durante el proceso de ejecucion
y evaluacién, para establecer acciones
correctivas durante su operacion

y la capacitacion suficiente para administrar,

dirigir, operar, monitorear y evaluar los

resultados del programa en cuestion
Disefiar un sistema eficiente de comunicacion

entre los operadores del programa,

con el personal de otras instituciones

y con los beneficiarios del programa

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Contar con personal que cumpla con los perfiles

Flementos de fracaso

No contar con objetivos claros traerd como
consecuencia una gran confusién tanto del
personal que dirige y opera el proyecto como
por parte de los beneficiarios

No tomar en cuenta la participacién de los
beneficiarios y, por el contrario, establecer un
mecanismo de control clientelar, por lo que
se inhibe la participacién comunitaria

No conseguir una coordinacién entre el
personal de la institucién que opera el
programa y entre otras instituciones locales
o federales, por lo que con frecuencia existe
duplicidad de acciones en algunos sectores
de la poblacién y el abandono de otros

Realizar la eleccion de los beneficiarios sin
disponer de un buen diagndstico, o porque
se hizo de acuerdo a criterios politicos o
clientelares, situacion que deja fuera una gran
proporcién de la poblacién que realmente
requerfa el apoyo

Tener limitados recursos para la implementacion
de las acciones y corrupcién por falta de
mecanismos de rendicidn de cuentas

Falta de claridad en los indicadores que deben
medirse para dar seguimiento y valorar
el impacto del programa en la poblacién
beneficiaria, o simplemente no existe
voluntad de quienes dirigen el programa
para realizar este tipo de acciones

Falta de un procedimiento adecuado para la
recoleccién de informacion sistematica para
monitorear las acciones desarrolladas, por
lo que no existe la posibilidad de corregir
a tiempo las fallas del programa

No contar con los perfiles y que el personal
no esté capacitado para administrar, dirigir,
operar, monitorear y evaluar el programa

Tener dificultades en la comunicacién entre
los operadores, con el personal de otras
instituciones y con los beneficiarios
del programa

+
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la localizacién de cada una de sus partes.
Es recomendable que en formato digital
el indice esté elaborado con vinculo
automatico.

Resumen del proyecto

Debe redactarse cuidadosamente, pues
es lo primero que los revisores leen.
Con él se inicia la fase de persuasion,
donde se describe cudl es la importancia
y los puntos de mayor relevancia del
proyecto. Siempre que sea posible, es
conveniente responder por anticipado a
las preguntas que pudieran formularse
los evaluadores. Se recomienda una
referencia breve a los antecedentes, la
relevancia del problema, la justificacion
de la investigacion, los objetivos y una
concisa descripcion de la metodologia
y del plan de andlisis***’.

Antecedentes y planteamiento
del problema

En esta seccion se expone la relevancia
del estudio, por qué es oportuno, priori-
tario y novedoso, y cudl es la repercusion
que puede tener en la prictica y en el
desarrollo de nuevas investigaciones. Se
recomienda la siguiente secuencia para
la redaccién: importancia del tema (en
términos de magnitud, frecuencia y dis-
tribucién); justificacion de la eleccion
del tema, conocimiento actual sobre €l
y eventuales controversias; y evidencia
suficiente (si es el caso) en esa area del
conocimiento, con sus posibles solu-
ciones o enfoques de investigacién. No
hay que olvidar que la justificacion no
solo debe explicar por qué es importante
realizar el proyecto, sino que también
tiene que indicar su pertinencia para las
lineas especificas de interés del organis-
mo financiador. Debe efectuarse una
revision exhaustiva de la bibliografia
actualizada, aunque pueden incluirse
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algunas referencias no tan recientes que
sean necesarias para situar el problema
a través del tiempo.

Una vez establecido con claridad cudl
es el problema de estudio, este debe ser
convertido en una pregunta de investiga-
cién, la cual estard directamente relacio-
nada con la hipétesis (de ser necesaria)
y con los objetivos del proyecto.

Por dltimo, se incluird una des-
cripcién de los resultados que se espera
obtener y su potencial utilidad, en térmi-
nos de contribucion al estado actual del
conocimiento, posible aplicabilidad en
la practica y a quiénes beneficiarfa®*".

Hipotesis o pregunta

de investigacion

Esta se formula una vez que se ha reali-
zado la revisién bibliogréfica, y consiste
en redactar una proposicién de lo que se
espera encontrar en el estudio; o por ¢l
contrario, se puede formular una pregun-
ta a la que debe buscarse una respuesta
contundente.

Objetivo general y objetivos
especiticos
Surgen directamente del problema a estu-
diar y deben ser concretos y medibles,
enunciado con claridad y abordando el
problema identificado. Es usual redac-
tarlos con verbos en infinitivo, indican-
do lo que se pretende lograr en cuanto
a conocimientos: describir, identificar,
comparar, establecer y otros similares.
Es recomendable formular un objetivo
general y que de este se deriven los obje-
tivos especificos, lo cuales es preferible
que no sean mds de cuatro, y cuidar que
estos no sean excesivamente ambiciosos.
El objetivo general y la hipdtesis o
pregunta de investigacion estdn intima-
mente relacionados, y por lo tanto deben
ser coherentes entre si.

Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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Metodologia

Es la descripcién de como va a realizarse
la investigacion. Deben determinarse y
explicarse las estrategias y los procedi-
mientos que se llevardn a cabo para dar
respuesta al problema y alcanzar los
objetivos. Se recomienda la siguiente
secuencia: establecer el tipo de disefio del
estudio a utilizar (acorde a la hipétesis o
pregunta de investigacion); describir el
lugar de estudio y de la poblacion (espe-
cificando los criterios de seleccion); justi-
ficar la seleccidn y el tamaifio de la mues-
tra (mencionando el programa estadistico
usado para el cédlculo), los criterios y las
estrategias para la formacién de grupos
(en su caso), la seleccion y la definicion
de variables; y una descripcion detalla-
da del procesamiento de la informacion
(captura, verificacion, depuracion) y del
plan de andlisis de los datos™*.

Consideraciones éticas, de género
y medioambientales

Dependiendo de la dindmica de las ins-
tituciones locales, en algunos casos las
propuestas pueden ser revisadas pre-
viamente por un comité de revision de
ética. Si es asi, esta revision previa a la
institucién financiera puede ser de gran
utilidad para los investigadores responsa-
bles. Sin embargo, en ocasiones no es
posible por cuestién de tiempo, 0 porque
no en todas las instituciones existen esos
mecanismos.

Es recomendable que si la propuesta
estd enfocada al trabajo directo con gru-
pos de personas se tengan en cuenta las
cuestiones relativas al género, pues este
es un aspecto que generalmente interesa
a las organizaciones financieras.

Ademds, siempre que sea posible es
conveniente destacar la contribucién que
el proyecto tendrd con respecto al cuida-
do y la preservacién del medio ambiente.
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Organizacion de la investigacion

Se incluye la descripcién de cada una de
las actividades que se llevardn a cabo,
asi como el cronograma con que serd
realizada cada una. La organizacion del
proyecto se facilita cuando se organiza
por etapas y se explica cada una de ellas.
Se sugiere presentar los grupos de activi-
dades por periodos, utilizando unidades
de tiempo similares, como semanas o
meses. De esta manera, los evaluadores
pueden entender rdpidamente el tiempo
total que abarcard la investigacion y
cudnto tiempo se llevard cada etapa. En
las propuestas de proyectos con duracion
de mds de 1 afio debe establecerse un
calendario que fije los tiempos en que
se presentardn informes de los avances.
Las organizaciones financieras toman en
cuenta estos informes para determinar las
siguientes ministraciones de recursos que
dependen de los avances que se hayan
obtenido® ¥,

Presupuesto requerido

La solicitud de fondos debe detallarse,
justificando de manera clara y precisa
cada uno de los gastos que se realizardn.
Un presupuesto poco realista podria ser
la causa de la desaprobacion del pro-
yecto, ya sea por pedir mds de lo que se
necesita para ponerlo en marcha o por
pedir mucho menos de lo que realmente
es necesario para emprenderlo con €xito.
Para aquellos proyectos con una duracién
superior a 1 afio cabe recordar que los
organismos financiadores, por lo general,
aprueban el presupuesto por la duracion
completa del proyecto; sin embargo, los
fondos se liberan anualmente, sujetos a
la presentacion de informes aceptables
de avance y tinancieros.
Generalmente el presupuesto se
presenta en una tabla, pero el formato
y los rubros contenidos en ella varian
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segln la institucidn a la cual se presenta
el proyecto para la su financiacién. Los
rubros mas frecuentes para incluir en
un presupuesto suelen ser materiales
y equipos, mantenimiento de equipos,
vidticos, mantenimiento y combustible,
materiales de oficina, asistencia a cursos
y congresos, y becas para estudiantes,
por mencionar algunos.

Problemas previstos

Es importante que los investigadores
responsables tengan en cuenta los obs-
tiaculos y las dificultades que pueden
dificultar el desarrollo satisfactorio del
proyecto. Se deberd explicar en la pro-
puesta como se hard frente a estos obs-
taculos y dificultades, Esto podria ser un
punto a favor ante los evaluadores, ya
que demuestra que los investigadores han
analizado meticulosamente los detalles
del proyecto.

Plan de sustentabilidad

Muchas agencias que otorgan financia-
miento toman en cuenta si en la propues-
ta se incluye un plan de sustentabilidad
del proyecto, por lo que es recomendable
incluir c6mo se espera continuar con el
proyecto una vez que los fondos se ter-
minen®,

Referencias bibliogréficas
Es indispensable agregar referencias,
en el texto, para indicar al lector en qué
autores o trabajos similares se apoya
la propuesta. Solo deben registrarse
aquellas referencias que den soporte al
marco conceptual de la investigacion y
a las técnicas, los procedimientos y los
materiales a utilizar. Se citan en el texto
de acuerdo a los requerimientos especifi-
cados por el organismo financiador.
Este es un aspecto que no debe des-
cuidarse, pues un evaluador experto en
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el tema podra percatarse de si el inves-
tigador ha consultado y fundamentado su
trabajo tanto en el campo tedrico como
en los aspectos metodolégicos y en los
que definen el dmbito de aplicacién
(contexto social, econdmico, sanitario y
otros). También las referencias reflejan
si se ha trabajado con autores recono-
cidos internacionalmente, asi como con
bibliograffa actualizada y completa. No
es recomendable citar obras de cultura
general, como enciclopedias o dicciona-
rios, a menos que sean especializados?!,

Anexos

En ellos, de acuerdo con las caracteris-
ticas del estudio y los requerimientos de
las diferentes agencias financiadoras,
pueden agregarse cartas de intencidn, de
consentimiento informado, el curriculum
vitae de los investigadores, formularios
administrativos, cesiones de derechos y
cualquier otro documento que sea reque-
rido por el organismo que posiblemente
financie el proyecto.
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Evaluacion del impacto en salud

Rocio Ortiz Moncada, Berta Gaviria Gémez, Aurora Isabel Norte Navarro

y José Miguel Martinez Sanz

Objetivo

Identificar la evaluacién del impacto
en salud como una fase de proceso

en la formulacién de politicas publicas
de salud, y reconocer su utilidad

y sus aplicaciones en el impacto

sobre la salud de las poblaciones.

INTRODUCCION SOBRE

EL PAPEL DE LOS GOBIERNOS
EN LA EVALUACION

DE LAS POLITICAS PUBLICAS

Se encuentran amplias definiciones del
significado de politica(s). Bambra y
cols.' consideran el término «politica»,
desde el punto de vista de gobierno, aso-
ciado con el arte de gobernar y con las
actividades del Estado; desde el punto
de vista de la vida piblica, la politica se
preocupa de la realizacion y la adminis-
tracion de los asuntos de la comunidad;
desde el punto de vista de la resolucién
de conflictos, la politica se preocupa de
la expresion y la resolucion de conflictos
a través del compromiso, la conciliacién,
la negociacion y otras estrategias; y por
tltimo, desde el punto de vista del poder,
la politica es el proceso mediante el cual
se consiguen los resultados esperados
en cuanto a produccién y distribucion,
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utilizando recursos en todas las dreas de
la sociedad.

Segiin Meny y Thoening?, las primeras
definiciones tienen que ver con las luchas
de poder y la accién piblica, y la poli-
tica se expresa a través de instituciones
representativas estatales, partidos politi-
cos, grupos de interés o categorias socia-
les, entre otros; corresponde al término
inglés «politic». Por su parte, la dltima
definicién se relaciona con las «policies»
como los mdrgenes entre los que discurre
la accion en sociedades y organizaciones.

Las politicas ptblicas son productos
derivados de la toma de decisiones de
los gobernantes para la solucién de los
problemas de las poblaciones, que se
traducen en programas enmarcados en
un plan estratégico. Por ello, una poli-
tica publica se refiere tanto a la accién
como a la no accién que los gobiernos
realizan en cumplimiento de los objeti-
vos estratégicos propuestos y que genera
un impacto sobre los concernidos, una
autoridad investida de poder piblico y
de legitimidad gubernamental, y se mani-
fiestan mediante un programa de accién
gubernamental. Es decir, las razones
(por qué) y los modos (c6mo) por los
que los productos suministrados por una
autoridad piblica no generan los efectos
previstos o los impactos esperados es lo
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que se conoce como andlisis de politicas
publicas, cuya finalidad es reducir las
desviaciones que puedan producirse?.

Una de las obligaciones de los gobier-
nos de los paises es invertir en salud
como una parte integral de una politica y
de planes de desarrollo en la solucién de
los problemas, y debe tener un impacto
positivo sobre la salud de todos los gru-
pos de poblacién. En estos, los gobiernos
deben precisar los mecanismos de evalua-
cion y de rendicion de cuentas relativos
a la mejora de la salud en cada lugar de
la accién gubernamental, desde lo local
hasta lo ministerial, relacionado con las
politicas saludables.

El concepto de politica piblica salu-
dable también encierra discusiones. Para
Milio®, las politicas de salud no estin cen-
tradas exclusivamente en los servicios
de salud, sino también en todas aquellas
acciones realizadas por organizaciones
publicas, privadas y voluntarias que tie-
nen impacto en la salud, como los efectos
del ambiente y las condiciones socioeco-
nomicas. Para Fafard®, las politicas publi-
cas saludables son ademas un proyecto
normativo que aborda las desigualdades.
Se establecen para designar una variedad
de politicas y programas de intervencio-
nes que tratan de hacer un cambio real
e integral en la amplia gama de factores
determinantes de 1a salud, tanto de 4mbi-
to nacional como internacional.

Para Colomer y Alvarez-Dardet’, la
defensa, una de las funciones de la pro-
mocion de la salud, anima a los gobier-
nos en la construccién de las politicas
publicas saludables, regidas por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) en
la carta de Ottawa en 1986.

Se concibe como responsabilidad
del Estado en la formulacién y en la
puesta en marcha de politicas cuyo obje-
tivo explicito era mejorar la salud. En
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la Segunda Conferencia Internacional
sobre Promocion de la Salud celebrada
en Adelaide, Australia, en 1988, se sigue
prestando mayor atencidn al papel de los
sectores no sanitarios en la promocién
de la salud.

Para Alvarez-Dardet®, las politicas
pueden afectar la salud de tres formas:

1. De manera directa, entendiendo las
politicas directas de salud como aque-
llas desarrolladas desde y con ayuda
del sistema de salud. Dichas politi-
cas se originan en las organizaciones
sanitarias, con el objetivo de mejorar
la salud o el cuidado de 1a salud. Las
politicas de nutricién son un ejemplo
de politicas directas.

2. De manera indirecta, entendiendo
que la salud depende de muchas
decisiones politicas tomadas fuera
de los servicios sanitarios. Por ejem-
plo, las politicas de agricultura, de
educacién, de medio ambiente y
sociales son cruciales en la mejora
y el mantenimiento de la nutricidén
de las poblaciones. Sin embargo, sus
origenes y su control estdn fuera de
las organizaciones sanitarias.

3. De manera no intencionada, enten-
diendo que las politicas no inten-
cionadas de salud son aquellas que
persiguen objetivos diferentes a la
nutricion, pero por ellas puede verse
afectada la situacién nutricional y
alimentaria de las poblaciones. Es el
caso de las politicas econémicas y
del proceso de globalizacidn, que han
influido sobre la situacién nutricional
y alimentaria.

Toda politica lleva un proceso de cons-
truccion social (lo que se ha llamado
«ciclo de las politicas») y cada una de
sus fases puede descomponerse como
una secuencia de actividades, desde el
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inicio hasta el final, desde un problema
hasta los resultados. Pueden identificarse
cinco fases principales, que grosso modo
pueden sintetizarse en>*;

1. Primera fase: identificacién de un
problema. El sistema politico advierte
que un problema exige un tratamiento
y lo incluye en la agenda de una auto-
ridad publica.

2. Segunda fase: formulacién de solu-
ciones. Se estudian las respuestas,
se elaboran y se negocian para esta-
blecer un proceso de accién por la
autoridad publica.

3. Tercera fase: toma de decisién. El
decisor politico oficialmente habili-
tado elige una solucidn particular que
se convierte en politica legitima.

4. Cuarta fase: puesta en marcha. Una
politica es aplicada y administrada
sobre el terreno. Es la fase ejecutiva.

5. Quinta fase: evaluacion o finalizacién
de Ia politica Se evaldan los resul-
tados y desemboca en el final de la
accion emprendida.

Este proceso se llama «ciclo» porque en
su fase final, que es la evaluacion, los
resultados alimentan la reformulacion
de la politica. Los actores, los problemas,
las soluciones y las decisiones no son
necesariamente estables: pueden cambiar
sobre la marcha, ajustarse, desaparecer o
reemerger a medida que la accion politica
progresa. El hecho de que se formulen
politicas y se pongan en marcha no impli-
ca necesariamente que se mejore la salud.

En la tarea de formulacion de las
politicas es fundamental tener claros los
mecanismos de evaluacién de los indica-
dores de rendicién de cuentas respecto a
las mejoras en salud, por parte de todos
los sectores, después de la puesta en mar-
cha de la politica. Hay que exigir respon-
sabilidad por los resultados en el terreno

politico, al igual que ocurre en el 4ambito
empresarial. No obstante, si se exige que
los ministros, las autoridades normativas
y los gerentes den cuenta de sus éxitos y
fracasos en el mejoramiento de la salud,
tiene que haber maneras eficaces de
medir la salud. No pueden exigirse res-
ponsabilidades a menos que haya formas
de medir las mejoras. La mayoria de los
paises recopilan datos sobre mortalidad
y morbilidad, pero pocos se centran en
indicadores de salud positivos. Por ello,
la rendicion de cuentas exige el desarro-
llo de sistemas, procesos y herramientas
de andlisis que permitan evaluar la salud
y los efectos que las decisiones normati-
vas tienen sobre ella.

Hay que desarrollar la capacidad para
trabajar con otros sectores en todos los
ambitos de la sociedad. Cada sector tiene
sus propios intereses, metas, recursos y
maneras de trabajar. L.a accién comiin
para mejorar la salud requiere un punto
de confluencia. Tanto en la implementa-
ci6n como en el seguimiento de una poli-
tica, uno de los aspectos mds relevantes
es el compromiso y la continuidad en los
programas de politica, que se extienden
durante periodos sucesivos de gobierno.
La continuidad de la politica es indis-
pensable para una implementacién man-
tenida, que por lo general es la parte mas
exigente del proceso politico. Es también
esencial para dirigir el proceso, garanti-
zar que los recursos sean adecuados para
la aplicacién, la vigilancia efectiva del
progreso de correcciones sobre la marcha
y las politicas que se modifican a la luz
de la experiencia adquirida’.

Entre las funciones de la OMS esta
llevar a cabo la inversién en favor de
la salud, como organismo facilitador
del intercambio de ideas, experiencias
practicas y resultados de investigacién
entre todos los paises y gobiernos en
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materia de evaluacién de los diferentes
campos. Sin embargo, Alvarez-Dardet®
considera que es necesario desarrollar
una epidemiologia politica, estudiando
el efecto sobre la salud de las decisiones
que toman las instituciones derivadas del
poder politico. Especifica que se necesita
ampliar las nociones de exposicion, mas
all4 de los riesgos conductuales y biol6-
gicos tradicionales de la epidemiologia.

Finalmente, en el marco de la 8." Con-
ferencia Mundial sobre Promocién de
la Salud'®, de las politicas saludables,
se define la «salud en todas las politicas»
como «un acercamiento a las politicas
puiblicas en todos los sectores que toma en
cuenta sistematicamente las implicacio-
nes de los sistemas de salud en las deci-
siones, busca sinergias y evita impactos
perjudiciales para la salud, para mejorar
la salud de la poblacién y la equidad en
salud. El enfoque se basa en los derechos
y obligaciones relacionados con la salud,
destaca las consecuencias de las politicas
ptiblicas sobre los determinantes de la
salud, y su objetivo es mejorar la rendi-
cién de cuentas de los responsables poli-
ticos de impactos en la salud en todos los
niveles de la formulacién de politicas» .

MARCO CONCEPTUAL:
CONCEPTOS BASICOS

Y ORIGENES DE LA EVALUACION
DEL IMPACTO EN SALUD.
UTILIDAD DE LA EVALUACION
DEL IMPACTO EN SALUD:

SUS APLICACIONES

Y SU CONTRIBUCION

EN LA MEJORA DE LA SALUD
Y LA REDUCCION

DE LAS DESIGUALDADES

La aplicacién de la evaluacion del impacto
en salud (EIS) estd teniendo un gran valor,
ya que arroja una informacion sistematiza-
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da al 4mbito politico, a los profesionales
que trabajan en la salud y a las personas
implicadas en ella. Sin embargo, atin no
hay evidencia cientifica suficiente sobre
la relacién de las EIS y su efecto sobre el
aumento de la salud. Esto puede deberse
a los posibles resultados negativos o no
esperados de la aplicacion de las EIS,
lo que puede verse como un efecto con-
traproducente y hacer que se considere
como un gasto de recursos y tiempo
innecesario'!. Por lo tanto, al aplicar una
EIS es necesario hacerlo con calidad,
cubriendo las lagunas existentes, y debe
permitir al personal de salud orientar las
politicas existentes para que s¢ vean refle-
jadas en el aumento de la salud. Aunque
se carece de evidencias cientificas sobre
la relacidn entre la salud y las politicas,
hay excepciones, como por ejemplo la
relacién entre la velocidad del trafico y
el riesgo de accidentes (muertes), lo que
permite el andlisis de la disminucion del
niimero de accidentes, lesiones y muertes
a través de la implementacion de politicas
de disminucién de la velocidad, aplica-
cién de nuevas tecnologias de seguridad,
publicidad y educacién vial. Las personas
que realicen una EIS deben tener unas
pruecbas fundamentadas y de calidad,
obtenidas de la revisién académica de
otras EIS aplicadas en otros lugares'*.

Conceptos basicos y origenes sobre
la evaluacion del impacto en salud

La EIS es una combinacién de métodos,
procedimientos y estrategias con las que
puede ser evaluada una politica”. Se dis-
tingue entre la EIS y la salud en todas las
politicas, pues la primera es un compo-
nente de la segunda, una estrategia mas
amplia que busca lograr mejores resulta-
dos de salud, mejorar la calidad de vida
y reducir las disparidades de salud'*'*.

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.
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Birley" define la EIS como la evalua-
ci6én de los cambios en los riesgos para
1a salud que son razonablemente atribui-
bles a un proyecto, programa, politica o
intervencién. Para Lock'®, la EIS es un
método estructurado para determinar y
mejorar las consecuencias sobre la salud
de proyectos y de politicas de sectores no
sanitarios, lo cual indica que puede ser
usada en distintos sectores tanto pablicos
como privados. Por otro lado, la OMS
define la EIS como una combinacion
de métodos y herramientas con la que
pueden ser juzgados una politica, un
programa o un proyecto, en relacion con
sus potenciales efectos en la salud de la
poblacién, aplicable tanto en el sector
piiblico como en el privado®.

El objetivo de la EIS es mejorar el
conocimiento en la poblacién acerca de
los planes y programas de la salud, e
informar a los responsables politicos y a
la comunidad en general sobre el estado
de esa politica evaluada, con el fin de
maximizar los impactos positivos y miti-
gar los negativos'’. En los paises en vias
de desarrollo, esta estrategia se ha venido
desarrollando con el fin de detectar, en
las nuevas politicas, posibles efectos
adversos en la salud, y ademds lograr
una mejora en la participacién politica y
de 1a comunidad. Sin embargo, se reco-
noce que hay lagunas respecto al uso'y
la ejecucién de las EIS.

En este capitulo se trata de encon-
trar la relacién entre las politicas y el
estado de salud de la poblacion, y qué
tipo de EIS es conveniente aplicar. Para
ello es necesario realizar una bisqueda
bibliografica constante, ser proactivos
en la obtenci6n de datos y especificar la
calidad de estos. Asi, puede decirse que
la caracteristica principal de la EIS y la
diferencia con la epidemiologia pura es
que los factores de riesgo, exposiciones

o determinantes para la salud, no se
consideran como un hecho, pero si son
incluidos en el contexto de las causas'.

La literatura reporta tres tipos de EIS:

1. Rdpida: puede hacerse en la misma
oficina, y requiere pocos gastos, datos
y poca participacién de la comunidad.

2. Intermedia: ademds de lo requerido
en la EIS rdpida, es necesaria una
recoleccién bibliogrifica y la par-
ticipacién de algunos agentes de la
comunidad.

3. Completa: analiza datos existentes y
recoge nuevos datos, y requiere una
revisién bibliogrdfica extensa e ins-
trumentos validados.

Debido a la importancia de las EIS, resul-
ta necesario establecer los roles de cada
uno en el momento de realizarlas, desde
el mismo momento en que se empieza a
planificar la EIS, asi como también impli-
car a todo el equipo de trabajo (grupo
asesor, grupo colaborador e informadores
clave responsables en la elaboracién de la
politica, entre otros). Ademds, como ya
se ha mencionado, los instrumentos de
recoleccién de la informacién cualitativa
deberan estar validados.

Existen algunas consideraciones éti-
cas a tener en cuenta en el momento de
realizar una EIS, pues esta debe seri®:

« Inclusiva, que incluya diversos secto-
res de la poblacion.

e Equitativa.

« Util para la toma de decisiones, pero
que no reemplace la responsabilidad
politica.

» Explicita en el impacto presente y
futuro en la poblacion.

« Explicita en el apartado de la mejoria
en la salud de la poblacion.

» Etica, es decir, que haga un uso ético
del resultado que se desprenda.
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» Realista, viable, que se ajuste al tiem-
po de la politica que se va a evaluar.

Utilidad y aplicaciones
de la evaluacién del impacto en salud

La justificacion de la EIS se debe a la
complejidad que caracteriza a las rela-
ciones entre los determinantes de la
salud y el impacto en salud. Esta com-
plejidad viene dada por el requerimiento
de un especial esfuerzo integrador y por
la necesidad de incorporar las voces,
frecuentemente diversas y en ocasiones
contradictorias, de los propios agentes'".
Las EIS pueden aplicarse en los diversos
sectores multidisciplinarios, tanto publi-
cos como privados.

Se han reportado algunas limitaciones
de las EIS, como la falta de experiencia
en su formulacién y puesta en marcha,
la limitacién de recursos economicos y
humanos, la saturada agenda de las enti-
dades publicas v el poco suministro de
informacién por parte de ellas, el conflic-
to y la manipulacion de intereses, la falta
de evidencia en la informacién suminis-
trada y el dificil acceso a la poblacion en
la cual se desea realizar la EIS.

Los resultados que pueden esperarse
de una EIS son, por un lado, mejorar el
impacto positivo de una politica, y por
otro lado, vincular aiin méds a la pobla-
cién con esa determinada politica que
mejore o aumente sus condiciones de
salud.

Contribucién de las evaluaciones
del impacto en salud en la mejora
de la salud y la reduccion

de las desigualdades

Leppo y Tangcharoensathien” consideran
que es responsabilidad de los ministerios
de salud, junto con todos los actores
involucrados en las politicas de salud,
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asegurar una efectiva EIS, construyendo
y fortaleciendo sus capacidades institu-
cionales y desarrollando habilidades en
linea con el llamado ciclo de las politicas,
ya mencionado, especificamente en tres
aspectos del proceso de la politica: evi-
dencia del problema, construccion de una
agenda politica y formulacién de poli-
ticas.

Evidencia del problema

Desde luego, generar evidencia sobre
el grado en que las propias politicas de
salud, y otras politicas, impactan en la sa-
lud y en la equidad en salud es una res-
ponsabilidad de capacidad que los
ministerios de salud deben abordar.
Se requiere la aplicacion de diferentes
herramientas (valoracién del impac-
to sanitario, valoracién del impacto
ambiental y valoracién del impacto en
la equidad en salud) reforzadas con
adiestramiento. Ademads, son necesarias
unas eficaces divulgacion y difusion de
la evidencia, que son esenciales para
formar opinién publica mediante un
lenguaje comin para todos los actores.
Esto requiere el uso de medios ade-
cuados para diferentes piblicos, como
por ejemplo la poblacién en general,
los parlamentarios y la sociedad civil.
Los medios de comunicacién deberian
tomar estas oportunidades para expresar
las desigualdades en salud, aumentar
la preocupacidn publica y recoger las
respuestas politicas. Sin embargo, para
Joffe y Mindell"* una de las dificultades
precisamente estd en contar con eviden-
cias cientificas disponibles y trabajos de
investigacion realizados que se hayan
aplicado en diferentes disciplinas.
Actualmente s¢ cuenta con poco acceso
a este tipo de investigaciones, lo que
supone un gran inconveniente para tra-
bajar con las EIS y hace dificil juzgar la

@ Elsevier. Folocopiar sin autorizacién es un delito.
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calidad de la informacidn. En este sen-
tido se proponen algunos puntos clave:

¢ Contar con una base de datos en la
cual se pueda centrar el trabajo.

» Describir la forma en que la politica
puede influir sobre el estado de salud.

» Analizar los cambios que pueden pre-
sentarse con cada politica aplicada.

» Tener pruebas metodoldgicas que
sean el resultado de investigaciones
realizadas.

» La EIS tendrd que ser cotejada y
divulgada por los responsables poli-
ticos y los que realizan la EIS.

Construccion de una agenda politica

Segtin Leppo y Tangcharoensathien” hay
tres poderes sinérgicos mueven la agenda
politica, y estos son el poder de conoci-
miento y la evidencia, el poder social de
la sociedad civil y el poder del Estado a
través de un liderazgo politico responsa-
ble. Los tres deben actuar en combina-
cién para superar grandes y generalmente
inamovibles dificultades. Estas estrate-
gias han sido aplicadas con éxito en la
formulacién de politicas de salud ptblica
a través de organismos multisectoriales.
Es una buena oportunidad para el mar-
keting y para pensar buenas propuestas
de salida a los politicos, por parte de los
profesionales y técnicos que trabajan en
las instituciones estatales.

Formulacion de politicas

Un ministerio de salud estd capacitado
para ejercer convenientemente su poder
y realizar acciones de coordinacion y
mediacién con todos los sectores implica-
dos, por ejemplo invitando a todos los sec-
tores relevantes y a los diferentes actores a
entablar conversaciones abiertas y arefle-
xionar sobre las implicaciones de salud
de sus respectivas politicas para llegar a
consensos sobre las opciones de solucion.
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Leppo y Tangcharoensathien® consideran
que dichas estrategias deben estar hechas
a la medida y con un contexto especifico
para adaptarse al entorno politico y la
cultura de cada pafs. Una caracteristica
comiin es reunir a todos los actores clave
implicados a través de comités interde-
partamentales dentro de las estructuras
gubernamentales. Es deseable que estos
organismos estén en proximidad con el
poder ejecutivo del paifs, que tiene acce-
so al mds alto nivel politico de toma de
decisiones. Estos acuerdos también son
propicios para la planificacién conjunta,
la determinacién del presupuesto (cuando
sea necesario) y la ejecucion, y para pro-
porcionar un foro adecuado para el disefio
de instrumentos legislativos.

METODOS DE EVALUACION
DEL IMPACTO EN SALUD

Siendo la EIS una herramienta de carac-
ter predictivo para ayudar a la toma de
decisiones, con un importante papel en el
desarrollo de las estrategias de salud para
todas las politicas'”"?, y con unos resul-
tados basados en pruebas, debe tener las
siguientes caracterfsticas'***":

e Utilizar metodologia cualitativa y
cuantitativa.

¢ Pretender minimizar los efectos nega-
tivos sobre la salud y maximizar las
ganancias en salud de una interven-
cion.

e Multidisciplinaria, intersectorial y
participativa, atendiendo de manera
especial a las desigualdades sociales
en salud derivadas del nivel socioe-
conémico, la etnia, el sexo o la edad.

» Poseer valores de democracia, equi-
dad, desarrollo sostenible, promocién
de la salud y uso ético del conocimien-
to cientifico, junto con la participacion
y la igualdad de los distintos agentes.
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Tipos de métodos para la evaluacion
del impacto en salud

La EIS puede implementarse en diferen-
tes momentos del proceso de planifica-
cién y realizacion de una politica, pro-
grama o proyecto, pero se recomienda
realizarla con anterioridad a la interven-
cién, por su funcién predictiva para la
toma de decisiones politicas, aunque no
siempre es posible hacerla con anterio-
ridad.

Pueden identificarse tres tipos de EIS*:

» EIS concurrente: aplicada durante la
intervencion, permite corregir algu-
nos de sus elementos en funcion de
los recursos.

» EIS retrospectiva: aplicada posterior-
mente a la intervencion, proporciona
informacidén importante acerca de
las consecuencias sobre la salud que
deben considerarse en similares inter-
venciones futuras.

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

« EIS rapida o mini-ELS: de uso mds
frecuente, puede realizarse con una
bisqueda bibliogrifica y un taller de
1-2 dias de duracidn, en el cual los
informadores clave aportan su vision
acerca del potencial impacto de la
intervencién sobre la salud.

Segin el International Health Im-
pact Assessment Consortium, la EIS
se desarrolla en seis etapas (fig. 7-1 y
tabla 7-1)*?*. En el apartado de ase-
soramiento se encuentran diferentes
métodos, que pueden llevarse a cabo de
forma simultdnea. T.os métodos varian
en funcién de la profundidad del EIS.
En la tabla 7-2 se exponen las partes del
asesoramiento.

Limitaciones

Llevar a cabo el andlisis a través de la
EIS, teniendo en cuenta las limitaciones
y oportunidades del proceso de andlisis,

FIGURA 7-1 Etapas de la
evaluacion del impacto en salud.
(Modificada de: Abrahams D,
den Broeder L, Doyle C, Fehr
R. EPHIA - European Policy
Health Impact Assessment: a
guide. International Health
Impact Assessment Consortium.
Liverpool: IMPACT, University
af Liverpool; 2004.)
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TABLA 7-1 Metodologia de elaboracién de una evaluacién del impacto

en la salud (EIS)

Partes de la metodologia

Valoracién

Definir el alcance

Asesoramiento

Divulgacion sobre
impactos en salud
y opciones politicas

Seguimiento o monitoreo
Evaluacion de los
resultados

Adaptada de: Abrahams D, den Broeder L, Doyle C, Fehr R. EPHIA - European Policy Health Impact
Assessment: a guide. International Health Impact Assessment Consortium. Liverpool: IMPACT, University
of Liverpool; 2004, y de Sanz E, Fsnaola S, Aldasoro L, Bacigalupe A, Zuazagoitia J. Pasos hacia la ins-
titucionalizacién de la evaluacién del impacto en salud en Espafia: la percepcion de los profesionales de

Descripcion

Primer paso en la determinacion de la EIS: determinar si la
intervencién va a tener un impacto en la salud de la poblacién

Existen diversas herramientas para identificar intervenciones que
potencialmente van a tener un impacto en la salud

Disefiar y planificar la EIS y la profundidad del andlisis a desarrollar

Se recomienda:

Convocar a un grupo asesor (formado por informacdores clave, expertos
en el tema, responsables o participantes de la propuesta a evaluar)
que debe marcar los roles y los compromisos para un desarrollo

adecuado
Fijar los términos a evaluar: objetivos y métodos

Alcance: geogrifico, temporal, contexto, politica y unidad de andlisis,

entre otras
Productos esperados
Capacidad

Recursos necesarios: econdmicos, de tiempo o personas

Cronograma
Tras la determinacion de la necesidad, realizar la EIS

Creado el grupo asesor y planificado el alcance, comenzard el
asesoramiento, que estd compuesto por diferentes apartados

(v. tabla 7-2)

Es el resultado final tras el asesoramiento, cuando se presentan las
medidas que el grupo asesor propone para la mejora del programa,

la politica o el proyecto evaluados

En esta etapa las recomendaciones se presentan y son negociadas,
por lo que deben considerarse el contexto politico y la dindmica
de grupo para la aplicacién de las recomendaciones

La naturaleza interactiva de las negociaciones debe ser incorporada

en todo el proceso general de la EIS

Supervisién de la politica y las acciones acordadas en la EIS
Debe valorarse si se alcanzan los resultados esperados en dos

aspectos:

= Evaluacion del impacto: influencia en la toma de decisiones
realizando preguntas del tipo «;c6mo se ha desarrollado la EIS en
el marco de la politica, programa o proyecto?», «;cémo ha influido
el resultado de la FIS en la medida politica?», «;fueron aceptadas
y puestas en ejecucion las recomendaciones?», «;cémo y cudndo
han sido aceptadas?» 0 «;por qué no han sido aceptadas?,

y «;ha habide efectos no previstos al realizar la EIS?»

s Evaluacion del resultado: evaluar sistemdticamente los indicadores
de salud que potencialmente iban a verse afectados por la politica,
el programa o el proyecto en el diagndstico inicial e identificados
en el andlisis como impactos; esta evaluacion es dificil debido

a las complejas vias multicausales

salud publica. An Sist Sanit Navar. 2012;35:403-12.
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TABLA 7-2 Apartado de asesoramiento en el proceso de elaboracion
de una evaluaci6n del impacto en salud (EIS)

Partes del apartado
de asesoramiento
Andlisis

de la politica,

el programa

o el proyecto

Perfil de las
comunidades

Recoleccion
de datos
cuantitativos
v cualitativos

Descripcién

Descripcién detallada de la medida a evaluar para informar del disefio y la
finalidad, identificando la politica, el programa o el proyecto:

= Objetivo, contexto y estrategias

+ Poblaciones y subpoblaciones afectadas de manera positiva o negativa

* Muestra seleccionada de informadores o decisores politicos

+ Relacién de la politica con otras politicas

+ Resultados de la evaluacion de otras politicas similares

Este apartado contribuye a generar informacion bésica para realizar el perfil
especifico de la poblacion, las guias de las preguntas para los informadores
o decisores politicos, y los conceptos a investigar en la revision
bibliografica

Descripcién de las variables de salud y sociodemogrdficas que pueden
influir en la politica, el programa o el proyecto a evaluar, realizando un
diagndstico detallado de la situacién segin las variables empleadas (salud
y saciodemagraficas), y determinando la prevalencia o la incidencia de los
factores generales y especificos que pueden modificarse

Los indicadores para reflejar el estado de salud de una comunidad o grupos
concretos pueden ser:

¢ Poblacidn (subgrupos especificos)

« Estado de salud (morbimortalidad, salud percibida, bienestar y calidad
de vida)

= Determinantes de salud (condiciones de vivienda, empleo, calidad del
aire, ayuda social, acceso a los servicios sanitarios, estilos de vida, dieta,
actividad fisica, etc.)

Los datos correspondientes a los indicadores seleccionados pueden
encontrarse en las bases de datos nacionales e internacionales disponibles

Buscar la evidencia de los efectos de la politica, el programa o el proyecto a
evaluar sabre los determinantes y los resultados en salud, para identificar
los impactos

La recoleccion de datos puede ser:

* Cualitativa: método Delphi, paneles de expertos, entrevistas
semiestructuradas, grupos nominales, etc.

+ Cuantitativa: revision de la literatura.

Se debe trabajar con las personas que la han disenado o la van a implementar
(politicos, informadores clave), ya que:

= Proporciona un cuadro completo de la gama de los determinantes
de la salud afectados por la politica

= Ofrece una comprension detallada de cémo afectara a los resultados
en salud y por qué

= Contribuye a priorizar los impactos a conseguir

* Puede proporcionar una perspectiva en desigualdades de salud

* Puede conseguir que se lleven a cabo las recomendaciones surgidas
de la evaluacién

@ Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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TABLA 7-2 Apartado de asesoramiento en el proceso de elaboracion
de una evaluacion del impacto en salud (EIS) (cont.)

Partes del apartado

de asesoramiento  Descripcion

Anilisis del impacto  Organizacién de la evidencia de los impactos en las diversas fuentes de datos

]

(cualitativos y cuantitativos) para determinar:

Impacto en salud: los determinantes de salud afectados y el efecto
consecuente sobre resultados en salud

Direccién del cambio: indicando ganancia o pérdida de estado de salud
Escala/gravedad del impacto (sobre la mortalidad, la merbilidad y el
bienestar) y del tamafo/proporcidn de la poblacin afectada
Probabilidad del impacto: para EIS retrospectivas ya implementadas,
definido como probable, posible o especulativo segtin la evidencia

y el nimero de fuentes que lo corroboran

Latencia del impacto: corto, medio o largo plazo

Como herramienta para arganizar y estructurar la evidencia de los impactos

potenciales en la salud se encuentran las matrices, que resumen los
impactos generales sobre la salud que son mas probables

Un ejemplo de matriz serfa:

°

.

Y

@

e

Descripcién de la medida politica

Determinante de salud afectado

Grupof/s afectadofs o poblacién diana

Importancia del efecto segtn su probabilidad, gravedad y escala
Evidencia cientifica del efecto esperado en salud

Establecer impactos  Planteamiento de las recomendaciones en funcian de los impactos con mayor

prioritarios

prioridad

Son opciones para la accion alternativa o adicional referente a la politica,

el programa o el proyecto evaluados, para aumentar el impacto positivo
en salud y disminuir o evitar los efectos negativos

Se siguen unos criterios de prioridad en funcion de:

L]

La calidad de la evidencia segun las distintas fuentes de datos

La mayor probabilidad del impacto

La escala de los impactos en la salud de la poblacién (mayor poblacion
afectada o gravedad del efecto)

El mayor incremento de las desigualdades de salud

La relevancia en funcién de las prioridades y los objetivos en salud de la
poblacion

Evaluacion del Se define al comienzo del EIS segin el alcance, y debe realizarse antes de

proceso

redactar el primer informe de recomendaciones, para incluir sus resultados

Se propone establecer criterios de:

®

']

Eficacia: ;se planearon bien los resultados esperados (segtin lo descrito en
los objetivos de disefio) comparando con los resultados reales ohtenidos?
;Hasta qué punto las intervenciones han sido coherentes con lo que
originalmente se plane6? ;Por qué?

Efectividad: ;se han alcanzado los resultados previstos? ;Por qué?
Eficiencia: ;cudnto ha costado (econémicamente, tiempo, recursos
humanos) y quién lo ha pagado? ;Cuiles han sido los costes asociados
(sueldos, viajes, dietas, efc.)?

Equidad: ;los grupos vulnerables o sus representantes estuvieron
implicados en el EIS? jEran facilmente disponibles y accesibles los

datos sobre grupos vulnerables? ;Los impactos identificaron la diferente
distribucién en diversos grupos de poblacion? jLas recomendaciones
incluyeron la accién para tratar la diferente distribucién de impactos?

fContinda)
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TABLA 7-2 Apartado de asesoramiento en el proceso de elaboracion
de una evaluacién del impacto en salud (EIS) (cont.)

Partes del apartado

de asesoramiento  Descripcién

Recomendaciones
desarrolladas

Elaboracién de un informe para valorar el rigor de los métodos usados y el
grado de acuerdo alcanzado en la identificacian de los impactos y en la

definicién de las recomendaciones
Redaccidn final de unas recomendaciones

Adaptada de: Bacigalupe A, Esnaola S, Calderén C, Zuazagoitia ], Aldasoro E. La evaluacion del impacto
sobre la salud: una herramienta para incorporar la salud en las intervenciones no sanitarias. Gac Sanit.
2009;23:62-6; Abrahams D, den Broeder L, Doyle C, Fehr R. EPHIA - European Policy Health Impact
Assessment: a guide. International Health Impact Assessment Consortium. Liverpool: IMPACT, University
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evaluacién y asesoramiento, mejorard la
probabilidad de que las intervenciones
propuestas en la politica, programa o pro-
yecto evaluado alcancen los resultados
en salud para lo que inicialmente fueron
disefiadas, ademads de que la informacion
obtenida de las acciones que mejor resul-
tado presentan pueda ser reproducida en
situaciones futuras™**,

Algunas de las limitaciones que pue-
de presentar la metodologia del EIS estdn
relacionadas con™:

e Falta de obligatoriedad normativa.

e Sensibilizacién en determinantes
sociales de la salud y liderazgo.

s Falta de formaci6n, medios y tiempo
de los profesionales.

A menudo los ministerios de salud o los
6rganos normativos similares no estdn
bien equipados para llevar a cabo funcio-
nes de 1a EIS. En muchos paises de bajos
ingresos, los ministerios de salud son
deficientes y la salud es vista como un
sector de consumo en lugar de como algo
que mejora el capital humano y genera
riqueza nacional. Las EIS requieren una

formacién profesional mds amplia, tanto
de aquellos que tienen conocimientos de
la salud publica moderna como de pro-
fesionales capacitados en economia y
ciencias politicas. Esto pone en riesgo
la sostenibilidad a largo plazo de las
capacidades institucionales, lo cual se
agrava con la alta rotacién de profesio-
nales de 1a salud bien entrenados que son
promovidos y ascienden en la jerarquia
o bien salen del ministerio debido a los
bajos incentivos econémicos, la falta
de motivacién, la baja moral, la inercia
burocritica y la falta de reconocimiento
social, entre otros aspectos.

Algunos autores consideran que
medidas de tipo regulatorio y legislativo

podrian ayudar a mejorar el éxito de la

implementaci6n de las politicas, anima-
rfa a la participacion de los profesionales
y posiblemente apoyarfa la institucio-
nalizacién de la EIS®?'. Las medidas
regulatorias son comunes en lugares con
mala gobernabilidad, donde las agencias
reguladoras son finalmente dominadas
por aquellos que se supone deben regu-
lar, de manera que el regulador actia en

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.
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beneficio de los socios reguladores y no
puede proteger el interés piblico, como
sucede en muchos de los paises en desa-
rrollo.

Precisamente la implementacion de la
politica es la fase en la cual con frecuen-
c¢ia ocurren las mayores dificultades y
fracasos, debido a problemas complejos.
Una serie de razones explican los fallos
en la aplicacién efectiva de la EIS, entre
ellas Ia falta de anticipacién de las limita-
ciones o los obsticulos practicos durante
la planificacion, como la asignacion de
responsabilidades a los diferentes actores
y los mecanismos de coordinacion entre
los organismos principales, en especial
con aquellos que no estdn en el sector
salud (por ejemplo, trifico o agua).

Otro fallo a destacar es la incorpora-
cién de nuevos actores durante la imple-
mentacién de la politica. En general,
cuando se incorporan nuevos actores que
no estuvieron estrechamente involucra-
dos en la etapa de planificacion, pueden
carecer de compromiso. Esto puede refle-
jarse a la hora de la implementacion de
politicas de salud internacionales, como
por ejemplo la de atenci6n primaria en
salud y la de salud para todos’.

EVIDENCIA CIENTIFICA

SOBRE LA EVALUACION DE
SEGUIMIENTO O MONITOREO
Y SOBRE LAS EIS: APLICACION
DE LOS DIFERENTES CAMPOS

La experiencia en otros paises muestra
que la EIS es una herramienta muy mol-
deable, con una metodologia ampliamen-
te ensayada, de gran ayuda en la toma de
decisiones, y que contribuye a la mejora
de 1a salud de la poblacién®. Ademads, la
variedad de ejemplos publicados facilita
el aprendizaje de su uso y la comprension
de la herramienta.

135

La EIS se ha utilizado en los dmbi-
tos nacional e internacional, pero mds
habitualmente en el local y el regional.
Su uso se extiende a diferentes campos:
regeneraci6n urbana, energfa, cambio
climético, transporte, desarrollo econo-
mico, bienestar social, vivienda, cultura,
ruido, residuos, turismo y ocio™.

Un estudio reciente® muestra el desa-
rrollo de un marco para poder cuantificar
el impacto en la salud de intervenciones
ambientales en Inglaterra, aplicdndolo
en la EIS de la mala ventilacion de la
vivienda, teniendo como variable de
impacto la mayor morbilidad por causas
respiratorias atribuible a cambios en las
exposiciones de ventilacion interior.

Segiin Johnson y cols.”, en la salud
de las poblaciones, ademds de la genética
y la biologia, influyen los determinantes
sociales. Por ejemplo, la division en
zonas o la decisién del uso que se da a
una determinada zona, es una herramien-
ta de planificacion urbana que influye
en los entornos de los barrios ya cons-
truidos. En su estudio se describen los
métodos y los resultados de una EIS de
un proyecto de ordenacién urbana en
Baltimore, Maryland, llamado Trans-
Form Baltimore. Destacan resultados
especificos en actividad fisica, violencia
criminal y obesidad. La EIS se hizo en
varias etapas, incluyendo entrevistas con
informantes clave que identificaron areas
de interés para la evaluacién cuantitativa.
Una revisién de la literatura y un anélisis
de 1a ley de organizacion urbana sirvieron
para evaluar los posibles impactos sobre
el vecindario. Se concluyé que los cam-
bios en la ley de urbanismo de Baltimore
podrian mejorar la salud de la poblacion
y disminuir los delitos violentos. La
EIS es una plataforma importante para
la aplicacidn de las politicas de salud
publica. Esta EIS estd especificamente
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vinculada a la politica de organizacién
del suelo municipal y, por lo tanto, con
la promocién de barrios mds saludables.

Los datos de dos encuestas realizadas
en Gales, Reino Unido, muestran una
infrautilizacién del 4cido acetilsalicilico
(aspirina) en la promocién secundaria.
Se llevé a cabo una EIS rédpida de una
politica de promocién del acido acetil-
salicilico en Gales y el resultado mostré
que podrian evitarse 700 eventos vas-
culares al afio®.

En una EIS llevada a cabo en Barcelo-
na, Espafia, se analizé qué impacto tiene
sobre la salud sustituir el uso del coche
por el transporte piiblico o la bicicleta, en
trayectos cortos y largos®. Se utilizaron
como medidas la mortalidad y el cambio
en la esperanza de vida, con dos evalua-
ciones diferentes: 1) la exposicién de los
viajeros a la actividad fisica, la contami-
nacion del aire con particulas <2,5 micras
(PM2,5) y los accidentes de trifico, y
2) la exposicion de la poblacién general
a las PM2,5. Sin embargo, se obtuyo un
resultado importante, no esperado, en el
cambio en las emisiones de didéxido de
carbono. Las intervenciones para reducir
el uso del coche y aumentar el de la bici-
cleta y el transporte piblico en las dreas
metropolitanas pueden producir benefi-
cios para la salud de los viajeros y de la
poblacion general de la ciudad. También
estas intervenciones ayudan a reducir las
emisiones de gases de efecto invernadero.
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Programas exitosos

para intervenciones alimentarias

y nutricias

Teresa de Jesus Rosas Sastré y Susana Quintero Pereda

Objetivo

Destacar los factores de éxito
reconocidos en programas para
intervenciones alimentarias y nutricias,
en el escenario de las condiciones

del perfil del estado de nutricion

en México.

INTRODUCCION

México tiene una larga historia de crisis
econémicas, sociales y ambientales,
con efectos en la seguridad alimentaria
y nutricia, la salud de la poblacién y la
calidad de vida, y asimismo de imple-
mentacion de politicas y programas
orientados a mejorarlas. Si bien se han
logrado avances, la desnutricion tipo des-
medro, la anemia por deficiencia de hie-
rro y especialmente la obesidad asociada
a enfermedades crénicas son importantes
problemas de salud piblica.

La situacion actual es sumamente
compleja, lo que exige intervenciones
con mayor congruencia y pertinencia.
De acuerdo con la Food and Agriculture
Organization (FAQ), el éxito de los pro-
gramas de seguridad alimentaria y nutri-
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ci6n estd en funcién de su efectividad,
eficiencia, equidad y sostenibilidad".

Para que los programas de interven-
cién sean exitosos debe establecerse cla-
ramente si se cumplieron o no los objeti-
vos, identificar las dreas de oportunidad,
las fortalezas o en su caso las debilidades
de manera inmediata para replantear las
estrategias de accién, evaluando el costo-
beneficio e involucrando activamente a la
poblacién objetivo 0 beneficiaria bajo los
principios de equidad e igualdad.

Para destacar la importancia del tema,
se presentan otros de gran relevancia en
particular por su sinergia, lo que propicia
una perspectiva mas adecuada.

LA NUTRICION COMUNITARIA
EN EL CONTEXTO DE LA SALUD
PUBLICA

La salud como medio y fin del desarro-
llo debe ser el resultado de profundas
transformaciones en los sistemas y pro-
gramas. El objetivo global del desarrollo
es dotar a todas las personas de mayores
posibilidades y derechos en lo econo-
mico, politico y social sin distincion
de género, grupo étnico, religion, raza,
regién ni pais.
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La salud, en las diversas manifes-
taciones del fenémeno de la transicion
epidemiologica, presenta heterogéneas
realidades nacionales condicionadas por
el sistema y los servicios para implantar
y desarrollar con €xito los programas para
mejorarla, asf como por el nivel de satisfac-
tores sociales con que cuenta la poblacion.

La perspectiva de la salud como condi-
cién de vida se ha replanteado, asimismo,
desde los sistemas y servicios hacia una
atencién mds equitativa, eficaz y eficien-
te, promoviendo conductas saludables y
mejor calidad de vida. Es asi que la salud-
enfermedad, vista como un continuo en el
que se entrecruzan ambas, debe analizarse
a la luz de los diversos condicionantes
de 1as formas de vida y la diferenciacion
social de los grupos humanos.

Si bien el concepto de salud publica
ha ido evolucionando y amplidndose, al
ir redefiniéndose la salud-enfermedad,
debe ser entendida en su esencia como un
proceso dindmico en el cual intervienen
la satisfaccion de las necesidades funda-
mentales del hombre, las condiciones de
su entorno ecolégico y su participacion
en el desarrollo cultural, productivo,
cientifico y tecnoldgico®.

La esencia de la salud puiblica moder-
na es la perspectiva de personas, grupos
y poblaciones, en dos dmbitos: encuentro
de diversas disciplinas y dreas de cono-
cimiento, y acciones para maximizar la
salud. Sus acciones son participativas e
incluyentes, buscando incidir sobre los
determinantes sociales y econdmicos del
proceso salud-enfermedad para mejorar
Jas condiciones de vida de la poblacién’.

La visién actual de la salud publica
implica necesariamente la promocion
de la salud, estrategia propuesta por
la Organizacién Mundial de la Sal ud
(OMS) como el desarrollo de activida-
des para el fomento de estilos de vida

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

favorables, modificando determinantes
sociales, econdmicos y ambientales. Para
la promocion de la salud serd necesario el
reforzamiento de la accién comunitaria,
asf como el desarrollo de politicas pabli-
cas y la reorientacion de los servicios de
salud hacia la integralidad, 1a intercultu-
ralidad y la intersectorialidad®.

En el 4mbito de la salud pdblica, el
interés por investigar los aspectos cuali-
tativos de la ingesta que pudieran reper-
cutir en el origen de las enfermedades
crénicas, en la calidad de vida, en las
potencialidades fisicas e intelectuales y
en la longevidad, ha generado conoci-
mientos que aplicados en la promocién
de la salud han dado lugar al concepto
funcional de «nutricién comunitaria»
como un conjunto de diversas actividades
que se desarrollan con un enfoque parti-
cipativo de la comunidad, cuyo principal
objetivo es mejorar el estado de nutricion
y de salud de los individuos, grupos de
personas y comunidades”.

Para lograr el objetivo de la nutricion
comunitaria es conveniente desarrollar
funciones especificas: identificar, prio-
rizar y evaluar problemas nutricios de la
comunidad, y disefiar, organizar, imple-
mentar y evaluar programas de interven-
cién por medio de diversas estrategias,
dirigidas al medio ocupacional 0 esco-
lar, a colectivos de riesgo o a poblacion
general, mediante la colaboracion activa
de los distintos colectivos y personas’.

En el disefio de estrategias de inter-
vencién en nutricién comunitaria es
determinante conocer y analizar cada una
de las etapas que incluyen la produccion,
la disponibilidad, el acceso y la calidad de
la ingesta alimenticia, para su adecuacion
o mejora, ya que ademds constituyen en
si mismas puntos de control estratégico®.

El desarrollo de las actividades en el
4mbito de la nutricion comunitaria debe
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estar inmerso en un proceso integrado
por las siguientes fases:

» Primera fase:
Diagnéstico de la situacién y de los
factores determinantes.
Identificacion de las necesidades.
Establecimiento del orden de las
prioridades.
Determinacidn de objetivos y metas
a corto, mediano y largo plazo segiin
las caracterfsticas de la comunidad.
¢+ Segunda fase:
Disefio del proyecto de intervencion.
Seleccion de los métodos a emplear
en funcién de los objetivos estable-
cidos y de los recursos disponibles.
o Tercera fase:
Disefio de la evaluacién conside-
rando los métodos cuantitativos y
cualitativos més apropiados, asf
como la importancia de los momen-
tos (inicial, en proceso y final).
La dinamica social actual, al igual que los
avances cientificos y tecnolégicos, impri-
me una perspectiva diferente a la nutricion
comunitaria. La nutrigenética, la nutrige-
némica y la nanotecnologfa alimentaria
serdn los instrumentos operativos para
conocer las necesidades de las personas
y atenderlas con mayor pertinencia’.

Fl avance de la nutrigendmica posi-
bilitard la presencia de alimentos funcio-
nales, probidticos, transgénicos e innova-
dores, y de suplementos farmacolGgicos.
La nanotecnologia alimentaria tendrd un
papel importante en la configuracion del
modelo alimentario del futuro proximo’.

El nuevo marco de la denominada
«nutricién 6ptima» tendrd que estable-
cerse en funcién de la seguridad alimen-
taria y nutricia, con la participacion de la
poblacion en el cuidado de su estado de
nutricién y de salud para lograr mejores
condiciones de vida.

Los retos de la nutricién comunitaria
comprometen el ser y el quehacer de los
nutriélogos, lo que obliga a una forma-
cién profesional sélida, comprometida
y pertinente.

PERFIL DEL ESTADO DE NUTRICION
EN MEXICO EN LA TRANSICION
DEMOGRAFICA, EPIDEMIOLOGICA
Y NUTRICIA

Durante las tiltimas décadas, la forma de
vida de las personas ha impactado en su
biologia y ha provocado alteraciones y
desajustes en la composicion y la funcion
del organismo; como consecuencia, se
observan estados de nutricién en exceso
y en carencia, asi como una amplia gama
de enfermedades metabélicas®.

A mediados del siglo pasado, en la
mayorfa de los pafses hubo cambios en
la estructura de la poblacion, la forma de
vida, 1a composicién de la alimentacion
y las principales causas de muerte®. La
tendencia emergente hacia un proceso de
transicién nutricia acelerada tiene lugar a
escala mundial, principalmente a causa
de las dindmicas expansionistas asociadas
a la globalizacién econdmica, tales como
la liberalizacién de mercados, la division
internacional del trabajo, los grandes
movimientos migratorios, la industriali-
zacién de los alimentos, la urbanizacién
de los estilos de vida y la influencia de
las tecnologias de la informacion y la
comunicacion®.

I.a transicién nutricia es un fend-
meno que subyace en las sociedades
modernas, y afecta de forma desigual a
una proporcion creciente de paises de
todas las regiones del planeta. La com-
plejidad y la velocidad de expansion
favorecen la coexistencia, en un mismo
grupo de poblacién, de problemas de
salud tradicionalmente opuestos, tales
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como la aparicion gradual de enferme-
dades crénicas asociadas a los excesos
alimentarios antes de la desaparicién de
las enfermedades agudas relacionadas
con las deficiencias nutrimentales, pro-
blema que puede llegar a darse en el seno
de un mismo hogar. Este dilema repre-
senta un desafio sin precedentes para los
responsables politicos y profesionales
de la salud publica, que se enfrentan a
un fenémeno paraddjico que dificulta la
gestion de las intervenciones'’.

El incremento de la obesidad en las
dltimas décadas, asi como su gran exten-
sién, es el resultado de cambios en los
patrones de alimentacion y de actividad
fisica, de diversos factores sociocul-
turales y de la sinergia de procesos de
transicion demogrifica, epidemiolégica
y nutricia. No obstante, la desnutricion
persiste y ambas coexisten en nifios de
las mismas regiones y estratos sociales,
en las mismas familias e incluso en el
mismo individuo a lo largo del tiempo.
En las dreas metropolitanas periféricas
de los pafses subdesarrollados es comun
encontrar familias con un padre de baja
talla, obeso, hipertenso y con antece-
dentes de desnutricién en la nifiez; la
madre anémica, probablemente obesa y
de estatura baja; y los hijos parasitados,
con procesos infecciosos frecuentes y
retraso del crecimiento''.

Los estudios sobre las condiciones
sociales y la obesidad indican una rela-
cién compleja y diferente en contextos
socioecondmicos distintos. Las eviden-
cias sefialan tanto relaciones directas
como inversas, indicando interacciones
complicadas y multiples del conjunto de
factores biolégicos, sociales, culturales,
comerciales, etc., resumen esta diversi-
dad. Por tanto. establecer conclusiones
definitivas sobre la asociacién entre la
obesidad y la condicién socioecondémica

Nutricion comunitaria. Método y estrategias

resulta muy dificil debido a dos razones:
1) la asociacién puede variar de un pais
a otro o de una regién a otra en el mis-
mo pais, y 2) la asociacién puede estar
confundida por factores culturales, eco-
l6gicos o sociales'.

Un rasgo distintivo de la transicion
nutricia de los paises de ingreso medio o
bajo es que los cambios se presentan con
mayor velocidad respecto al ritmo de las
transformaciones que ocurrieron en los
paises de ingresos altos”. El desarrollo de
la transicion nutricia presenta caracteris-
ticas particulares en cada pafs, ya que los
procesos demogréficos y epidemiolégi-
cos son heterogéneos, y asimismo los
factores politicos, sociales, econémicos,
culturales y ambientales que los condi-
cionan. Aun cuando se observan dife-
rentes estadios, el comin denominador
es el incremento del exceso de peso y la
tendencia a disminuir el déficit de peso
con magnitud diferente'”.

En México, el estado de nutricion
de la poblaci6n ha sido histéricamente
critico; en el escenario de las complejas
condiciones de vida, sus diversas mani-
festaciones han modificado su compor-
tamiento. Si bien se reconoce que en
los dltimos 50 afios ha aumentado la
esperanza de vida y ha disminuido de
manera importante la mortalidad infantil,
también se observa que persisten la desi-
gualdad y la pobreza en diversos grupos
y regiones, asi como deficiencias nutri-
mentales, desnutricion y un incremento
del sobrepeso y la obesidad. Este modelo
de transicién entre la desnutricion y la
obesidad hace mas complejo el disefio
de politicas y programas.

Uno de los mayores problemas atin
vigentes en México es la talla baja en la
poblacién menor de 5 afios, lo cual indica
que el individuo que la padece ha pasado
por periodos prolongados de deficiencias
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nutricias que le impiden crecer y desarro-
llarse normalmente. A pesar de que en
los tltimos 20 anos se ha observado una
disminucién en la prevalencia de talla
baja, esta continia siendo un problema
grave de salud publica en los menores
de 5 afios. Y otro problema del estado de
nutricion asociado a la deficiencia es la
anemia. Como consecuencia, las impli-
caciones de estas carencias resultan en
dafios fisicos y cognitivos irreversibles,
que pueden perjudicar el estado de salud
y nutricion de los nifios y, en el futuro,
tener consecuencias sociales y econo-
micas'?.

Segiin la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién 2012 (ENSANUT), se pre-
sentan rasgos sobresalientes del perfil del
estado de nutricién'>'*:

= La prevalencia nacional de talla baja
(puntaje Z de talla para la edad infe-
rior a —2 desviaciones estindar, de
acuerdo con la definicién de 1la OMS)
en los nifios menores de 5 afios es
del 13,6%, lo que representa una dis-
minucion de 1,9 puntos porcentuales
con respecto a la prevalencia observa-
da en la ENSANUT de 2006 (15,5%).

 La prevalencia de anemia para el afio
2012 se ubicd en el 23,3% para los
menores de 5 afios de edad, 0,4 pun-
tos porcentuales menos que la pre-
valencia reportada en 20006 (23,7%).
A pesar de los esfuerzos llevados a
cabo para su erradicacion, estas cifras
permanecen altas.

» Respecto al sobrepeso y la obesi-
dad, su prevalencia en los menores
de 5 afios pasé del 7,8% al 9,7% en
el periodo 1988-2012. En la region
norte del pais se observo el mayor
incremento, con el 12% en 2012, lo
que supone 2,3 puntos porcentuales
por encima del promedio nacional.

¢ En los nifios de 5 a 11 afios de edad,
la prevalencia nacional combinada de
sobrepeso y obesidad en 2012, ufili-
zando los criterios de la OMS, fue
del 34,4% (19,8% v 14,6%, respecti-
vamente). Para las nifias fue del 32%
(20,2% y 11,8%, respectivamente) y
para los ninos fue del 36,9% (19,5%
y 17,4%, respectivamente). En el
afio 1999, el 26,9% de los escolares
presentaban prevalencias combinadas
de sobrepeso y obesidad (17,9% y
9,0%, respectivamente); no obstante,
en 2006 el incremento fue de 8 puntos
porcentuales (34,8%). El andlisis de
tendencias muestra que la prevalencia
se ha mantenido sin cambios entre
2006 y 2012.

» La obesidad repercute de manera

importante en la salud y ¢l desempe-
fio a lo largo del curso de la vida. A
pesar de que no hubo ningtin aumento
durante los tltimos 6 afios en la pre-
valencia de peso excesivo en la edad
escolar en el pafs, la cifra continia
siendo inaceptablemente alta, ya que
una tercera parte de los nifios entre
5y 11 afios de edad presenta sobre-
peso y obesidad, y esto persiste como
un gran reto de salud.

s De los adolescentes de 12 a 19 afios

de edad, el 35% presenta sobrepeso
u obesidad. Uno de cada cinco tiene
sobrepeso y uno de cada diez presen-
ta obesidad. Entre 2006 y 2012, el
aumento combinado de sobrepeso y
obesidad fue del 5% para los sexos
combinados (7% para el sexo feme-
nino y 3% para el masculino).

= En los adultos, la prevalencia com-

binada de sobrepeso y obesidad
fue del 73% para las mujeres y del
69,4% para los hombres. Si bien la
tendencia del sobrepeso disminuyo
un 5.1% entre los afios 2006 y 2012,
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la de la obesidad aument6 un 2,9%.
En el caso de los hombres mayores
de 20 aifios, en el periodo de 2000
a 2012 la prevalencia del sobrepeso
aumenté un 3,1% y la de la obesidad
un 38,1%. Sin embargo, la veloci-
dad de incremento de 2006 a 2012
fue menor (0,2% para el sobrepeso y
10,7% para la obesidad) que la obser-
vada en el periodo 2000-2006 (2,9%
para el sobrepeso y 24,7% para la
obesidad). Aun cuando el aumento en
la prevalencia del sobrepeso y de la
obesidad en los adultos mexicanos ha
decrecido en los dltimos 6 afios, debe
enfatizarse que se encuentra entre las
mads altas del mundo. El que siete de
cada diez adultos tengan sobrepeso,
y que de estos la mitad presenten
obesidad, constituye un serio pro-
blema de salud publica, por lo que es
indispensable redoblar los esfuerzos
para disminuir estas prevalencias que
aumentan el riesgo de enfermedades
cronicas no transmisibles, con gran-
des costos directos e indirectos para
las familias y el estado.

El sobrepeso y la obesidad se han con-
vertido en el factor de riesgo modificable
mds importante del pais. En la actuali-
dad, el 71,3% de los adultos mexicanos
padece esta condicién, con una prevalen-
cia ligeramente mds alta en las mujeres.
Por grupos de edad, la obesidad es mds
frecuente en la cuarta y la quinta décadas
de 1a vida. Si bien en encuestas anterio-
res se mostraban grandes diferencias por
region, localidad, nivel socioecondmico
y escolaridad, estas diferencias parecen
estar disminuyendo recientemente y en
algunos casos tuvieron cambios notorios.

Las intervenciones en salud y nutri-
cién que atiendan desde un enfoque
multicausal pueden lograr reducciones
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importantes de la carga de enfermedad y
de la mortalidad. Es importante destacar
que las intervenciones deben realizarse
en el periodo que va desde la gestacion
hasta los 24 meses de vida, el cual se ha
denominado «ventana de oportunidad».
Durante este tiempo, las acciones que se
emprendan tienen mas probabilidades de
evitar las deficiencias nutricias.

LA INTERVENCION EN LA
NUTRICION COMUNITARIA

La esencia de la intervencién en salud y
nutricién es mejorar las condiciones de
vida de las personas, de las comunida-
des y de la poblacién. Para lograrlo, es
necesario que las estrategias y acciones
se proyecten y desarrollen en el marco de
las politicas piblicas y la perspectiva
de la pertinencia social.

En la Cumbre del Milenio para el
Desarrollo celebrada en septiembre de
2000, los estados miembros de la Orga-
nizacion de las Naciones Unidas (ONU)
reafirmaron su compromiso de luchar
contra la pobreza y en favor de un desa-
rrollo sostenido. Atendiendo las reco-
mendaciones de las diversas conferencias
mundiales celebradas durante el decenio
precedente, se examinaron y aprobaron
ocho objetivos fundamentales de desa-
rrollo, a la vez que se establecio un mar-
co para seguir de cerca los progresos
realizados para su consecucién'”. Los
objetivos representan el consenso actual
respecto de los problemas de desarro-
llo prioritarios y sobre los esfuerzos que
han de acordarse de manera individual
para cada pais y globalmente para la
comunidad mundial, con el fin de abor-
dar con eficacia estos problemas. Se han
formulado en consecuencia los plazos,
asi como los resultados concretos que
han de obtenerse para lograr progresos
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sustanciales; al mismo tiempo, se han
sugerido determinados indicadores para
asegurar una evaluacién comun de los
resultados'®.

Los Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio son:

1. Erradicar la pobreza extrema y el
hambre.

2. Lograr la ensefianza primaria univer-
sal.

3. Promover la igualdad de género y la
autonomfia de la mujer.

4, Reducir la mortalidad infantil.

5, Mejorar la salud materna.

6. Combatir el VIH/SIDA, la malaria y
otras enfermedades.

7. Garantizar la sostenibilidad del medio
ambiente.

8. Fomentar una asociacién mundial
para el desarrollo.

El primero de estos objetivos recoge el
objetivo intermedio adoptado en 1996
por la Cumbre Mundial sobre la Alimen-
tacién (CMA) de reducir a la mitad ¢l
ntimero de personas subnutridas en
el mundo para el afio 2015. En térmi-
nos mas generales, esta cumbre encua-
dré la seguridad alimentaria mundial
en un contexto amplio, es decir, el de
su plan de accién constituido por 27 ob-
jetivos, que abarcan la mayoria de los
sectores que contribuyen a la seguridad
alimentaria en todos los niveles'”.

La CMA confirmd asimismo, com-
plementdndolas, 1as recomendaciones de
la Conferencia Internacional sobre Nutri-
cién celebrada en 1992 bajo los auspicios
de la FAO y la OMS, y se concluyé con
Ia adopcidén de una declaracién mundial
y un plan de accién para combatir mas
eficazmente las diferentes formas de des-
nutricién en el mundo'®.

La Cumbre del Milenio y la CMA
subrayaron as{ la importancia de la segu-

145

ridad alimentaria y del mejoramiento de
la nutricidn, junto con la reduccion de la
pobreza, para el desarrollo internacional.

Una caracteristica comdn de estas
cumbres y conferencias internacionales
es el reconocimiento de la necesidad de
seguir de cerca los logros en la realiza-
cién de los objetivos establecidos, asi
como de disponer en consecuencia de
una lista de indicadores fundamentales.
Por otra parte, los paises también deben
ser capaces de seleccionar los indicado-
res adecuados a cada situacién y a dife-
rentes aplicaciones. Mds concretamente,
la CMA solicitd a los gobiernos que
«establecieran mecanismos para reunir
informacidén sobre la situacién alimenta-
ria de todos los miembros de las comu-
nidades, especialmente los pobres, las
mujeres, los nifios y los miembros de los
grupos vulnerables y desfavorecidos, con
el fin de vigilar y mejorar la seguridad
alimentaria en sus hogares»'.

En 2002, la declaracién de la CMA
reafirmo esta necesidad: «Pedimos a los
asociados interesados en el desarrollo
que hagan cuanto sea necesario para
alcanzar los objetivos internacionales de
desarrollo de la Declaracién del Milenio,
en particular los relativos a la reduccion
a la mitad de la pobreza y el hambre para
el afio 2015, mejorar y reforzar los indi-
cadores necesarios para medir los pro-
gresos y reforzar el compromiso con los
sistemas nacionales e internacionales
existentes para evaluar la seguridad ali-
mentaria». Se destacé ademds «la nece-
sidad de prestar atencion a las cuestiones
nutricionales como parte integrante de
los esfuerzos para promover la seguridad
alimentaria»'.

En los objetivos de la Cumbre del
Milenio se sefiala que el desarrollo com-
prende un conjunto amplio de condicio-
nes, y que es inutil mejorar las cosas
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aisladamente si se desea un resultado
sostenible. Es por tanto esencial, aunque
se preste una atencion particular a la evo-
lucién de los indicadores especificos de
la alimentacién y la nutricion, mantener
una visién de conjunto de la evolucion
de los indicadores de pobreza y de desa-
rrollo, ya que la mayorfa de las politicas
o de los programas establecidos por los
pafses atafien a muchos sectores.

La aplicaci6n de politicas o planes de
accién sobre nutricién requiere disponer
de informacién sobre los problemas y
sus causas para poder identificar las
prioridades, asi como sobre las opciones
programéticas posibles, y por altimo
sobre el seguimiento y los efectos de
las medidas adoptadas. Para tal fin es
necesario disponer en cada etapa de los
instrumentos pertinentes que permitan
describir la situacién y establecer los
objetivos del cambio, de las tendencias o
de los resultados obtenidos con relacién a
una situacién de partida o de referencia.
Estos instrumentos son los indicadores,
es decir, descripciones detalladas, con o
sin cifras, elaboradas a partir de varia-
bles (o de combinaciones de variables),
recopiladas en el marco de mediciones,
observaciones o cuestionarios, y que
teéricamente deberian proporcionar en
forma sintética la informacion que se
busca, que sea a la vez fécil de entender
¢ interpretada de la misma manera por
todos los usuarios.

Entre la diversidad de factores que
pueden contribuir a mejorar la situacion
nutricional, algunos pueden modificarse
mediante intervenciones, pero otros no.
Sin embargo, es necesario identificar y
seguir de cerca todos estos factores
y considerar sus respectivas funciones.
A medida que los conocimientos sobre
la desnutricién y sobre los problemas de
salud vinculados a la situacion alimen-
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taria mundial mejoran, se incrementa el
nimero de indicadores disponibles para
entender esta complejidad.

Si se incluyen todos los sectores que
tienen relacién directa o indirecta con
la situacion alimentaria y nutricia de
las poblaciones surgirdn innumerables
indicadores, por lo que debe cuidarse la
identificacién y la seleccion de los que
sean pertinentes.

Las prioridades de accion en nutri-
cién comunitaria deben determinarse
a través de la informacién relativa al
estado de nutricion de la poblacién. Tal
informaci6n se obtendrd de indicadores
del estado nutricio idéneos para carac-
terizarlo, que se relacionarén luego con
las caracteristicas de las personas, los
tiempos y los lugares, para recabar datos
del riesgo de diferentes grupos de pobla-
cién y adquirir asi una vision global de
la situacion.

Es dificil determinar exactamente
el estado nutricional de una persona, y
més adn de una poblacién. Se trata de un
concepto global que sélo puede captarse
a través de una serie de caracteristicas
clinicas, fisicas o funcionales que pueden
constituir otros tantos indicadores poten-
ciales si se les atribuye un valor umbral
que permita separar a las personas bien
nutridas de las que no lo estdn®.

El seguimiento y la evaluacion de las
politicas pblicas, asi como de los pro-
gresos realizados respecto a los objetivos
establecidos en las cumbres internaciona-
les importantes, dependen de la utiliza-
ci6n de indicadores apropiados que per-
mitan determinar el estado de avance de
los programas emprendidos y, en su ¢aso,
realizar los ajustes necesarios teniendo
en cuenta la evolucion de la situacion. Si
bien los indicadores basicos principales
y los métodos de recopilacién figuran
en general en documentos ampliamente
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difundidos, no sucede asi por lo que
respecta a sectores de intervencién mas
especificos, como el de la alimentacion y
la nutricién, no sélo en el dmbito nacional
sino también en las divisiones adminis-
trativas o en comunidades mds 0 menos
amplias. Por otra parte, los indicadores
dtiles se encuentran a menudo dispersos
en un gran ndmero de documentos.

En América Latina y el Caribe, desde
la década anterior, los paises han hecho
esfuerzos importantes para mejorar las
condiciones sociales. Se han obtenido
resultados significativos en indicadores
sociales como el indice de desarrollo
humano de la ONU. No obstante, la
desigualdad y la exclusién social no han
disminuido, y se han constituido en fac-
tores de freno al crecimiento econémico,
la reduccion de la pobreza y el progreso
social y politico en la regi6n".

Los Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio han sido la herramienta mds exitosa en
]a historia para luchar contra la pobreza
en todo el mundo. Se han logrado avances
significativos y sustanciales en muchos
de los objetivos, incluyendo el de reducir
a 1a mitad la cantidad de personas que
viven en condiciones de pobreza extrema
y el porcentaje de personas sin acceso
sostenible a fuentes mejoradas de agua
potable. A menos de 1.000 dias de 20135,
para alcanzar los Objetivos de Desarrollo
del Milenio el informe del afio 2013 se
concentra en aquellas dreas en las que
se necesita redoblar los esfuerzos. Los
logros no han sido uniformes en los pro-
pios paises ni entre ellos™.

Las tasas de pobreza se han reducido
a la mitad, y 700 millones menos de per-
sonas vivian en 2010 en condiciones de
extrema pobreza que en 1990. A pesar
de los grandes avances, una de cada ocho
personas no come o suficiente cada dia.
En todo el mundo, casi uno de cada seis

nifios menores de 5 afios tiene deficiencia
de peso, y uno de cada cuatro tiene retra-
so del crecimiento. Se calcula que el 7%
de los nifios menores de 5 afios de todo
el mundo tiene sobrepeso, que €s Otro
aspecto de una mala nutricién. En pala-
bras de Ban Ki-moon, Secretario General
de las Naciones Unidas, en el Informe de
2013 sobre los Objetivos de Desarrollo
del Milenio: «Ahora es el momento de
incrementar nuestros esfuerzos para crear
un futuro més justo, seguro y sostenible
para todos».

EACTORES DE EXITO

EN LOS PROGRAMAS

PARA INTERVENCIONES
ALIMENTARIAS Y NUTRICIAS

Ante la transicién alimentaria y nutricia
que prevalece en Latinoamérica y Méxi-
co, con la coexistencia de desnutricion
tipo desmedro, sobrepeso, obesidad y
predominio de enfermedades crénicas en
diferentes grupos de edad, en un escena-
rio en el que persisten la crisis economica
global, altos indices de pobreza y desi-
gualdad social, la nutricién comunitaria
y los programas para intervenciones
alimentarias y nutricias representan una
excelente alternativa para incidir en la
problemdtica con un impacto positivo
sobre la poblacion.

Los programas de intervencion en
nutricién comunitaria son los instrumen-
tos, estructurados en una secuencia orde-
nada y sistemdtica de activi dades, que
utilizan los profesionales de la nutricién
comunitaria para mejorar el estado nutri-
cional de las personas, de los diversos
grupos de edad y de la poblacién abierta.
I.a educacién nutrioldgica es una herra-
mienta basica en este tipo de programas’.

Serd determinante cuidar el disefio
de los programas de intervencion para
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obtener y evaluar informacién confiable
que posibilite el diagnéstico de las condi-
ciones y las necesidades de las personas,
asi como la atencién de estas con perti-
nencia. Asimismo, deben ser aceptados
y propiciar la participacion comunitaria.

Es conveniente estructurar modelos
alternativos para la implementacion de
los programas, adaptados a las caracteris-
ticas de las comunidades, teniendo en
cuenta la evidencia disponible sobre la
eficacia de las distintas opciones. Pue-
den estar dirigidos a cualquier grupo
poblacional, e incluso estar disenados
para su puesta en prictica por parte de la
poblacién general. En la actualidad, los
distintos estratos de la sociedad tienen
necesidades y peculiaridades diferen-
ciadas, por lo que puede ser necesario
adoptar medidas especificas que incluyan
objetivos, metodologia, apoyos didacti-
cos, sistemas de refuerzo y métodos de
evaluacion adaptados a cada situacién.

Los programas de nutricién comuni-
taria deben lograr efectividad, sostenibi-
lidad y equidad, por lo que es sustancial
analizar aspectos como qué grupos de
edad necesitan atencién prioritaria, la
diversidad cultural y las desigualdades
sociales, y evaluar y divulgar los resul-
tados. Deben conocerse con profundidad
aquellas experiencias exitosas para adap-
tarlas a diversas poblaciones, compartir
los productos generados y los modelos
de evaluacién, y capacitar técnicamente
a las comunidades para maximizar la par-
ticipacion y la cobertura de los progra-
mas. Por dltimo, deben intervenir sobre
factores condicionantes de los problemas
mediante la participacion multisectorial,
integrando las politicas y acciones del
gobierno con las de las instituciones y
las comunidades®.

La FAO hareconocido cuatro factores
como favorecedores de los programas de

alimentacién y nutricién en la comuni-
dad: los macrocontextuales, los factores
propios de la comunidad, los propios
de las caracteristicas del programa y
aquellos derivados de la sostenibilidad
del programa®. Asimismo, ha definido
el éxito de los programas de seguridad
alimentaria y nutricién en funcién de su
efectividad, eficiencia, equidad y sos-
tenibilidad.

A partir del andlisis de programas
en diferentes paises del mundo se han
identificado factores de éxito en relacion
al logro de estos criterios: el diagnds-
tico de la situacién local, la garantia de
servicios bésicos, la asistencia técnica y
la capacitacion a la comunidad y a los
integrantes del equipo en planificacién y
evaluacion, la participacién comunitaria
entendida como realizada en todo el pro-
ceso (incluso en la toma de decisiones),
la financiacién de proyectos diseflados
por la comunidad, el enlace con otros
proyectos y programas que benefician a
la poblacién, un sistema de gestion que
fomente la transparencia en el manejo
de recursos, la evaluacion y la monito-
rizacién en las distintas fases del pro-
grama, la cooperacion intersectorial, y la
independencia de intereses economicos y
politicos. En el entorno macro es desea-
ble la cooperacién internacional que
asegure el intercambio de experiencias,
el apoyo de recursos humanos califica-
dos o de recursos econdmicos, que no
imponga limites de tiempo ni priorida-
des, y finalmente la estabilidad politica
y la conciencia publica del derecho a la
alimentacién y su relacion con el desa-
rrollo de las personas y del pais™.

En este sentido es prioritario consi-
derar si pueden ser exitosos los progra-
mas que sélo se centran en atender los
problemas alimentarios y nutricios sin
el mejoramiento de las causas que los
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originan. Es necesario abordarlos desde
una perspectiva multicausal; en el caso
de proyectos dirigidos a disminuir la
desnutricion, el sobrepeso y la obesidad,
deben integrarse estrategias y acciones
para mejorar los servicios, la educacion,
la produccién o la disponibilidad, el
acceso y el consumo de alimentos, y
el ambiente, entre otros. Este proposito
implica un trabajo coordinado y armoéni-
co de los diversos sectores involucrados,
con el fin de obtener una mayor efectivi-
dad, una mejor relacién costo-beneficio
y el mantenimiento de los efectos en el
tiempo.

Para analizar la aplicabilidad y la via-
bilidad de los programas es conveniente
considerar:

o Las caracteristicas de los grupos y
de la poblacién, y sus necesidades,
para determinar los alcances de la
intervencién y la posibilidad del
mantenimiento de los efectos a largo
plazo.

» La incorporacion de disefios de inves-
tigacién ademads de los convenciona-
les.

= FEl andlisis profundo de experiencias
exitosas realizadas en diversos ambi-
tos culturales, que puedan ser extra-
poladas y aplicadas en otros espacios
geograficos con similares caracterfs-
ticas.

» Los productos generados por los pro-
yectos.

La divulgacién debe constituirse en una
obligacién moral de los conductores del
programa, pues permite validar estra-
tegias en diferentes regiones, analizar
experiencias a la luz de otros conoci-
mientos y evitar cometer los mismos
errores. Entonces, serd muy importante
para el éxito de los programas compartir
los logros y los modelos de evaluacion.

Se propone una mayor difusion para
identificar la estructura, los objetivos,
los métodos y las estrategias aplicadas,
cudles resultaron més efectivas, y las
debilidades vy las fortalezas para reorien-
tar nuevos proyectos considerando estos
conocimientos.

Los programas de alimentacioén y
nutricién de diversos pafses se han eva-
luado en estudios que han demostrado el
impacto del crecimiento macroecondmi-
co y de la inversion social en la disminu-
cién de la prevalencia de la desnutricion
infantil. No obstante, se carece de analisis
detallados de dmbito comunitario, pero
en términos generales puede apreciarse
que la participacion, la apropiacién y
la potenciacién de la comunidad estdn
estrechamente relacionadas con progra-
mas efectivos de alimentacion y nutricién
comunitarios. Serd necesario contar con
una metodologia congruente que permita
obtener informacion adecuada para forta-
lecer los programas comunitarios.

La participacion comunitaria como
un proceso dindmico es una dimension
importante de los programas efectivos
de salud y nutricién. Dicha participacién
puede llevarse a cabo con una relacion tra-
dicional de bienestar, en la cual el bene-
ficiario es un recipiente pasivo del be-
neficio de un programa y la familia y
la comunidad no estdn involucradas
en la toma de decisiones sobre como se
invierten los recursos. Al otro lado del
espectro, tanto los beneficiarios como la
comunidad estdn implicados activamente
en promover y administrar los insumos y
los beneficios del programa, asi como en
la evaluacion del impacto.

Los métodos para valorar la naturale-
za participativa de los programas pueden
usarse para darles seguimiento y progre-
sivamente promover el su cambio. Para
poder alcanzar resultados méds amplios,
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los programas deberfan apuntar a ampli-
ficar progresivamente las libertades
fundamentales y de participacién de los
miembros de la comunidad, en especial
de los mds pobres entre los pobres®.
Con la finalidad de determinar la
presencia de factores de éxito en los
programas de nutricién y alimentacion
comunitaria en Latinoamérica se realizo
una revision de publicaciones de la lti-
ma década contenidas en diversas bases
de datos, y destaca que todos partieron de
una evaluacién inicial con un objetivo
claramente establecido. La mayoria desa-
rrollaron estrategias en varios dmbitos:
educacion, atencion de salud, produc-
cién, disponibilidad y acceso de alimen-
tos, y otros. Los programas incorporaron
diversos grados de participacion comu-
nitaria, particularmente en su ejecucion,
y todos desarrollaron un proceso de
andlisis que permite mostrar resultados
positivos. Las caracterfsticas sefialadas
significan el logro de los factores de
éxito y el potencial de generar nucvos
proyectos en otros contextos geograficos
mediante procesos de divulgacion, inte-
gracién y replicacién de experiencias®.
Es evidente que, entre los factores de
éxito reconocidos, la participacion social
es esencial. El desafio que imponen a la
salud publica las condiciones polarizadas
del estado de nutricién, como son la des-
nutricién y la obesidad, ha conducido a
estrategias de intervencién poblacional
en detrimento de las necesidades parti-
culares de las personas y las familias.
Por ello es fundamental la participacion
social en ambas perspectivas, la indivi-
dual y la poblacional, durante el desarro-
llo de los programas de nutricién y ali-
mentacién comunitaria, promoviendo su
potencial emancipador y transformador”.
De acuerdo con Sudrez y cols., la
participacion social en los procesos de

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

planificacion, implementacion y eva-
luacién de los programas de nutricion
comunitaria debe tener como referente
los ejes de la promocién de la salud,
en los esfuerzos destinados al desarrollo
de competencias individuales, al refuer-
zo de la accién colectiva, a la creacion de
entornos favorables, a la reorganizacion
de los servicios y sistemas de salud, y
finalmente a la elaboracién de politicas
en materia de nutricién y salud piblica®.

En México y en todo el mundo es evi-
dente la necesidad de fortalecer y profe-
sionalizar las competencias de los recur-
sos humanos para la promocién de la
salud. En este contexto, la formacion de
recursos humanos debera dirigirse hacia
la capacitacién de gestores del cambio
para lograr que autoridades y tomadores
de decisiones inviertan recursos y esfuer-
zos en acciones de promocién de la salud,
dirigidas a los determinantes sociales;
la inclusién de enfoques y técnicas que
promuevan la participacién comunitaria
en la planeacién, la implementacion y
la evaluacién de programas e iniciati-
vas; la evaluacion de los procesos y del
impacto de las acciones de promocion
de la salud; y la difusién de la evidencia
sobre las mejores pricticas para la pla-
neacion adecuada de programas, inicia-
tivas y politicas publicas.

CONCLUSIONES

A manera de conclusion se cita lo que
se considera un desaffo para los estados
y las instituciones interesadas y dedi-
cadas al desarrollo social, la salud y la
nutricion:

» Evaluacién y mayor divulgacion de
los programas de nutriciéon comuni-
taria en Latinoamérica, independien-
temente de los resultados, con la fina-
lidad de identificar la estructura, los

orizacion es un delito.
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objetivos, los métodos y las estrate-
gias aplicadas, cudles resultaron mds
efectivos y cuiles fueron las debili-
dades y las fortalezas. Se ha sugeri-
do incorporar ciertos aspectos en la
evaluacién de las intervenciones en
salud publica, con el fin de analizar la
aplicabilidad en otros contextos, tales
como las caracteristicas y el tama-
o de la poblacion para determinar
los alcances de la intervencion, la
posibilidad de que la estrategia surta
efecto aplicada de forma estdndar en
otras dreas, y la informacion sobre la
posibilidad del mantenimiento de los
efectos a largo plazo. Por otra parte,
se ha propuesto incorporar otros dise-
fios de investigacidn, como estudios
observacionales, series cronolégi-
cas, estudios cuasiexperimentales
y estudios cualitativos, ademads de los
estudios cientificos convencionales,
o la aplicacion simultdnea de algunos
de ellos.

» Andlisis profundo de experiencias
exitosas realizadas en diversos dmbi-
tos culturales, con el fin de obtener
de ellas el mayor conocimiento que
pueda ser extrapolado y aplicado en
otros espacios geogrificos con simi-
lares caracteristicas.

» Compartir los productos generados
por los proyectos (guias, material
educativo escrito o audiovisual, etc.),
de manera que se ahorren esfuerzos y
tiempo, y disminuyan los costos.

* Promover una amplia discusién por
pais que proponga orientaciones
generales para la intervencion nutri-
cional en la comunidad, teniendo en
cuenta la situacién y los resultados de
programas ejecutados en la region y
en otros pafses. A partir de este paso
podria trabajarse en unas gufas para la
nutricion comunitaria en Latinoamé-

rica que retinan las mejores practicas
en las diversas poblaciones.

» Es necesario abordar los problemas
del estado de nutriciéon desde una
perspectiva amplia de multicausali-
dad. En el caso de proyectos dirigi-
dos a reducir la desnutricién, deben
integrarse estrategias y acciones para
mejorar los servicios, la educacién, la
produccién o la disponibilidad de ali-
mentos, el ambiente v la reduccion de
la pobreza, entre otros. Este propdsito
implica el trabajo armoénico de los
diversos sectores involucrados, con el
fin de obtener una mayor efectividad,
una mejor relacion coste-beneficio y
el mantenimiento de los efectos en el
tiempo.

e Los esfuerzos para promover la
lactancia materna como estrategia
fundamental contra la malnutricién
deben ser intensificados, y apuntalar
cada vez mas los grupos comunitarios
de apoyo a las madres, cuya efectivi-
dad ha sido demostrada.

» [acomunidad debe involucrarse acti-
vamente desde el inicio aportando sus
saberes, participando en la planifica-
cién y la adaptacion del disefio a la
realidad local, en la implementacion,
el seguimiento y la evaluacidn, en la
toma de decisiones y generando res-
puestas a los problemas detectados, lo
cual proporcionard un mayor sentido
de pertenencia, empoderamiento,
continuidad del proyecto y resultados
mds duraderos. Para ello es impres-
cindible capacitar técnicamente a
la comunidad educativa, a lideres y
voluntarios, y superar el paternalismo
y el asistencialismo.

» Los proyectos deben fundamentarse
en una total transparencia en la ges-
tién y en las intenciones, evitando los
intereses de orden politico. Por esto




152

es importante aprender las lecciones
derivadas de los programas efectua-
dos en diversos paises del mundo, que
lograron reducir de forma importante
la pobreza y la malnutricién conju-
gando politicas y acciones del gobier-
no, las instituciones y la comunidad.

Es necesario generar proyectos de nutri-
cién comunitaria que contemplen desde
el inicio los factores de éxito y las for-
talezas de los programas que han tenido
mayor impacto, realizando las respecti-
vas adaptaciones a las diversas locali-
dades y culturas. La divulgacion debe
constituirse en una obligacién moral
de los conductores del programa, pues
permite validar estrategias en diferentes
regiones, analizar experiencias a la luz de
otros conocimientos y evitar cometer los
mismos errores.
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Riesgos nutricionales asociados
al envejecimiento. Directrices
para los programas de intervencion

Marcela Adriana Leal

Objetivo

Identificar y describir

los condicionantes alimentarios

en la poblacién de la tercera edad.
Desarrollar estrategias para preservar
el estado nutricional de los adultos
mayores y que sean consideradas en el
momento de planificar e implementar
programas de intervencion.

INTRODUCCION

Los adultos mayores tienen cada vez mas
peso relativo en el total de la poblacion.
El envejecimiento es un proceso fisiolo-
gico de deterioro asociado a una menor
viabilidad y una mayor vulnerabilidad.
Este proceso de envejecimiento implica
cambios en el estado social, la percep-
cién sensorial y las funciones cognitivas
y motoras; todo ello con repercusion
en las actividades de la vida diaria. Los
profesionales de la salud, y especifica-
mente aquellos vinculados a la nutricién
y la alimentacion, deben estar atentos
al aumento vertiginoso del nimero de
personas mayores de 60 anos que se ha
producido en las tltimas décadas.
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El papel que desempefia la nutri-
cién en el proceso de envejecimiento,
asi como el efecto de la edad en la ali-
mentacién de este grupo de edad, serdn
los temas desarrollados en el presente
capitulo. Existen diferentes estrategias y
acciones implementadas a través de pro-
gramas de asistencia nutricional destina-
dos al adulto mayor, cuyos lineamientos
generales también serdn descritos.

NUTRICION Y ENVEJECIMIENTO

Factores que afectan el estado
nutricional de los ancianos

La prevalencia creciente de enferme-
dades crénicas no transmisibles en las
poblaciones afiosas es una carga impor-
tante no sélo para los sistemas de salud,
sino también para las estructuras sociales
y tamiliares, debido a la dependencia
que producen. Los problemas fisicos.
sociales y emocionales pueden interferir
con el apetito, o alterar la capacidad de
comprar, preparar y consumir una ali-
mentacién adecuada.

La nutricién influye en el proceso
de envejecimiento. A lo largo de la vida
adulta, las funciones corporales van
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declinando en forma progresiva. Con el
avance de la edad, las personas ingieren
menos alimentos y se produce un dese-
quilibrio entre la recomendacion y lo que
realmente se ingiere'.

La poblaciéon mayor de 60 afios estd
en alto riesgo de desarrollar enfermeda-
des nutricionales debido a que el proceso
de envejecimiento se acompafia de una
variedad de cambios fisiolégicos, bio-
quimicos, bioldgicos y psicoldgicos, los
cuales alteran no sdlo la actividad fisica
del individuo sino también sus habitos,
conductas alimentarias y relaciones
sociales'. Una intervencion nutricional
adecuada en esta edad serd fundamental
para lograr una buena calidad de vida en
los adultos mayores.

Algunos indicadores marcan la pauta de
un mal estado nutricional en los ancianos:

» Pérdida de peso.
* Alto o bajo peso en relacién con la
talla.
» Disminucién significativa de la cir-
cunferencia del brazo.
* Aumento o reduccion de los pliegues
cutineos.
s Obesidad.
* Significativa disminucién de los nive-
les de albumina sérica.
» Ingestién inadecuada de alimentos.
» Niveles inadecuados de vitaminas,
minerales o lipidos en sangre y otras
alteraciones relacionadas con la nutri-
cion.
Es relevante considerar los factores que,
desde el punto de vista social, tienen
influencia en la ingesta de los ancianos:

Soledad.

Pobreza.

Ignorancia.

Preferencias por alimentos inade-
cuados.

Habitos alimentarios muy rigidos.

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

Desde una perspectiva psiquica hay fac-
tores, como el alcoholismo, la demencia,
la depresion y la ansiedad, las creencias,
los tabies y las manfas, que se ha demos-
trado que influyen en la eleccion de
alimentos que realizan los ancianos.

Al evaluar las condiciones socioe-
condmicas se encuentra que tienen
influencia:

¢ El abandono de la actividad laboral.

¢ El bajo poder adquisitivo y las pen-
siones recibidas.

e La falta de conocimientos minimos
sobre las normas bdsicas para una
alimentacion sana.

¢ Los hdbitos alimentarios muy rigidos.

* La incapacidad para adaptarse a
nuevos alimentos y estrategias de
mercado, o simplemente la pobreza.

También el estado nutricional de los
ancianos se relaciona con:

* La disminucién y la modificacion
de los sentidos del gusto y el olfato:
existe una disminucion de la cantidad
de botones y papilas en la lengua y
en las terminaciones nerviosas gus-
tativas y olfativas, y se producen
cambios en los umbrales gustativo y
olfatorio. Esto produce una falta de
capacidad para detectar los gustos
dulce y salado, lo que influye en la
aceptabilidad de las comidas. Inclu-
so pueden percibirse los alimentos
como excesivamente dulces o sala-
dos, producto de una exacerbacion en
la percepcion de gustos. También se
reduce la secrecion de saliva, y como
las sustancias que impresionan los
receptores gustativos de los cuatro
gustos (dulce, salado, dcido y amar-
go) necesitan diluirse en saliva para
lograr su objetivo, la disminucion de
la cantidad de saliva afectaria este
sentido.
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» Los frecuentes problemas de mastica-
cion e insalivacion, que disminuyen
o modifican el modelo de consumo
de alimentos. Las piezas dentales
no se encuentran en buen estado de
conservacion, situacién indispensable
para una correcta masticacién. Por
esta razon los ancianos seleccionan
alimentos blandos que impliquen una
menor masticacion. Fundamental-
mente se observa un menor consumo
de carne y de alimentos fuente de
fibra (p. ej., frutas y verduras crudas).
Uno de los reemplazos que realizan
es cambiar el consumo de carne por
huevo y derivados ldcteos. Cabe
mencionar que esta sustitucion no es
adecuada desde el punto de vista del
aporte de hierro.

» La menor eficacia digestiva y meta-
bélica:

Esofago: el incremento del peso
corporal y la presencia de hernia
hiatal contribuyen al aumento de
la prevalencia de reflujo gastroe-
sofdgico. La disfagia es una queja
habitual a esta edad; aproxima-
damente un 10% de las personas
mayores de 50 afios la refieren.
Se ha comprobado que la mayoria
de estas disfagias, que pueden ser
alteraciones de la deglucidn o tras-
tornos de la motilidad esofégica,
son funcionales.

Estémago: la mayoria de los ancia-
nos sanos presentan una secrecion
gdstrica normal y en una menor
proporcién hay hiposecrecién
dcida causada por gastritis atrofica
cronica. A edades avanzadas exis-
te una modesta disminucién de
la secrecion de pepsina, indepen-
dientemente de la gastritis atrofica,
de la infeccién por Helicobacter
pyloriy del habito de fumar. Se ha

demostrado un menor contenido de
prostaglandina en la mucosa gés-
trica por disminucion en la sintesis
de este elemento protector contra
la lesién. Otros factores, como el
bicarbonato y el moco que forman
la primera capa de defensa contra la
secrecion acida péptica, también
estan disminuidos en el anciano.
Las afecciones musculares y ¢seas:
disminuye ¢l calcio de los huesos y
aumenta el riesgo de osteoporosis.
Disminuyen la masa y la fortaleza de
los musculos. Se dificulta la movili-
dad de las articulaciones y aumenta
el riesgo de osteoartritis.

» Las dificultades en la vision: disminu-

yen la visién nocturna, la percepcion
de colores, la vision periférica y la
produccién de ldgrimas. Aumentan
la sensibilidad al resplandor y el ries-
go de caidas.

Las dificultades en la audicion: dismi-
nuyen la audicion y la habilidad para
distinguir sonidos de alta frecuencia.
Las enfermedades cardiacas: hay
un incremento de la aterosclerosis,
del riesgo de padecer enfermedades
cardiacas, de hipertensidn arterial y
de enfermedad vascular periférica.
Las enfermedades del aparato uri-
nario: disminuye la capacidad de la
vejiga y aumentan la incontinencia
vesical, la concentracién de la orina
y las infecciones de vias urinarias.
Las enfermedades mentales, la depre-
sion y la ansiedad: los ancianos expe-
rimentan depresion relacionada con
los cambios en su vida. La muerte
del conyuge, la muerte de sus con-
temporaneos y otras pérdidas pueden
provocar sentimientos de depresién.
Esto promueve la disminucién de
las capacidades fisicas y aumenta la
aparicion de enfermedades.
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ENVEJECIMIENTO
Y COMPOSICION CORPORAL

En las dltimas décadas ha crecido en
forma importante la poblacién mayor
debido al aumento de la esperanza de
vidaZ.

Los cambios generados en las perso-
nas por el envejecimiento se relacionan
con diversas situaciones de su salud. En
cuanto a la composicién corporal, se
produce un aumento de la masa grasa,
una disminucién de la masa muscular
y un descenso de la masa Osea, y estos
cambios dan lugar a patologias como
obesidad, sarcopenia y osteoporosis, con
repercusiones en forma de una menor
calidad de vida y un mayor grado de
dependencia®.

El estudio multicéntrico EXERNET,
realizado en Espafia con el objetivo de
analizar la utilidad de diferentes prue-
bas de condicién fisica para detectar el
riesgo de sufrir obesidad sarcopénica en
octogenarios, informa de que la prevalen-
cia de esta en una muestra representativa
de personas mayores no institucionali-
zadas alcanza valores medios del 15%”.

En los cambios de la composicion
corporal durante el envejecimiento influ-
yen diversos factores. Desde el punto de
vista genético podemos citar la osteopo-
rosis, patologia en la cual los anteceden-
tes familiares de fracturas osteoporoticas
son un factor importante de riesgo inde-
pendientemente de la densidad mineral
osea.

Los cambios hormonales relaciona-
dos con las menores concentraciones de
hormonas sexuales durante el proceso
de envejecimiento se suman al descen-
so de 1a masa muscular y sea. También
se produce con la edad una disminucion
de la hormona del crecimiento, de los
andrégenos y de los estrégenos, lo que
se ha vinculado con la disminucion de la
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masa magra y el desarrollo de sarcopenia.
Algunos estudios informan de que las
concentraciones de la hormona leptina
estdn elevadas en las personas mayores,
fundamentalmente en los hombres®.

Los adultos mayores son mds suscep-
tibles a los cambios de peso. Tienen difi-
cultad para regular la ingesta de energfa,
y una menor capacidad para adaptarse a
los periodos de ingestion, tanto en menos
como en mds cantidad de alimentos con-
sumidos, y dificultad para recuperar su
peso corporal habitual®.

La pérdida de peso corporal s¢ asocia
con la aparicién y el desarrollo de sarco-
penia y osteoporosis por una aceleracion
de 1a pérdida de masa muscular y sea’.

Numerosos factores influyen en la
disminucién de la ingesta alimentaria y
son causa de un aumento del ritmo de
pérdida de masa corporal, muscular y
Osea:

» Disminuye el factor agradable de la
comida a consecuencia de la pérdida
de gusto y olfato.

e Las citocinas proinflamatorias y la
elevacién de la leptina producen pér-
dida de apetito.

¢ Fstado dental v salud oral inadecua-
dos.

¢ Efectos secundarios de los farmacos
utilizados para sus patologias.

¢ Demencia.

¢ Depresion.

s Disminucién de la capacidad del
estémago.

» Vaciado géstrico ralentizado.

Durante el envejecimiento aumenta el
sedentarismo, situacién que trae como
consecuencia un aumento de la masa
grasa y una disminucion de la masa mus-
cular, lo que genera una menor actividad
fisica y con ello se constituye un circulo
vicioso®.
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Los programas implementados para
estimular la actividad fisica en los adul-
tos mayores, de los cuales algunos han
utilizado acelerOmetros, muestran que
pueden revertirse en parte los cambios
en la composicion corporal en las per-
sonas inicialmente sedentarias. Se reco-
mienda a los adultos mayores un estilo
de vida activo, que trae como beneficios
la preservacion de la masa muscular,
de la masa grasa y de la masa 6sea con
valores saludables, y un menor riesgo de
sufrir patologias asociadas a la compo-
sicién corporal en comparacion con los
que tienen un estilo de vida sedentario”.

ENVEJECIMIENTO
Y METABOLISMO

Durante el envejecimiento se produce
una desaceleracién natural del metabolis-
mo, con algunos cambios en la regula-
ci6n de la ingesta caldrica, que da lugar
a una diminucién del peso y de la grasa’.
Las ultimas investigaciones al respecto
estudian los efectos del envejecimiento
tanto en la fisiologia como en el meta-
bolismo, y sus resultados constituirdn
la base para implementar programas de
calidad de vida y de prevencion de dis-
capacidades en este grupo de edad”.

Un estilo de vida activo permite
controlar el metabolismo. Los estudios
muestran que el metabolismo puede ser
regulado mediante la funcién desem-
pefiada por los ritmos biolégicos (sis-
tema de reloj sincronizado), los cuales
estan modulados por varias proteinas
reguladoras que permiten el adecuado
funcionamiento de las células, y por ende
mantenerse saludables’.

La desregulacion en el metabolismo
durante la vejez puede vincularse con
una alteracién en la ingesta (hambre-
saciedad), asi como también con los
cambios en la regulacién de la energia
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y con factores de salud y psicosociales.
Los estudios muestran el beneficio de
regular el metabolismo mediante un
estilo de vida activo y proteinas clave de
regulacién del ritmo circadiano’.

Efecto del retardo del vaciado
gastrico en el envejecimiento

Los estudios que investigan la relacién
entre el vaciamiento gastrico y la edad
informan de alteraciones en este aspecto.
Correlacionan el retraso en el vaciado
géstrico con la disminucién del hambre
y una saciedad mayor, situaciones que
contribuirian al aumento de la saciedad
y la merma del hambre en los ancianos.

Factores vinculados con alteraciones
en la alimentacion

Los cambios sociales y de salud en los
ancianos producen una disminucion del
peso. La pobreza, el duelo, el aislamien-
to social, la inadecuada salud oral, las
enfermedades cronicas y los variados
medicamentos utilizados son algunas de
las causas que producen disminucién del
peso corporal. Los estudios relacionados
con el aislamiento social indican que
cuando se come solo se ingiere un 30%
menos que si se come acompafiado.

Factores vinculados a la regulacion
del metabolismo

La restriccion caldrica ha demostrado
un aumento en la esperanza de vida de
hasta un 50%.

ENVEJECIMIENTO Y EFECTOS
COGNITIVOS Y EMOCIONALES

El envejecimiento normal se traduce en
una serie de cambios que se presentan
asociados a una declinacion general de
las funciones fisiolégicas. La resultante
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de este proceso es el conjunto de déficits
conductuales, cognitivos y emocionales®.

Una de las dificultades mds frecuen-
tes en el envejecimiento es la declinacion
de la memoria. La queja subjetiva de fal-
ta de memoria aparece en el 70% de los
sujetos de edad avanzada. La evaluacion
neuropsicoldgica de los ancianos reve-
la que la mayor dificultad reside en la
evocacién autoiniciada de recuerdos
o0 evocacion libre®.

La memoria procedural se refiere a
saber como, e incluye el aprendizaje de
tareas o habilidades perceptivo-motoras,
informaciones que no requieren una
referencia consciente de la informacion
adquirida. Se diferencia de la memoria
declarativa, el saber qué, referida a los
conocimientos adquiridos que el sujeto
puede evocar y comunicar de forma ver-
bal o no verbal®.

La esfera emocional también muestra
dificultades con el avance de la edad. Los
estudios informan de una disminucion de
las sensaciones de placer, o anhedonia, y
de una dificultad en el procesamiento de
la informacién emocional®.

La bibliografia consultada muestra
un deterioro de los procesos cognitivos,
especialmente de la memoria y de las
funciones ejecutivas, una persistencia en
las respuestas previamente aprendidas y
una desregulacién frente a situaciones de
estrés. Tanto en modelos animales como
en los humanos, las alteraciones de la
memoria y de las demds funciones cog-
nitivas se atendan si los sujetos vivieron
en medios enriquecidos y si continian
estimulando, mediante précticas y ejer-
cicios, tales funciones®.

Los efectos preventivos y curativos de
la prictica conductual han estimulado el
desarrollo de programas de estimulacion
cognitiva para la tercera edad, con el fin
de minimizar el impacto del envejeci-
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miento y sus enfermedades asociadas,
como la enfermedad de Alzheimer”.
Estas intervenciones conductuales, que
incorporan el mantenimiento y el cuida-
do general de la salud y una dieta adecua-
da, el ejercicio fisico y el entrenamiento
especifico de las funciones cognitivas,
han demostrado ser eficaces para atenuar
los efectos del envejecimiento®.

DEMENCIA Y NUTRICION

La demencia es una de las principales
causas de muerte en los adultos mayores
de 70 afios. Debido a su alta prevalencia
y a sus consecuencias, supone un gran
problema de salud puiblica’.

La demencia es un deterioro de la
funcién mental debido a lesiones o
trastornos cerebrales mds alld de los
atribuibles al envejecimiento normal.
«Deterioro» indica que se trata de un
(rastorno adquirido en una persona con
sus funciones cognitivas conservadas
previamente, o bien de una degradacion
de las funciones cognitivas respecto a
un nivel de funcionamiento superior.
Una declinacién en la capacidad de la
memoria es el primer rasgo cominmente
observado. Mds adelante, los problemas
cognitivos comienzan a interferir en las
actividades de la vida diaria, por ejemplo
alimentarse®.

Las demencias suponen una pérdida
global de autonomia y generan una gran
dependencia. Esta dependencia, princi-
palmente para alimentarse, es un factor
asociado a malnutricion en los pacientes
geridtricos’.

Los ancianos son una poblacion de
riesgo de padecer malnutricion, riesgo
que se incrementa cuando existen pato-
logias como la demencia. La pérdida
de peso en pacientes con demencia fue
observada por primera vez por Alois
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Alzheimer en el afio 1901. Posteriormen-
te, en 1998, Chouinard realizé estudios
que han reportado que los pacientes con
demencia tienen una pérdida de peso
promedio anual del 4%

Un estudio realizado con el objeti-
vo de evaluar el estado nutricional de
pacientes ancianos con demencia inter-
nados en un centro de adultos mayores
compard 25 ancianos con demencia y
22 ancianos sin demencia’. Los objetivos
especificos del estudio inclufan estudiar
el perfil proteico (albimina y proteinas
totales) e inmunitario (leucocitos) y la
hemoglobina, realizar una valoracién
antropométrica (peso, talla, pliegue tri-
cipital y circunferencia del brazo) y des-
cribir el comportamiento de los ancianos
demenciados a la hora de alimentarse.
Fue un estudio mixto, predominante-
mente cuantitativo, descriptivo y de cor-
te transversal. Se realizé una valoracion
antropométrica y bioquimica, y se aplico
la encuesta Mini Nutritional Assessment.
Por tltimo, se evalud el comportamiento
alimentario de los ancianos con demen-
cia mediante la Escala de Blandford. La
asociacién de las variables se analizé con
la prueba ¢ de Student (alfa 0,05) y la
odds ratio. Los resultados informaron de
que el 72% de los ancianos con demen-
cia se encontraban malnutridos, el 52%
presentaban hipoalbuminemia y el 80%
estaban anémicos. Destaca que, por cada
anciano con bajo peso sin demencia,
hay seis ancianos con bajo peso con
demencia (odds ratio: 5,72; intervalo de
confianza: 1,50; 21,89). Las variables
indice de masa corporal (23,34 kg/m*
vs 26,33 kg/m?, p: 0,0184), albimina
(3,64 g/dl vs 3,95 g/dl, p: 0,0011) y
hemoglobina (10,80 g/dl vs 11,70 g/dl,
p: 0.0028) fueron significativamente mas
bajas que las del grupo de ancianos sin
demencia. El 88% (22) de los ancianos

con demencia se encontraban malnutri-
dos o en riesgo de malnutricidén segun
la Mini Nutritional Assessment. E1 60%
de los ancianos de este grupo tenia un
comportamiento alimentario anémalo
(ayuda para alimentarse) en las comidas
principales. En resumen, los pacientes
ancianos con demencia evaluados pre-
sentaron peores condiciones de estado
nutricional que aquellos sin dicha pato-
logia. Esto debe tenerse en cuenta para
que, en el tratamiento, se realice una
valoracién nutricional completa y se con-
tribuya a mantener un estado nutricional
adecuado’.

ODONTOGERIATRIA

La deficiente salud bucal en los ancianos
se acompafia de una mala salud general,
lo cual repercute en su calidad de vida.
Los adultos mayores son el grupo de
edad que presenta mayor morbilidad
bucal, como resultante de no haber reci-
bido durante su vida adecuadas medidas
de prevenci6n o tratamientos apropiados
y oportunos para mejorar su salud bucal.

La salud bucal de los ancianos es
deficiente en todo el mundo. Esta defi-
ciencia se caracteriza por pérdida de
piezas dentarias, presencia de caries
dental, alta prevalencia de enfermedad
periodontal, xerostomia y lesiones en la
mucosa dental.

Entre los problemas nutricionales que
conlleva el envejecimiento, especifica-
mente el estado de la denticién interfiere
con la eleccién y el consumo de los ali-
mentos. Los adultos mayores a menudo
consumen menos calorias, proteinas,
fibra y vitaminas, que compensan con
la ingestion de alimentos ricos en grasa
y azlcar.

Algunos datos que ilustran estas defi-
ciencias son los siguientes:
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o La enfermedad periodontal afecta a
més del 90% de la poblacién y sobre
todo a los adultos mayores.

« Los adultos mayores tienen una alta
prevalencia de lesiones en la mucosa
oral y la mayor incidencia de cdncer
oral.

« Los adultos mayores son vulnerables
desde el punto de vista de su salud
bucal.

s Todos los adultos mayores presentan
antecedentes de caries dental y un
50% lesiones cavitadas por caries.

« El 43% se clasifica con higiene oral
regular y el 23% con higiene oral defi-
ciente.

e« Laprevalencia de enfermedad perio-
dontal es del 97%.

o El41% de los ancianos presenta obtu-
raciones defectuosas.

« El 59% utiliza prétesis removibles
en el maxilar superior y el 40% enel
inferior.

e El 77% de los adultos mayores per-
cibe como mala su calidad de vida
relacionada con la salud oral.

s Los adultos mayores presentan un
33% de edentulismo (ausencia de
piezas dentales).

La salud bucal deberia considerarse
como parte de la salud integral de las
personas. Se necesita un trabajo conjun-
to entre el odontélogo, el médico y el
nutricionista con la finalidad de tener un
panorama amplio del diagnostico general
del paciente y actuar en consecuencia’.

El envejecimiento no implica por si
mismo un deterioro de la salud bucal. Si
la persona ha adoptado un estilo de vida
galudable desde edades tempranas, las
probabilidades son menores’.

El anciano debe ser vigilado cercana-
mente y valorado, porque los cambios en
1a cavidad bucal con el envejecimiento
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predisponen a una mayor probabilidad de
desarrollo y complicacion de patologias,
tanto locales como sistémicas®.

BIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO
EN LA CAVIDAD BUCAL

La cavidad bucal sufre también un pro-
ceso de envejecimiento. Los cambios
que se dan en los 6rganos y tejidos de la
cavidad bucal de los adultos mayores s€
describen a continuacion”:

« Dientes: los dientes participan en la
masticacion, la fonética, la expresion
facial, etc. Su ausencia afecta la nutri-
cién.

» Esmalte: se presenta un desgaste natu-
ral como resultado de la masticacion;
se ve opaco, sin brillo y mds oscuro.

e Pulpa: cumple funciones nutriciona-
les, sensitivas, de respuesta inmuni-
taria y de defensa frente a estimulos
externos.

« Encias: su funcién es cubrir y prote-
ger al hueso de los max ilares y apoyar
la funcién de soporte y fijacion de
los dientes al hueso. En los adultos
mayores se observa un desplazamien-
to de la encia, que deja descubierta
parte de la raiz.

« Periodonto: es el tejido de soporte,
nutricién y proteccion que rodea la
estructura radicular del diente. En
el adulto mayor existe una disminu-
cién en la sensibilidad de las fibras
periodontales que, en ocasiones, no
permite reconocer l1a presencia de
patologia.

« Mucosa bucal: este tejido tiene la
funcién de identificar el sabor de los
alimentos y sustancias que pasan por
la cavidad bucal. Esté relacionada
con la produccién de amilasa, la cual
es necesaria para el procesamiento
del bolo alimenticio.
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¢ Lengua: durante el proceso de enve-
jecimiento disminuye el numero de
papilas gustativas que se encuern-
tran en la cara dorsal de la lengua,
lo que ocasiona una disminucién en
la percepcién de los sabores. Una
consecuencia de esta situacion es
el aumento en el consumo de sal o
aziicar, que dificulta el tratamiento
de patologias asociadas a dicho con-
sumo, como lo son la hipertension
arterial y la diabetes.

« Glandulas salivales: la produccién de
saliva es indispensable para el buen
funcionamiento de la cavidad bucal,
como por ejemplo para regular el pH
y neutralizar el dcido producido tras
las comidas. La edad se asocia con
una disminucion en la produccion de
saliva.

Alteraciones y lesiones que con
frecuencia se presentan en la vejez’

« Edentulismo: se define el edentulis-
mo como la pérdida de una, varias
o todas las piezas dentarios. Esta
situacién se observa en el 90% de los
adultos mayores, y puede ser parcial
o total. Las causas que lo provocan
son la enfermedad periodontal y la
caries dental. El edentulismo afecta
la autoestima y la fonacidn, y en el
aparato digestivo puede causar cons-
tipacion.

e Caries cervical: en el cuello anatémi-
co de los dientes.

« Hiposialia: disminuci6n en la canti-
dad de produccién salival. Cuando
existe hiposialia es posible que el
adulto mayor presente xerostomia o
sensacién de boca seca. Son factores
etioldgicos de hiposialia:

Una ingesta deficiente de liquidos,
pues los ancianos presentan una

disminucién progresiva del meca-
nismo de la sed.

Polifarmacia: los ancianos con-
sumen varios medicamentos en
funcién de diversas patologias
concomitantes, y algunos de ellos,
como los antihipertensivos, los
antidepresivos, los antipsicéticos,
los antiparkisonianos, los antihis-
taminicos y los diuréticos producen
una disminucién de la produccion
de saliva.

o Epilus fisuratum: lesion hipertréfica
de 1a mucosa bucal de base amplia
localizada en la zona que rodea la
prétesis dental. También recibe los
nombres de épilus fisurado o hiper-
plasia por protesis. Su origen es la
irritacién crénica causada por el uso
continuado o permanente de protesis
totales o parciales que no son retira-
das durante la noche.

o Candidiasis bucal: infeccién micotica
causada por Candida, con una ubica-
cién habitual en el dorso de la lengua,
la mucosa de los carrillos y los labios.

e Queilitis angular: lesion erosiva de
la comisura labial causada por la
pérdida de tono muscular, y puede
presentarse asociada a una deficiencia
de vitaminas del complejo B. Produce
sangrado, limitacién de la apertura
bucal y dolor. El uso de protesis
dental con deficiente higiene bucal
constituye un factor de riesgo para
el desarrollo de estomatitis, cuyos
agentes causales pueden dar lugar a
una queilitis angular.

o Ulceras trauméticas: lesion caracteri-
zada por una pérdida de la continui-
dad en la mucosa bucal.

e Cancer bucal: 1a etiologia es variada,
por ejemplo mala hi giene bucal, taba-
quismo, etilismo y deficiencias nutri-
cionales. Una de sus manifestaciones
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clinicas es el engrosamiento de la
mucosa, con dificultad para realizar
los movimientos de la lengua, y
boca seca. Es fundamental realizar
prevencion, debido a que en estados
avanzados del tratamiento del cdncer
bucal puede ser necesaria cirugia
altamente mutilante, lo cual incide
en el estado nutricional de la persona
por la limitacién para el consumo de
alimentos.

METODOS UTILIZADOS
PARA EVALUAR LA SALUD
BUCODENTAL

La salud bucodental de las personas de
edad avanzada se evaltia mediante la
determinacién de indicadores clinicos
e indices bucodentales, aplicados con el
objetivo de evaluar su estado nutricional
relacionado con afecciones o patologias
bucales:

¢ Indice CPOD (indice que resulta de
la sumatoria de dientes permanentes
cariados, perdidos y obturados): es
el indice fundamental de los estudios
odontoldgicos que se realizan para
calcular la prevalencia de caries den-
tal.

* Medicién del grado de edentulismo:
la Clasificacién de Kennedy permite
clasificar a los ancianos parcialmen-
te desdentados. Es un instrumento
creado con el objetivo de simplifi-
car la descripcién, la comprensién
y el disefio de las protesis parciales
en los maxilares con edentulismo.
Los pacientes se clasifican segiin
la localizacién de los espacios des-
dentados en relacién con los dientes
remanentes.

® Cuestionario OIDP (Oral Impacts
on Daily Performances): es un ins-
trumento utilizado para determinar
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la calidad de vida, que mide el efecto
de la salud bucal de acuerdo con las
siguientes dimensiones relacionadas
con la capacidad del paciente para
realizar sus actividades habituales en
los dltimos 6 meses:

Comer y disfrutar los alimentos.

Hablar y pronunciar correctamente.

Limpiar o lavarse los dientes.

Dormir y relajarse.

Sonreir, refr y mostrar los dientes

sin vergiienza.

Mantener el estado emocional nor-

mal sin enojo.

Hacer todo el trabajo.

Socializarse en forma normal.

Disfrutar del contacto con la gente.

Community Periodontal Index of

Treatment Needs (CPITN): indice de
necesidad de tratamiento periodontal
en la comunidad.

Indice de higiene oral simplificado
(IHOS): indice necesario para deter-
minar el grado de higiene bucal. Mide
la superficie del diente cubierta con
deshechos y cdlculo.

Geriatric Oral Health Assessment
Index (GOHAI): indice de valora-
cion de la salud oral geridtrica. Es un
instrumento validado para el habla
hispana que mide la calidad de vida
relacionada con la salud oral.

Algunos resultados obtenidos al aplicar
estos métodos, y su vinculacién con el
estado nutricional, son los siguientes:

* Seencuentra significacién estadistica

al relacionar el indice CPOD con la
dimensiones de hablar y pronunciar
correctamente del OIDP.

* Se encuentra significacién estadis-

tica al relacionar el nimero de dientes
perdidos con la hipertensién arterial.

e El nimero de dientes cariados se

correlaciona con el estado nutricional.
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® Al relacionar la clasificacién de

Kennedy se encontré significacién
estadistica en el maxilar inferior con
el sexo y con la dimensién de hablar
Y pronunciar correctamente.

El andlisis de los componentes del
indice CPOD por separado muestra
que el promedio mds alto se obtiene
en dientes perdidos.

HABITOS ALIMENTARIOS

Se realizé una encuesta alimentaria y
nutricional de la tercera edad en una
muestra de 40 consultorios médicos,
seleccionados de forma proporcional a
los habitantes de la tercera edad en la
ciudad de Buenos Aires (Argentina), en
la cual participaron 25 individuos por
cada uno de los consultorios. Acerca de
los habitos y las prcticas que potencial-
mente podrian asociarse con una menor
ingesta alimentaria, investigaciones reali-
zadas al respecto muestran que alrededor
del 45% de la poblacién come habitual-
mente en soledad al menos una de las
dos comidas principales al dia, y que la
fercera parte de los ancianos se saltan
regularmente algunas comidas. La mayor
parte de la poblacién referia distintos
problemas bucodentales. Tres cuartas
partes de los ancianos tenfan dentaduras
postizas, una tercera parte referfa dificul-
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tades para masticar o dolor en la boca, yva
pesar de la alta prevalencia de problemas
orales la mitad de la poblacién reconocia
no haber asistido al odontélogo en los
tltimos 2 afios.

Algunos resultados acerca de las

précticas y los hdbitos relacionados con
la alimentaci6n son los siguientes:

Come solo una de dos comidas: 15,2%.
Come solo dos comidas diarias: 31 2%.
Cocina solo; 74,3%.

Se salta comidas: 32,1%.

Tiene poco apetito: 14,9%.

Estd a dieta: 41,9%.

Tiene dificultades para masticar:
15,7%.

Tiene dolor en la boca: 16,5%.

No ha acudido al odontélogo en los
tltimos 2 afios: 47%.

Utiliza dentadura postiza: 75,3%.
Necesita ayuda para comer: 1,1%.
Necesita ayuda para preparar alimen-
tos: 2,9%.

Necesita ayuda para realizar las com-
pras: 5%.

Deja de comer cuando se siente depri-
mido: 19,9%.

Se encontraba deprimido en el
momento de la encuesta: 13,4%.

En relacién a los hébitos y las condicio-
nes biopsicosociales que se asociaron
con una menor ingestién de alimentos,
los individuos con mayor riesgo alimen-
tario refirieron:

Tener poco apetito.

No alcanzarles la renta para acceder
a los alimentos.

Tener educacion primaria o menor.
Sentirse tristes o deprimidos.

Comer solos.

INVESTIGACIONES REALIZADAS
PARA CONOCER Y EVALUAR
LOS HABITOS ALIMENTARIOS
DE LOS ADULTOS MAYORES

Habitos alimentarios de pacientes
que concurren a consultorio externo

Un estudio realizado con el objetivo de
evaluar los hibitos alimentarios, la selec-
cién y las formas de preparacién de los
alimentos, y la frecuencia de consumo
de alimentos protectores, en 50 adultos
mayores de 70 afios de edad, pacientes
de consultorios externos de una clinica
ubicada en la provincia de Santa Fe, en
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Argentina, concluye que este grupo de
edad no consume de manera adecuada
los alimentos protectores de la salud
frente a la obesidad, la hipertension y
las enfermedades cerebrovasculares
y cardiovasculares’.

El conocimiento de los habitos ali-
mentarios de los ancianos permite pla-
nificar e implementar politicas de salud
con el fin de mejorar su calidad de vida’.

Las comidas que mas se omiten son
primero la merienda y después el desa-
yuno’.

Las formas de coccion predominantes
son el hervido y el horno. El 62% de la
poblaci6n encuestada tiene el hdbito de
agregar sal a las comidas’.

Respecto a la frecuencia de consumo
de determinados alimentos considerados
protectores de la salud frente a las enfer-
medades crénicas no transmisibles, el
estudio reporta un alto consumo de agua
(96%), lacteos enteros (85%), pan blanco
(70%), frutas (52%), queso (48%), fiam-
bres (40%), fideos (40%), pizza/tarta/
empanada (38%), postres (38%) y arroz
(36%); un moderado consumo de huevos
(56%), pollo (56%), verduras crudas y
cocidas (50%) y carne de vaca (50%);
y un bajo consumo de pan integral,
mayonesa (52%) y manteca (44%)’.

Habitos alimentarios de los adultos
mayores de dos regiones

de la provincia de Catamarca,

en Argentina

Se realizé un estudio epidemioldgico,
descriptivo y transversal®, para evaluar
los estilos de vida en cuanto a alimen-
tacién en relacién con las enfermedades
cronicas no transmisibles en dos regio-
nes: regién Este (RE) y region Oes-
te (RO) de la provincia de Catamarca,
ubicada en el Noroeste geografico de la

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

Repiiblica Argentina. Ambas regiones
presentan marcadas diferencias sociopro-
ductivas y tasas de mortalidad vinculada
a enfermedades crénicas no transmisi-
bles en adultos mayores. La muestra fue
de 135 adultos de 60-79 afios de edad, de
ambos sexos. Se eligieron individuos
con residencia superior a 10 afios en las
localidades seleccionadas, y la muestra
queds constituida por 45 personas en laRE
y 90 en la RO. El trabajo de campo se
desarrollé entre abril y noviembre de 2006
en coordinacién con la Direccion de
Atencién Primaria de la Salud del Minis-
terio de Salud de la Provincia de Cata-
marca®.

Los datos se obtuvieron a partir de un
cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos cualitativo de una serie
seleccionada de alimentos, protecto-
res (33 items) y de riesgo, asociados
(24 items) a enfermedades cronicas no
transmisibles. Para cada item se conside-
16 el consumo habitual semanal, clasifican-
do su frecuencia en alta (A = diario o mds
de tres veces por semana), moderada
(M =2-3 veces por semana), baja (B=1 vez
por semana o de manera ocasional) y
nula (N = nunca). El cuestionario defi-
nitivo consté de 13 ftems para los «ali-
mentos protectores» y 14 iftems para los
«alimentos de riesgo». La diferencia en
las frecuencias de consumo de alimentos
se cuantificé mediante el cdlculo de pro-
porciones con un nivel de significacion
de 0,01.

La edad promedio de los adultos
mayores de la RE fue de 69,36 + 5,0 afios,
y en la RO fue de 70,27 £ 5,1 afios. Res-
pecto a la frecuencia de consumo de los
alimentos, para los cereales y las pastas
predomina en ambas regiones el consumo
moderado (RE=62% y RO=61%), y los
mads utilizados son los fideos y el arroz.
Respecto al pan francés, su consumo
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mosiré una frecuencia alta en ambas
regiones (RE = 60% y RO = 63%). Las
legumbres eran consumidas por el 55%
de los adultos mayores de 1a RO y el
42% de los de la RE, que consumen
porotos, lentejas y garbanzos una vez
por semana®. En cuanto a los vegetales,
en general el colectivo de la RO mostro
una mayor frecuencia de consumo diario
para todos los grupos de vegetales, con
diferencias significativas para los del gru-
po A, de los cuales los mds utilizados son
las acelgas, las espinacas, la lechuga y el
tomate; del grupo B, los mds utilizados
son el zapallo, 1a cebolla y la zanahoria;
y del grupo C, las papas, las batatas y
el choclo. En cuanto a las frutas fres-
cas, el consumo diario de este grupo de
alimentos (naranjas, mandarinas, duraz-
nos, peras, manzanas) es bajo en ambas
regiones. Dentro de los lacteos, en am-
bas regiones una alta proporcion declara
no consumir leche descremada (RE = 80%
y RO =77%). El consumo diario de carne
de vaca magra no mostrd diferencias sig-
nificativas entre las regiones (RE = 42%
y RO =26%; p=0,0524). Las carnes de
ave (pollo y gallina) se consumen 2-3 ve-
ces por semana en ambas regiones y de
manera similar (RE =51% y RO =46%).
El consumo de pescado enlatado mostrd
una baja frecuencia en ambas regiones
(RE = 51% y RO = 61%). En cuanto al
aceite oliva, el hébito y la frecuencia de
su consumo estd poco instalado entre
los pobladores, pues no lo consumen el
89% en la RE y el 76% en la RO. Para
los frutos secos (nueces), a pesar de que
su frecuencia de consumo es baja, hay
diferencias significativas por region
(RE = 11% y RO = 44%), hecho que se
atribuye a su disponibilidad en las zonas
productoras del oeste catamarquefo®.
Finalmente se evalud la frecuencia
de consumo de alimentos con alto
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contenido de grasa, azicares simples
y sodio. El consumo de pan con grasa
estd muy instalado entre los pobladores
de ambas regiones, con un consumo
diario del 67% en la RE y del 61% en
la RO. Las carnes de cortes grasos mos-
traron similar frecuencia de consumo
diario en ambas regiones (RE =31% y
RO = 28%), mientras que para las vis-
ceras la frecuencia de consumo es baja
en las dos (RE = 38% y RO = 61%),
al igual que para los fiambres, pues el
449% de la muestra de la RE y el 58%
de la muestra de la RO declararon un
consumo bajo u ocasional. El aztcar,
los dulces y los pasteles no muestran
diferencias significativas de frecuencia
de consumo diario en las dos regiones
estudiadas, a pesar de que la elabora-
cién artesanal de dulces, pasteles y ros-
cas forma parte de la tradicién local.
La frecuencia de consumo diario de
gaseosas es ligeramente superior en
la RO (39%) que en la RE (24%). La
manteca y la mayonesa mostraron una
frecuencia de consumo moderada en
ambas regiones, sin diferencias signifi-
cativas. Respecto a la sal, existe un alto
consumo en los encuestados de ambas
regiones (98%)".

El estudio concluye que la pobla-
ci6n de la RO realiza una eleccién de
alimentos m4s saludables, caracterizada
por una mayor variedad y frecuencia de
consumo diario de alimentos protecto-
res con capacidad antioxidante que en
la poblacidén de la RE. Los alimentos
de riesgo, ricos en hidratos de carbono
simples y grasas saturadas, mostraron
frecuencias de consumo similares en
ambas poblaciones. Los resultados no
expresan evidencias suficientes para
relacionarlos independientemente con
la morbimortalidad por enfermedades
crénicas no transmisibles®.
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DIRECTRICES PARA LOS
PROGRAMAS DE INTERVENCION
DESTINADOS A LOS ADULTOS
MAYORES

Guia de atencion del adulto mayor
para el equipo de cuidadores
en el hogar y en la comunidad

Segiin el lugar o la institucién donde el
anciano resida, es conveniente desarro-
Ilar una guia de atencion al adulto mayaor.
Si nos dirigimos al equipo de cuidado-

res de adultos mayores en el hogar y la
comunidad, la guia de atencion deberd

incluir la siguiente informacion:

s Cambios relacionados con la edad: en
piel, uilas y pelo (disminuye el funcio-
namiento de las glandulas sudoripa-
ras); en el sistema respiratorio (p. €].,
aumento del riesgo de infecciones
pulmonares); en el sistema cardiovas-

cular (aumento de aterosclerosis y del

riesgo de hipertensién arterial); en el
sistema gastrointestinal (disminucion
de la motilidad gastrointestinal); en
el sistema urinario (aumento de la
concentracion de orina); en el sistema
inmunitario (aumento del riesgo de
contraer infecciones); v en el sistema
perceptivo sensorial, con cambios en
la visién (disminucién de la visidn
nocturna y de la percepcion de los
colores), auditivos (disminucién de
la audicién) y en el gusto y el olfato

(riesgo de nutricion deficiente).

o Actividades de la vida diaria: bafiarse,

vestirse, comer, deambular, etc.
s Seguridad.

» Prevencidn de caidas, quemaduras,
accidentes peatonales, infecciones,

etc.
e Cuidados de la piel.

e Asistencia para ir al bafio: constipa-

cidn, incontinencia urinaria.

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

* Equilibrio entre actividad y descanso:
gjercicio y suefio.

¢ Nutricién: evaluacion del estado
nutricional y de la deshidratacion.
Estrategias para promover unas bue-
nas nutricion e hidratacién.

* Medicacién: sugerencias para el uso
adecuado de la medicacién en casa y
para hablar con el médico.

* Problemas de salud mas comunes:
artritis, cdncer, hipertension arterial,
diabetes, gripe, confusion, seguridad,
depresion y abuso del anciano; tam-
bién cuidados a los cuidadores.

¢ Registros.

Guia de orientacién nutricional
para personas mayores

Los adultos mayores deben recibir infor-
macion relacionada con los siguientes
aspectos:

¢ Nufricién y envejecimiento:
Cambios en la composicion corpo-
ral y en el metabolismo.
Cambios en el tracto gastrointes-
tinal.
Masticacion.
Disminucién de los sentidos del
gusto y del olfato.
Cambios en las funciones tisulares.
Cambios en el sistema hepdtico.
Actividad fisica.
Interaccion de farmacos y nutrien-
tes.
e Factores sociales y econdmicos.
Malnutricién y enfermedad.
e Caracteristicas de una dieta saluda-
ble.
» Ingesta recomendada de energia y
nutrientes.
Recomendaciones para mejorar el
estado nutricional.
Suplementos.

L]
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EDUCACION ALIMENTARIA

Es fundamental realizar educacidn ali-
mentaria, tanto destinada directamente a
la poblacion adulta mayor como en for-
ma de capacitacion para los profesionales
que los atienden, a ellos y a sus familias.
La Universidad de Costa Rica imple-
menté una Guia prdctica para una ade-
cuada alimentacion de la persona adulta
mayor y su familia, en formato de curso a
distancia, cuya autora es la nutricionista
Patricia Sedo Masis, que ha sido dise-
fiada considerando las necesidades de
informacidn que los adultos mayores y
las personas interesadas en el tema tienen
acerca de los alimentos, ¢l proceso de
nutricién y las recomendaciones bésicas
para una alimentacién sana en la edad
madura. Los temas abordados son ¢como
funciona nuestro cuerpo, dieta sana en la
vejez, movimiento corporal e informa-
cién para comprar alimentos nutritivos.

PROGRAMAS DE ATENCION
AL ADULTO MAYOR

Existen diversos programas implemen-
tados con el objetivo de realizar asis-
tencia nutricional al adulto mayor, asi
como también estrategias de educacion
alimentaria con la finalidad de mejorar la
calidad de vida de este grupo de edad. A
continuacion se presentan algunos ejem-
plos de estas intervenciones realizadas y
sus caracteristicas principales.

México® !

Instituto Nacional de las Personas
Adultas Mayores

En México, el Instituto Nacional de las
Personas Adultas Mayores (INAPAM)
desarrollé un programa destinado a
este grupo poblacional que tiene como
misién apoyar el desarrollo humano de

las personas adultas mayores y mejorar
sus niveles de bienestar y calidad de
vida. Esta destinado a todas las personas
a partir de los 60 afios de edad.

En este programa, los servicios que
pueden recibir las personas adultas
mayores son:

e Latarjeta INAPAM para recibir des-
cuentos en bienes y servicios. Es
gratis y se consigue en los modulos
de afiliacién del INAPAM.

e (Capacitacion para el trabajo y la ocu-
pacién del tiempo libre, mediante los
cursos y talleres de oficios, artesa-
nias y artes plasticas que se ofrecen
en todos los centros culturales, de
capacitacion y clubes del INAPAM.

¢ Consultas médicas en centros de aten-
cion integral.

* Comida, residencias diurnas y alber-
gues para pasar la noche.

= Asesoria juridica gratuita.

* Apoyo para conseguir trabajo.

* Educacion para la salud, para preve-
nir enfermedades y cuidar la salud.

Programa de Desarrollo Social
Cente CGrande vertiente
Adultos Mayores de 60-69 anos

En el marco del Consejo Estatal de la
Mujer y Bienestar Social, dependiente
de la Secretaria de Desarrollo Social,
este programa tiene como propadsito
favorecer el acceso a alimentos a las
personas mayores de 60 afios de edad
que viven en condicion de pobreza mul-
tidimensional en el Estado de México, a
través del otorgamiento de una canasta
exclusivamente alimentaria, de manera
mensual, que contribuye al mejoramien-
to de sus condiciones de alimentacion y
salud. Para ser beneficiario del programa,
los solicitantes deben tener 60-69 anos
de edad, vivir en situacién de pobreza
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multidimensional y habitar en el Estado
de México.

Para dar continuidad a la asistencia
existe el Programa de Desarrollo Social
Gente Grande vertiente Adultos Mayo-
res de 70 afios, el cual sigue los mismos
lineamientos que el anterior. En este caso
se otorga una canasta alimentaria integra-
da por productos alimenticios y ademas
articulos de aseo personal y de limpieza,
de manera mensual, que contribuye al
mejoramiento de sus condiciones de
alimentacion y salud.

Area de control de calidad

y nutricion

Tiene como objetivo seleccionar, evaluar
y dar seguimiento a la calidad de los pro-
ductos que forman parte de las canastas
alimentarias de los diferentes programas,
con la finalidad de proporcionar a los
beneficiarios productos nutricionales,
inocuos y de calidad, asf como de pro-
mover su consumo.

Con el fin de que los beneficiarios
reciban alimentos no s6lo nutritivos, sino
también seguros, se realizan desde esta
Area las siguientes actividades:

» Disefio y calculo nutricional de las
canastas alimentarias.

¢ Elaboracion de especificaciones téc-
nicas de los productos.

e Evaluacion técnica durante el proceso
de licitacion de las canastas alimen-
tarias.

¢ Liberacion de armado de las canastas
alimentarias cada decena del mes.

¢ Auditorfas en materia de calidad €
infraestructura a las empresas pro-
ductoras y almacenes de armado del
proveedor adjudicado.

e Revision de las canastas alimentarias
en los centros de distribucion.

e Evaluacién en materia de calidad
de las nuevas marcas de productos

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

propuestos para integrarse como
opciones de abasto.

» Andlisis de los productos que inte-
gran las canastas alimentarias en
laboratorios acreditados por la Enti-
dad Mexicana de Acreditacion.

s Encuestas de satisfaccién a los bene-
ficiarios para conocer la aceptacion
de los productos que integran las
canastas alimentarias.

e Revisién de la normativa vigente apli-
cable a los productos para mantener
actualizadas las especificaciones téc-
nicas.

» Degustaciones y charlas o talleres de
orientacién alimentaria a los benefi-
ciarios para una mejor aceptacion de
los productos.

* Participacion en los medios de comu-
nicacién con temas relacionados con
el cuidado y la alimentacion de adul-
tos mayores y mujeres embarazadas.

e Elaboracién de material didactico
sobre temas relacionados con la salud
y orientacién alimentaria.

» Asesoria nutricional a los beneficia-
rios que lo solicitan.

e Capacitacién del personal en materia
de calidad y orientacién alimentaria.

Las metas del Programa de Control de
Calidad son:

o Lograr el equilibrio nutricional de las
canastas alimentarias que se entregan
a los beneficiarios de los diferentes
programas, de acuerdo con las reco-
mendaciones emitidas por el Instituto
Nacional de Nutricién y Ciencias
Médicas Salvador Zubirdn.

* Que los beneficiarios reciban pro-
ductos nutricionales, inocuos y de
calidad.

¢ Promover el consumo de los produc-
tos que integran las canastas alimen-
tarias.

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un deliro.

Capitulo | 9 Riesgos nutricionales asociados al envejecimiento 171

¢ Concientizar a las empresas respon-
sables de elaborar los productos y a
los responsables de la distribucion de
las canastas alimentarias acerca de la
importancia de su participacion para
que los beneficiarios reciban produc-
tos de calidad.

» Concientizar a los beneficiarios acer-
ca de Ias ventajas nutricionales y eco-
némicas que reciben con su canasta
alimentaria.

Los beneficios para los adultos mayores
son:

» Mejora de la economia familiar.

» Mejora de su calidad de vida.

¢ Mejora de su salud y su estado nutri-
cional.

Aumento de su autoestima.

L]

Chile™™

El Ministerio de Salud Nacional posee
una serie de programas alimentarios
nacionales dirigidos a la poblacién
infantil, las embarazadas, los adultos
mayores y algunos grupos especificos
de alto riesgo. El objetivo principal de
todos ellos es mantener 6ptimo el estado
nutricional de la poblacién y el desa-
rrollo de la capacidad institucional en
materia de promocion de estilos de vida
saludable, incorporando en esta, en su
primera etapa, a las mujeres y los nifios.

En lo concerniente a los adultos
mayores, los objetivos de los programas
alimentarios nacionales son contribuir a
prevenir y tratar las carencias nutriciona-
les del adulto mayor y mantener su fun-
cionalidad fisica y psiquica. El Programa
del Adulto Mayor tiene como vision
gue las personas mayores permanezcan
auténomas y autovalentes por el mayor
tiempo posible, y que sus problemas de
salud sean resueltos en forma oportuna
con una buena atencion, asegurando de

este modo una mejor calidad de vida. El
beneficio es un componente de este pro-
grama y se vincula con otras actividades
de medicina preventiva y curativa, como
la promoci6n del envejecimiento saluda-
ble y el mantenimiento y la mejora de la
funcionalidad fisica y psiquica.

La seguridad alimentaria de este
grupo de poblacién se ve apoyada por ¢l
Programa de Alimentacion Complemen-
taria del Adulto Mayor (PACAM), que
permite acceder a la entrega de alimen-
tos fortificados con micronutrientes para
mantener y mejorar el estado nutricional
de los beneficiados, con el fin de aumen-
tar su calidad de vida. El propoésito de
este programa es contribuir a mantener o
mejorar el estado nutricional y la funcio-
nalidad del adulto mayor. Sus objetivos
son los siguientes:

 Entregar un complemento alimentario
a las personas de 70 afios y més de
edad, y a los mayores de 65 afios que
estén en tratamiento de tuberculosis
en los establecimientos de atencion
primaria de salud.

e Contribuir a prevenir y tratar las
carencias nutricionales del adulto
mayor.

» Contribuir a mantener o mejorar la
funcionalidad fisica y psiquica del
adulto mayor.

» Mejorar la deteccidn y el control de
factores de riesgo de pérdida de fun-
cionalidad.

e Incentivar una mayor adherencia a las
actividades del Programa de Salud
del Adulto Mayor.

s Promover, en los consultorios de
salud, postas rurales y otros esta-
blecimientos de atenci6én primaria,
una modalidad de trabajo integral
con relacién al adulto mayor, con la
participacion de profesionales del
4rea de atencién médica, nutricional,
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asistencia social y de la familia, y de
las organizaciones de la propia comu-
nidad.

Los alimentos entregados por el PACAM,
en cantidad de un kilo mensual, son:

o Crema Afios Dorados: producto en
polvo para preparar una crema instan-
tanea a base de cereales y legumbres.
Es baja en sodio, libre de colesterol
y estd fortificada con vitaminas A, B,
C, E, Dy 4cido fdlico (que fortalece
el sistema inmunitario y la cicatriza-
ci6én, mantiene o mejora las funciones
cognitivas, mejora el dnimo y aporta
antioxidantes). Contiene calcio, zinc,
fierro, fésforo y magnesio (para evitar
la anemia, la osteoporosis y las infec-
ciones).

o Bebida ldctea Afios Dorados: produc-
to en polvo para preparar una bebida
l4ctea instantinea. Estd elaborada a
base de leche y cereales, fortificada
con vitaminas B12 y C, 4cido fdlico,
calcio y minerales, y reducida en lac-
tosa. Para hacerla mds saludable se
ha reducido también el contenido de
grasa y sodio. Su consumo es diario
y puede ingerirse sola o agregando-
le cereales (avena, harina tostada y
otros que indique un profesional de
la salud).

Colombia''®

El Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar implementé el Programa de
Alimentacién Complementaria para el
Adulto Mayor «Juan Luis Londofio de
la Cuesta», basado en un conjunto
de acciones que contribuyen a mitigar
el riesgo nutricional de dicha poblacion,
por medio de un aporte nutricional basico
equivalente al 30% de sus necesidades
diarias de calorfas y nutrientes. Al mis-

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

mo tiempo contempla la articulacién de
estrategias en el dmbito municipal, las
cuales incluyen la gestién institucional
local y la participaci6n de las organiza-
ciones locales y el control social.

Este programa pretende contribuir a
mejorar la disponibilidad y el consumo
de alimentos de 400.000 adultos mayores
en condiciones de desplazamiento o per-
tenccientes al nivel 1 del nuevo SISBEN
(Sistema de Seleccion de Beneficiarios),
mediante el suministro de un comple-
mento alimentario. con la participacion
activa de los entes territoriales, las orga-
nizaciones religiosas, las organizaciones
no gubernamentales locales y la comuni-
dad. Se desarrolla a través de tres com-
ponentes: alimentacion, administracion
y recreacion. El componente de alimen-
tacion estd basado en las caracteristicas
de la poblacién mayor de 60 afios, por
lo que se definid que se suministrard
diariamente a cada beneficiario del pro-
grama una racién de almuerzo preparado
y servido localmente, y cada mes un kilo
de Bienestarina®, cubriendo con ello el
30% de las recomendaciones diarias de
calorias y nutrientes para esta poblacion.
La Bienestarina® es un alimento com-
plementario de la leche materna a partir
de los 6 meses de edad, y adicionalmen-
te, gracias a sus excelentes propiedades
nutricionales, puede ser consumida por
las mujeres embarazadas, las madres
en lactancia, los adultos mayores y en
general las personas con deficiencias
nutricionales que sean beneficiarias de
los programas del Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar.

Por otro lado, conscientes de la impor-
tancia de los aspectos lidicos como parte
fundamental para el bienestar del adulto
mayor, el Instituto Colombiano de Bienes-
tar Familiar incluyd dentro del programa
un componente de recreacion, orientado
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a sacar a estas personas del aislamiento
y vincularlos a la actividad cultural,
deportiva y social de sus municipios. El
grupo de apoyo estd formado por lideres
reconocidos de la comunidad, promotores
de salud, voluntarios, grupos parroquiales,
agentes educativos institucionales, agentes
educativos prestadores del Servicio Publi-
co de Bienestar Familiar y las familias de
los beneficiarios del programa, quienes
se comprometen a conformar redes o
facilitar las ya conformadas para apoyar
actividades con los adultos mayores, par-
ticipar en actividades de diligenciamien-
to de registros bdsicos del programa, y
apoyar y coordinar las actividades lidicas
y recreativas para los beneficiarios, asf
como a realizar la veeduria.

Argentina'”*!

Programa Pro Bienestar

El PAMI-Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados
implementa el Programa Pro Bienestar,
el cual incluye un componente de cober-
tura de alimentos.

El objetivo del Programa Pro Bie-
nestar es aumentar la calidad de vida
de los afiliados que se encuentren en
situacién de vulnerabilidad sociosanita-
ria, con ingresos escasos para CONsServar
o mejorar su estado de salud y que no
cuenten con sostén econdmico familiar.
Se brindan complemento alimentario,
comedor, meriendas reforzadas, edu-
cacién nutricional, capacitacion para
la participacion, subsidio econémico
para fortalecer y mantener los centros
de jubilados y actividades recreativas,
y se gestiona a través de los centros de
jubilados adheridos. De esta forma, el
Programa Pro Bienestar enmarca los
siguientes beneficios: sociabilizacion,
recreacién, fortalecimiento de los cen-

tros de jubilados y participacion, entrega
de bolsones alimentarios, comedores ¥y
viandas, y meriendas reforzadas.

En relacién a la cobertura de alimen-
tos, los subsidios se ofrecen a través de la
transferencia del Instituto a los centros de
jubilados de los fondos para la prestacion
de complementos alimentarios otorgados
a los afiliados bajo dos diferentes modali-
dades: bolsén con alimentos y comedor-
vianda domiciliaria. Por otro lado, para
el subsidio econémico de complemento
calérico se transfieren fondos a los cen-
tros de jubilados para la adquisicion de
lefia, carbdn, frazadas u otros Insumos
para ser distribuidos entre los afiliados
bajo el Programa Pro Bienestar.

Plan Nacional de Seguridad
Alimentaria

El Ministerio de Desarrollo Social unifi-
c6 los distintos programas asistenciales
existentes hasta el momento y creo el
Plan Nacional de Seguridad Alimentaria
(PNSA) en 2003, en el marco de la Ley
25.724, con el objetivo de posibilitar el
acceso de la poblacién en situacion de
vulnerabilidad social a una alimentacion
complementaria, suficiente y acorde a las
particularidades y costumbres de cada
regién del pafs. La seguridad alimentaria
de una familia o comunidad contempla,
segtin establece la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién, los siguientes componen-
tes: disponibilidad de alimentos, acceso
suficiente a los alimentos, buena selec-
cién, correcta elaboracién, manipulacion y
conservacion, adecuada distribucidn
dentro del grupo familiar, y buen aprove-
chamiento por el organismo. En este sen-
tido, la ejecucién del PNSA involucra en
sus lineas de accion los distintos aspectos
necesarios para promover la seguridad
alimentaria, y realiza actividades de edu-
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cacién nutricional que aseguren el dere-
cho a tener acceso a informacioén cienti-
fica, culturalmente aceptada y adecuada
a las distintas comunidades del pais.

Dicho Programa, en la emergencia,
estd destinado a cubrir los requisitos
nutricionales de nifios hasta los 14 afios,
embarazadas, discapacitados y ancianos
desde los 70 afios en situacién de pobre-
za. A tal efecto se considera pertinente
la definicién de linea de pobreza del Ins-
tituto Nacional de Estadistica y Censos
(INDEC).

Entre los objetivos del Programa des-
tacan los siguientes:

o Implementar un programa de edu-
cacién alimentaria nutricional como
herramienta imprescindible para esti-
mular el desarrollo de conductas per-
manentes que permitan a la poblacion
decidir sobre una alimentacion salu-
dable desde la produccion, la selec-
cién, la compra, la manipulacion y la
utilizacién bioldgica de los alimentos.

¢ Establecer un sistema permanente
para la evaluacién del estado nutri-
cional de la poblacién, articulando
con los organismos gubernamenta-
les con competencia en materia ali-
mentaria y nutricional, y el INDEC,
la elaboracién de un mapa de situa-
cién de riesgo.

Programa Nacional
de Envejecimiento Activo y Salud
para los Adultos Mayores

El Ministerio de Salud de la Nacion
Argentina, con la finalidad de favorecer
el desarrollo de la promocién de la salud
y la atencién primaria de la salud para los
adultos mayores en el sistema de salud,
asi como también promover el concepto
de envejecimiento activo y saludable en
la sociedad en general, implementa el

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

Programa Nacional de Envejecimiento
Activo y Salud para los Adultos Mayo-
res. Uno de sus objetivos especificos es
promover el acceso a los programas de
prevencién y los servicios de atencién y
rehabilitacién para adultos mayores. Este
objetivo seguiré la actividad de promover
en el sistema prestacional la deteccion y
el control del sedentarismo, la alimenta-
cién inadecuada, el tabaquismo, el abuso
de alcohol, la soledad, la salud sexual, la
depresion, la discriminacion, los abusos,
los accidentes, las caidas y la accesibili-
dad fisica, entre otros factores de riesgo
de 1a poblacién adulta mayor.
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Patrones semiologicos

de la bioquimica clinica

en nutricion comunitaria.
Herramientas para la prevencion

Salvador Peran Mesa

Obijetivo

Aparte de estudios clinicos'y
antropométricos para evaluar el estado
nutricional, la bioguimica clinica aporta
datos concretos sobre las magnitudes
bioquimicas de mayor importancia.

Fn este capitulo se presentan las
pautas de interpretacion clinica de

las magnitudes bioquimicas que se
emplean en la evaluacién del estado
nutricional del paciente. Se valora,

en primer lugar, el compartimento
acuoso, fundamental para conocer

la fisiologia del organismo, mediante
las concentraciones de los iones mas
importantes, como sodio, cloruroy
potasio. A continuacién se estudian

los valores de referencia de los principios
inmediatos en sangre y se hace una
interpretacién semiologica de sus
alteraciones con referencia a ciertas
patologias, como la obesidad,

la dislipidemia y la diabetes.

INTRODUCCION

Dado que hay consenso en aceptar que la
vida surgi6, o se desarrolld, en un medio

© 2015. Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos

acuoso, parece l6gico empezar el estudio
semioldgico de la nutricién con la inter-
pretacién del medio donde tienen lugar las
reacciones bioquimicas que mantienen la
homeostasis. Sin embargo, la explicacion
del comportamiento del agua no es facil
dado que los métodos para medir el conte-
nido acuoso de los distintos compartimen-
tos basados en la dilucién isotopica son
cruentos, costosos y poco aplicables en la
préctica clinica. Por ello, suele recurrirse
a valorar la concentracién de moléculas
importantes de las que dependen la toni-
cidad y el trasvase de agua.

Por el contrario, la interpretacién de
las magnitudes bioquimicas que definen
los otros componentes nutricionales estd
bien normalizada, e incluso estas gozan
de un prestigio popular que las convierte
en familiares: azidcar en sangre, protei-
nas, colesterol bueno y malo, etc.

En este capitulo se presenta la inter-
pretacién semioldgica de las magnitudes
bioquimicas que se utilizan para definir
el comportamiento de los principales
nutrientes: agua, hidratos de carbono,
lipidos y proteinas.
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INTERPRETACION BIOQUIMICA
DEL MEDIO INTERNO

[l mantenimiento de la composicién del
medio interno es uno de los objetivos de
la fisiologia de los mamiferos. Para ello,
cuentan con sistemas amortiguadores
y 6rganos, como el pulmén y el rifién,
especializados en regular el pH y el
balance de agua y electrolitos. Los valo-
res de sodio, potasio, urea y creatinina,
ademis de los de cloruro y bicarbonato,
junto con la glucemia, completan el perfil
bioquimico més solicitado por el clinico.
El estado estacionario que mantienen
Jos distintos compartimentos corporales
puede alterarse como consecuencia de
factores externos: traumatismos, inges-
tién de sustancias téxicas, cambios en
altitud, etc., 0 internos como enfermeda-
des o adaptaciones metabdlicas al ejerci-
cio. El balance de liquidos y electrolitos
es fundamental para la evaluacion del
estado de los pacientes graves, y aporta
mucha informacién sobre la situacion de
los compartimentos liquidos y sobre la
funcién renal, pero no existen magnitu-
des biogquimicas que midan directamente
el volumen de los espacios liquidos, ya
que este depende de la cantidad total de
sodio y agua, y no de la osmolalidad.
El diagnéstico de deshidratacion o de
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hipovolemia se basa en datos clinicos,
por lo que los valores de los iones deben
ser interpretados en relacién a un cuadro
clinico concreto, ya que son signos indi-
rectos del intercambio que se establece
entre compartimentos (tabla 10-1).

Concentracion

La concentracién expresa la relacion
entre dos variables: la cantidad de soluto
y la cantidad de solvente. Las modifi-
caciones de la concentracién se deben,
por lo tanto, a variaciones relativas de
la cantidad de soluto o de disolvente.
La concentracién del principal catién
extracelular, el Nat, puede disminuir por
pérdida de este soluto (vomitos, fistulas)
o por retencion de agua.

Osmolalidad

Es la magnitud bioquimica que se utiliza
para valorar el balance de agua del orga-
nismo. La osmolalidad refieja el nimero
de particulas disueltas en una solucion.
La composicion de los fluidos organicos
es muy diferente. No obstante, aunque
la concentracién de los sustratos puede
variar en cada compartimento, el nimero
total de particulas de cada uno de ellos,
es decir, la osmolalidad, tiene que ser

TABLA 10-1 Datos clinicos utilizados para valorar el estado de hidratacion

Signo Deshidratacion Sobrecarga de volumen
Pulso Aumenta Normal

Presion Disminuye Normal o aumenta

Turgencia de la piel Disminuye Aumenta

Globos oculares Blandos/hundidos Normales

Mucosas Secas Normales

Orina 24 h Disminuye Puede ser normal o disminuir
Consciencia Disminuye Disminuye

@ Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

idéntica. La osmolalidad en el espacio
intracelular debe ser la misma que en el
espacio extracelular.

De acuerdo con el niimero de particulas,
y no con su naturaleza, los solutos disueltos
cambian las llamadas propiedades coliga-
tivas de las soluciones, es decir, la presién
osmética, la presion de vapor, el punto de
ebullicién y el punto de congelacion.

Las causas de hiperosmolalidad del
suero son dos: la mds comuiin, que depen-
de del disolvente y no es rara en nifios y
ancianos, es la excesiva pérdida de agua
con reposicion insuficiente, y la otra,
mucho menos corriente, es el aumento
de la ingestion de soluto.

La principal causa de hipoosmolali-
dad también suele depender del disol-
vente, en este caso del aumento de la
ingestién de agua, con o sin aumento de
la carga de soluto. Se presenta asociada a
procesos como la polidipsia primaria, la
ingestién psicotica de agua y la polidip-
sia inducida por medicamentos.

La osmolalidad de una solucion se
expresa en mmol de soluto por kilo-
gramo de solvente. La osmolalidad del
suero humano es de 285 mmol/kg H,O.
En suero o plasma puede determinarse
directamente midiendo, por ejemplo, el
descenso del punto de congelacion, 0 de
manera indirecta a partir de las concen-
traciones de los solutos mayoritarios. La
férmula mas simple entre las muchas que
se emplean en clinica es:

Osmolalidad del suero en mmol/kg = 2%
concentracién sérica de sodio en mmol/l.

Esta férmula solo tiene valor si las
concentraciones de urea y glucosa en
suero estdn dentro de las cifras de la
normalidad. Si alguna o las dos estan
elevadas, puede afiadirse el valor de sus
concentraciones en mmol/l para el célcu-
lo de 1a osmolalidad.
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Otra férmula mds compleja es:
Osmolalidad (mosmol/kgH,O0) =
_ lusos
2[Na']+ [glusosa] " [BUN]
18 2,8

La divisién de la glucosa por 18 y de
la urea (BUN: nitrégeno ureico en san-
gre) por 2,8 convierte los miligramos por
decilitro en milimoles por litro y, por lo
tanto, en miliosmoles por kilo de agua.

Esta estimacién de la osmolalidad
plasmdtica es especialmente dtil en los
diabéticos con concentraciones altas de
glucosa y en los pacientes con insuficien-
cia renal crénica y concentraciones de
urea en plasma elevadas. Sin embargo,
la urea y la glucosa atraviesan muchas
membranas celulares y, por lo tanto, no
son osmoles efectivos si se considera el
efecto de los cambios en la osmolalidad
plasmatica sobre el movimiento de liqui-
dos entre los compartimentos intracelular
y extracelular. Por eso, la multiplicacion
de la concentracién plasmdtica de Na”
por 2 proporciona la mejor estimacion
de la osmolalidad efectiva del plasma.

A veces hay una diferencia evidente
entre los valores de la osmolalidad medi-
day la calculada, lo que se conoce como
osmolalidad 8 (the osmolal gap). Una
diferencia superior a 40 mOsm/kg H,O
entre la osmolalidad sérica calculada y la
medida en pacientes graves es un signo
de mal prondstico.

El aumento de la diferencia entre la
osmolalidad determinada (medida del
descenso del punto de congelacion) y la
osmolalidad calculada puede indicar la
presencia de un agente voldtil o de un
toxico.

Indices osmolales

Para distinguir entre insuficiencia pre-
rrenal e insuficiencia renal aguda paren-
quimatosa se utilizan, a veces, dos indi-




180

ces que aportan m4s informacién que la
simple medida de la osmolalidad urinaria
o la excrecién de sodio aisladas. El sodio
se reabsorbe casi en su totalidad por los
tibulos, es decir, el rifién trabaja para
mantener la concentracién de sodio en
el espacio extracelular. Su excrecion
por la orina depende de la ingesta y
varfa mucho, entre 30 y 280 mmol/dia,
pero se acepta que la pérdida de mds de
20 mmol/l debe ser investigada por si se
trata de un signo de patologfa renal. Si el
sodio no aumenta en la orina en situacion
clinica de insuficiencia renal, hay que
pensar que el fallo renal es de origen pre-
rrenal. A la creatinina le ocurre lo con-
trario: el aumento de su concentracion
en plasma debe ser interpretado siempre
como un signo de insuficiencia renal.

La férmula para el indice de insufi-
ciencia renal es:

indice de insuficiencia renal = Na"
urinario - (Cr) urinaria / (Cr) plasmética

En la insuficiencia prerrenal dis-
minuye el primer término de la resta
(sodio en orina <10 mmol/l) y aumenta
el segundo (indice de creatinina orina/
plasma >20:1). En la insuficiencia renal
aumenta el primer término (sodio en ori-
na >20 mmol/l) y disminuye el segundo
(indice creatinina O/P <20:1).

La férmula para la excrecién fraccio-
nada de sodio es:

Na' -
[Na ™ enorina] X [creatinina en plasma | 100
X

[creatinina en orina] X | Na™ en plasma]

Un valor de cualquiera de los dos
{ndices inferior a 2,0 indica insuficiencia
prerrenal, y los valores superiores a 2,0
son indicativos de insuficiencia tubular
aguda.
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Balance de agua

Mis del 55% del peso del organismo de
una persona adulta es agua intercambia-
ble entre los compartimentos intracelular
y extracelular, segiin el nimero de par-
ticulas osmdticamente activas que haya
a ambos lados de la membrana celular.
Casi el 70% del agua del organismo se
encuentra en el interior de las células, el
25% en el espacio intersticial y algo mas
del 5% como plasma en el espacio vas-
cular. La renovacion del agua se realiza
por el balance entre la que se ingiere por
via oral y la que se elimina por la orina,
la respiracion y la transpiracion.

La ingestion de agua varia amplia-
mente en relacién a factores ambienta-
les, personales, raciales, etc. Las reco-
mendaciones actuales aconsejan ingerir
entre uno y dos litros de agua al dia,
dependiendo de la actividad fisica que
se realice. El objetivo es que el volumen
ingerido sea igual al eliminado.

La eliminacién depende también de
diversos factores y varfa en relacién a
la ingesta, a las pérdidas insensibles por
perspiracion y respiracién, al sudory a
ciertos estados patolégicos. Los rifiones
responden de manera rdpida y eficaz a
las variaciones de la ingesta y las pérdi-
das de agua. Sin embargo, son incapaces
de detener por completo la produccion de
orina incluso cuando el organismo nece-
sita conservar agua. En conjunto, el orga-
nismo se esmera en mantener el medio
interno en su composicion y volumen
(tabla 10-2).

La excrecién de agua por el rifon
se controla de manera fina por medio
de la accién de la hormona antidiu-
rética (ADH), o arginina vasopresina;

asi, el hipotdlamo dirige el control de

]a osmolalidad. Células especializadas
en medir la concentracién de sodio res-

ponden ajustando la produccién de ADH

sin autorizacion es un delito.
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TABLA 10-2
del cuerpo
Componente Plasma
Volumen H,O 3,5
Cationes ‘
Nat 142 mmol/l
K* 4
Ca*
Mg 1
Elementos traza 1
Aniones
Ol 103 mmol/l
HCO, 27
Proteinas™ 16
Acidos organicos 5
HPO, 2
50 1

por la hipdfisis posterior a los cambios
de la osmolalidad. Cuando aumenta la
osmolalidad en el espacio extracelular, se
estimula la secrecion de ADH que actia
sobre los rifiones induciendo la retencion
de agua.

Balance de sodio

El organismo de un hombre de 70 kg de
peso contiene, por término medio, unos
3.700 mmol de sodio, de los cuales el
75% es intercambiable; el otro 25% for-
ma parte de tejidos que, como el dseo,
mantienen un indice de renovacion bajo.
El sodio intercambiable es el principal
catién del liquido extracelular, en el cual
se encuentra disuelto en una concentra-
cién aproximada de 140 mmol/l, con-
tribuyendo en un 90% a la osmolalidad
del plasma. La concentracién de sodio se
utiliza para valorar el volumen del liqui-
do extracelular y la distribucion del agua
en el organismo.

Composicién de agua y electrolitos de los compartimentos

Liquido intersticial Liquido intracelular

10,5 1 28 |
145 mmol/l 12 mmol/I
4 156
2-3 3
1-2 26
114 mmol/| 4 mmol/l
31 12
55

La ingesta recomendada de sodio
varfa entre 100 y 300 mmol/dia. Las
principales pérdidas se realizan a través
de los rifiones, que excretan una canti-
dad de sodio aproximadamente igual
a los valores ingeridos. Por el sudor
se pierden unos 5 mmol/dia, y por las
heces otros 5 mmol/dia, aunque en caso
de enfermedad gastrointestinal esta suele
ser la via por la que se pierde la mayor
cantidad de sodio (dato de especial
importancia en las diarreas infantiles).

El Na*, tras ser libremente filtrado
por el glomérulo, es reabsorbido en un
60% en el tdbulo proximal, y el resto,
hasta casi el 100%, en el asa de Henle. La
excrecién de sodio por la orina estd bajo
control de la aldosterona y del péptido
natriurético atrial. La aldosterona dismi-
nuye la excrecién de sodio aumentando
su reabsorcién por los tibulos a expensas
de su intercambio por potasio e hidroge-
niones. La aldosterona también estimula
la retencién de sodio por las gldndulas
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sudoriparas y por las células de la muco-
sa del colon, aunque estos efectos no son
importantes en condiciones normales.

El principal estimulo para la produc-
cién de aldosterona es la disminucion del
volumen del espacio extracelular. Células
especializadas del aparato yuxtaglomeru-
lar detectan la disminucién de la presion
y producen renina, el primer eslabon de
la cadena del sistema de activacion de la
angiotensina, que producird aldostero-
na en la zona glomerular de la corteza
suprarrenal.

El péptido natriurético es una hor-
mona polipeptidica segregada por los
cardiocitos de la auricula derecha del
corazén. Su efecto consiste en aumentar
la excrecién urinaria de sodio.

Regulacién del volumen

Los trastornos del balance del agua son
diffciles de separar de los trastornos ioni-
cos, debido a que el agua es retenida en
los compartimentos por el efecto osméti-
co de los iones. Como ya se ha dicho, el
sodio es el principal catién extracelular, y
los principales aniones son el cloruro y el
bicarbonato. El organismo gasta una gran
cantidad de energia en mantener al sodio
fuera de las células. Por eso, la concen-
tracién de sodio en el espacio extracelu-
lar es un indicador fiable del volumen de
este compartimento. Este es un concepto

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

importante al que se atienen los clinicos
para calcular el volumen extracelular,
aunque no hay que olvidar que lo que
mide la concentracién sérica de sodio es
la relacién entre soluto y disolvente, y
no el volumen del espacio extracelular.

La aldosterona y la ADH interacttian
para mantener dentro de los limites nor-
males la osmolalidad y el volumen del
espacio extracelular. En los pacientes con
vomitos o diarreas, si no se rehidratan, se
produce una disminucién de fluidos por
pérdida de agua y sodio. Al disminuir
el volumen del espacio extracelular, se
estimula la secrecion de aldosterona que
retendrd sodio y hard aumentar la osmo-
lalidad del espacio extracelular. La pér-
dida de liquidos se regula a través de la
ADH, que provoca la retencién del agua
necesaria. De esta manera, la interaccion
de la aldosterona y la ADH continuaré
hasta que la composicién del liquido
extracelular sea normal (tabla 10-3).

El otro mecanismo por el cual se
controla el balance de agua e iones
estd mediado por la sed, y consiste en
la ingestién de agua. La sed se estimula
cuando disminuye el volumen de sangre
o cuando aumenta la osmolalidad. En
algunas circunstancias, sobre todo en las
personas mayores, se pierde sensibilidad

para interpretar la sensacion de sed, por

lo que no son raros los casos de des-
hidratacidn.

TABLA 10-3 La osmolalidad y el volumen se regulan por mecanismos

independientes

Parimetro Regulacion

Osmolalidad Cambios en el
balance de agua

Volumen Cambios en el

balance de sodio

Factor Responde a

Hormona antidiurética Aumento
Sed
Sistema renina-angiotensina-

aldosterona

Disminucion
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En los tdbulos renales se reabsorbe
cada dia mas del 99% del sodio y del agna
filtrados, asi como el 100% de la glucosa
y los aminodcidos que han atravesado el
glomérulo (tabla 10-4). La reabsorcion
de agua y solutos orgdnicos depende de
la reabsorcion de sodio a la que estd aco-
plada, de mecanismos electrogénicos y
de hormonas (tablas 10-5 y 10-6). Las
proteinas pequefias, como las hormonas
peptidicas, y una pequefia fraccion de
proteinas mayores, como la albimina,
son filtradas por el glomérulo, en donde
alcanzan una concentracion de 40 mg/l.
Si se tiene en cuenta que ¢l volumen fil-

trado en 24 horas es de 180 litros, la can-
tidad de proteinas filtradas en 24 horas es
de (180 1/dia x 40 mg/l) = 7,2 g/dia. La
mayor parte de las proteinas filtradas se
reabsorbe en el tibulo proximal mediante
un proceso enzimatico que se satura con
facilidad, ya que implica degradacion
parcial y endocitosis. En las alteraciones
de la barrera glomerular aumenta la fil-
tracion de proteinas, dando lugar a protei-
nuria. Algunos ejemplos de proteinuria,
tanto patolégica como normal, son:

» Sindrome nefrético: resulta del
aumento de la permeabilidad de los

TABLA 10-4 Manejo del agua y de los electrolitos por el rifion

Substrato Unidades Filtrado
Agua l/idia 180
Na* mmol/dia 25.200
K+ mmol/dia 720
Ca* mmol/dia 540
HC@,= mmol/dia 4.320
Cl- mmol/dia 18.000
Clucosa mmol/dia 800
Urea g/dia 56

Excretado Reabsorcidn % reabsorcion
1,5 178,5 99,2
150 25.050 99,4
100 620 86,1
10 530 98,2
2 4.318 99,9
150 17.8650 99,2
0 800 100
28 28 50

TABLA 10-5 Esquema de la reabsorcion tubular de electrolitos monovalentes

Electrolito Reabsorcion Intercambio
Na* 70% en tabulo H+
proximal
K* Activa Na*
Ccl- Pasiva

A favor del gradiente de Na*

Depende de

Anhidrasa carbénica

Aldosterona
Mantener la neutralidad eléctrica

TABLA 10-6 Control de la reabsorcién tubular de electrolitos divalentes

Reabsorcion Hormona paratiroidea

Inhibe
Estimula

Fosfato
Calcio

Calcitriol Calcitonina
Estimula Estimula la excrecion
Estimula Estimula la excrecién
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capilares glomerulares para las pro-
tefnas. Ademds de por proteinuria,
se caracteriza por hipoalbuminemia
debida a la pérdida renal, hiperlipi-
demia y edema.

s Sindrome de Fanconi: se presenta
por una alteracién de la capacidad
del tiibulo proximal para reabsorber
aminodcidos, glucosa y proteinas de
bajo peso molecular, que aumentan
en la orina debido a la incapacidad
de los tibulos para reabsorberlos.

* Glucoproteina de Tamm-Horsfall
(uromucoide): la rama gruesa ascen-
dente del asa de Henle sintetiza esta
glucoproteina que segrega al liqui-
do tubular. Como el mecanismo de
reabsorcién de las proteinas es por
contracorriente de la rama gruesa
ascendente, la glucoproteina de
Tamm-Horsfall aparece en la orina
como producto de secrecion.

VALORACION CLINICA
DEL BALANCE DE LIQUIDOS
Y ELECTROLITOS

Hiponatremia

La hiponatremia es un término bioqui-
mico que indica un valor de sodio en
suero por debajo del nivel inferior del
rango de referencia (135-145 mmol/1).
Estas cifras expresan una concentracion,
o relacién entre soluto y disolvente. Para
obtener la maxima informacion sobre los
mecanismos que la producen debe valo-
rarse secuencialmente e interpretarse con
criterio clinico. Puede aparecer en una
gran variedad de procesos y es uno de los
trastornos electroliticos mas corrientes
que se presentan en medicina clinica.

Sintomatologia

La velocidad de disminucién del Na*

en suero determina la gravedad de los
sintomas:

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

Cambios mentales sutiles.
Disminucién de la energfa.
e Nduseas.

Laxitud.

* Espasmos musculares.

o Alteraciones neurolégicas.
e Convulsiones generalizadas.

Causas de la hiponatremia

La hiponatremia se produce por una dis-
minucién del soluto o por un aumento
del solvente.

¢ Pérdida de sodio: renal y extrarrenal.
e Retencion de agua.

Hiponatremia de origen renal
Definida como Na* en orina >20 mmol/l:

» Tratamiento diurético.

» Nefropatias con pérdida de sal.

e Insuficiencia suprarrenal (Addison).
* Bicarbonaturia.

» Cetonuria.

Hiponatremia de origen extrarrenal
Definida como Na* en orina <10 mmol/I:
e VOmitos.
¢ Diarreas.
» Pérdidas por el tercer espacio.
e Quemaduras.

La hiponatremia con concentracion ele-
vada de sodio en la orina indica una pér-
dida renal de sodio (el rifién es incapaz
de recuperar todo el sodio). La hipona-
tremia con concentracién baja de sodio
en la orina indica una pérdida extrarrenal
de sodio (llega poco sodio al rifién).

Hiponatremia por retencion de agua:
edema
Definida como Na* en orina <10 mmol/l:

Sindrome nefrético.

e Cirrosis.

» Insuficiencia cardiaca.

e Insuficiencia renal (Na* en orina
>20 mmol/l): aguda o cronica.

© Elsevier. Folocopiar sin autorizacidn es un delito.
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Hiponatremia sin edema

Aunque la hiponatremia es la principal
causa de hipoosmalidad, algunos cua-
dros, relativamente frecuentes, cursan
sin edema.

* Hipotiroidismo: los pacientes con
hipotiroidismo son incapaces de
diluir al mdximo su orina, y también
pueden producir cantidades elevadas
de vasopresina.

» Déficit de glucocorticoides (enferme-
dad de Addison).

* Enfermedad crénica.

e Secrecidén inadecuada de ADH
(SIAD): ha sido demostrada en pacien-
tes con estrés emocional o fisico, asi
como en los sometidos a medicacio-
nes diversas, como farmacos neuro-
trépicos, antineopldsicos y diuréticos.
La ADH se estimula cuando aumenta
la osmolalidad o cuando desciende el
volumen del espacio extracelular. El
SIAD hace referencia a la secrecion
continuada de ADH, incluso cuando
se registran osmolalidades plasmaticas
inferiores a las normales y volimenes
plasmadticos normales o aumentados.
Los valores normales de ADH oscilan
entre 0 y 5 pmol/l, pero en el SIAD
pueden alcanzarse 500 pmol/l sin
que el descenso de la osmolalidad ni
el aumento del espacio extracelular
cierren el ciclo de retroinhibicion.
Esto se ilustra por la evidencia de que
mientras que en la poblacién normal
s6lo el 4% tiene un valor de sodio
inferior a 138 mmol/l, mas del 40%
de los pacientes ingresados presentan
hiponatremia por dilucion.

Hiponatremia por artefactos

A la hora de interpretar los resultados
bioquimicos deben tenerse en cuenta los
posibles artefactos.

¢ Hiperosmolalidad: la hiperglucemia
puede provocar un incremento de
la osmolalidad sérica con despla-
zamiento de liquido intracelular al
espacio extracelular, haciendo que
disminuya la concentracién de elec-
trolitos este. Aproximadamente, por
cada 100 mg% de aumento de la glu-
cosa sanguinea se produce una dis-
minucion de 1,6 mmol/l de la concen-
tracion sérica de sodio.

¢ Pseudohiponatremia: en algunos
pacientes con hiperproteinemia o
hiperlipoproteinemia graves pueden
encontrarse concentraciones bajas
de sodio debido a un artefacto.
Estos pacientes tienen en realidad
una concentracién normal de sodio
en plasma, pero las proteinas o las
lipoproteinas ocupan una fraccion
del volumen del plasma superior a
la normal, y el agua queda reducida
a una fraccion pequefia. El sodio se
distribuye homogéneamente por todo
el volumen, pero la técnica analitica
solo mide el que se encuentra en el
espacio acuoso, aunque lo extrapola
al volumen total.

Hipernatremia

El sodio es el principal componente
osmético en el exterior de la célula y el
principal catién del liquido extracelular.
Es filtrado libremente por el glomérulo y
recuperado en un 98% a su paso por los
tibulos: el 67% en el tibulo proximal y
el 25% en el asa de Henle. La cantidad
de sodio que se elimina por la orina en
24 horas se corresponde con la que se in-
giere menos la que se elimina por el sudor
y las heces. Es decir, el sodio excretado
es igual al ingerido. La cantidad habitual
de excrecién de sodio por la orina varia
entre 30 y 280 mmol/dia.
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La hipernatremia es el aumento de
la concentracién del sodio en el suero
por encima de los valores de referencia
(135-145 mmol/l). Antes de considerar
en detalle las implicaciones de dicho
aumento, hay que tener en cuenta las
condiciones clinicas en que este se ha
producido. No hay que olvidar que la
evaluacién del volumen de los comparti-
mentos liquidos del organismo se realiza
mediante la anamnesis y no por los datos
de laboratorio. En todo caso hay que res-
ponder a las siguientes cuestiones:

* ;Existe evidencia de pérdida de flui-
dos?

« ;Est4 el paciente en tratamiento diu-
rético?

* ;Se aprecian signos clinicos de dis-
minucién del espacio extracelular?

¢ Si ha habido pérdida de fluido, ;pre-
domina la pérdida de agua sobre la de
sodio?

» ;Estd recibiendo el paciente una tera-

pia inapropiada de fluidos o ingiere
demasiada sal?

Solo cuando se han contestado estas pre-
guntas es posible interpretar si la hiper-
natremia estd asociada a un descenso del
volumen del espacio extracelular o si
ocurre en un compartimento de volumen
normal o, incluso, expandido.

Causas de la hipernatremia

Las causas de la hipernatremia son el
aumento de soluto y la pérdida de solvente.

TABLA 10-7 Causas de la hipernatremia

Aumento de soluto

Administracién de Na* en soluciones
Hiperaldosteronismo primario (sindrome de Conn)
Sindrome de Cushing

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

Aumento de soluto

¢ Aumento de la entrada: la hiperna-
tremia debida a un aumento de la
ingestion de sal es rara, ya que el
rifién posee una gran capacidad para
eliminar el sodio ingerido, y por
ello no se suele pensar en tal even-
tualidad. Se han descrito casos de
hipernatremia debida a la infusion
de soluciones en el compartimento
extracelular. Cuando se administra
bicarbonato sédico para la correccion
de una acidosis hay que controlar el
balance hidrosalino con precision.
No hay que olvidar que una solucion
de bicarbonato sédico al 8,4%, que
aporta 1.000 mmol/l, puede ser causa
de hipernatremia si se administra en
cantidades no adecuadas; la solucion
al 1,26% (150 mmol/l) es mucho mas
manejable (tabla 10-7).

e Aumento de la resorcion renal de

sodio: en el sindrome de Cushing y
en el hiperaldosteronismo (sindrome
de Conn) se produce un aumento de
la reabsorcion de sodio que puede
ocasionar hipernatremia moderada
con valores bajos de sodio en orina.

Pérdida de solvente

e Disminucién de agua: puede deberse
a una disminucién de la ingesta o a
una pérdida excesiva. Las pérdidas
pueden ser por via renal o extrarrenal,
y el agua puede eliminarse aislada o

Pérdida de solvente

Via renal Via extrarrenal
Diuresis osmotica Sudoracion
Diabetes insipida Diarrea

sin autorizacién es un delito.
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junto con otras sustancias. Una dis-
minucién en la ingesta de agua man-
tenida durante un largo periodo de
tiempo, durante el cual contintan las
pérdidas insensibles, provoca una dis-
minucién de los volimenes extracelu-
lar e intracelular. La principal causa
de pérdida renal de agua es como
consecuencia de la diuresis osmotica
que ocurre en la diabetes. Aunque en
este caso se pierde agua y sodio, el
resultado de la hipernatremia se debe
a la disminucidén del volumen extra-
celular. La osmolalidad de la orina
es baja o normal y la concentracion
de sodio es superior a 20 mmol/l. La
sudoracion excesiva y la diarrea en
los nifos, sin una reposicién hidrica
adecuada, constituyen causas extra-
rrenales. En estas situaciones, la orina
presenta una osmolalidad aumentada
y una concentracion de sodio inferior
a 10 mmol/l. La pérdida aislada de
agua también puede producirse por
via renal o extrarrenal. Las pérdidas
renales se producen por diabetes
insipida central y diabetes insipida
nefrégena, y la osmolalidad de la ori-
na es normal o estd disminuida. Las
pérdidas extrarrenales puras se deben
a la pérdida insensible a través de la
piel y los pulmones, como ocurre en
caso de fiebre, y entonces la osmola-
lidad de la orina estd aumentada.

Oltros cuadros de hiperosmolalidad

El incremento de la osmolalidad del plas-
ma puede deberse a causas distintas a la
hipernatremia:

« Aumento de la urea por enfermedad
renal.

» Hiperglucemia en la diabetes mellitus.

» Presencia de etanol u otras sustancias
ingeridas.

La discrepancia entre la osmolalidad
medida y la calculada (osmolalidad &)
indica la presencia de otro contribuyente
significativo no contabilizado en el cal-
culo. En la préictica, la causa principal
es la ingestion de etanol, pero también
puede deberse a otras sustancias, como
el metanol y el etilenglicol. En estados
comatosos, es aconsejable el cdlculo de
la osmolalidad 3.

La glucosa y la urea también pueden
contribuir a Ia hiperosmolalidad. La urea
es permeable a las membranas celulares
y se distribuye por los dos compartimen-
tos, pero la glucosa no. Un gran aumento
de la concentracién de glucosa en el
liquido extracelular puede provocar
deshidratacién intracelular. A su vez,
puede disminuir el volumen cerebral
y causar una contraccién tisular con
rotura de vasos pequefios y hemorragia
localizada.

En la tabla 10-8 se muestran las
pruebas bioquimicas que se utilizan para
valorar la funcién renal.

Excrecion faccionadadeNa' =

[Na' enorina] X [creatinina en plasmal]
x 100

[Na" en plasma| X [ creatinina en orina]

Indice de insuficiencia renal =

[Na® en orina| x [creatinina en plasma]
x 100

[creatinina en orina]

Homeostasis del potasio

El organismo gasta una gran cantidad de
trifosfato de adenosina (ATP) en con-
centrar K* dentro de la célula, en donde
interviene para mantener el potencial de
membrana, la conduccidén neuromus-
cular, la contractilidad del miocardio, la
osmolalidad celular y la concentracion
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TABLA 10-8 Pruebas bioquimicas para valorar la oliguria

Prueba diagnadstica Prerrenal Renal Posrenal
Diuresis <500 ml/dia <500 ml/dia Variable
Proporcion en suero >20:1 10:1 Variable
BUN/creatinina

Concentracién de urea O/P >10:1 <10:1 ~ 15:1
Concentracion de creatinina O/P >20:1 <20:1 <20:1
Densidad especifica de la orina >1.020 ~1.010 ~1.010
Osmolalidad de la orina >600 mOsm/kg ~300 mOsm/kg ~300 mOsm/kg
Relacién esmolalidad O/P >2:1 <1.5-1 Variable
Concentracién de sodio en la orina <20 mmaol/l >30 mmol/l =30 mmol/l
Excrecién fraccionada de sodio <1,0 1,0 >1,0

indice de insuficiencia renal 1,0 >1,0 >1,0

BUN, nitrégeno ureico en sangre; O/P, indice orina/plasma.

de H*. El gradiente de potasio entre el
interior y el exterior celular depende de
factores intrinsecos de membrana, como
la actividad de la bomba Na*/K*-ATPasa
(que es afectada por la hipoxia, la hipo-
magnesemia y las altas dosis de digoxi-
na), y de factores hormonales, como la
insulina y las catecolaminas que estimu-
lan la entrada de potasio en la célula. La
variacién de la concentracion en suero,
tanto por arriba como por debajo de los
valores de normalidad (3,8-5,5 mmol/l),
puede acarrear serios problemas de la
contractilidad cardiaca. Casi todo el
potasio filtrado es reabsorbido por los
tibulos proximales; los tibulos distales
secretan una fraccién aproximada del
15%, al intercambiarlo por sodio bajo la
accion de la aldosterona.

Eliminacion de potasio

La ingesta diaria, que suele ser superior a
la requerida, varfa entre 50 y 150 mmol.
La excrecion estd regulada por la con-
centracion plasmdtica y se realiza en su
mayor parte por el rifién (25-125 mmol/
dia). El total de potasio en el organis-
mo es de 3.600 mmol. No hay umbral
renal para el K* y algunas veces continia

siendo excretado en la orina, incluso en
estados de disminucion de K*. La elimi-
nacién por las heces es de 5 mmol/dia.
S6lo se pierde una pequeda cantidad de
potasio a través de la piel, por el sudor.

Potasio sérico

La concentracién de potasio en suero es
un pobre reflejo de la cantidad total de
potasio del cuerpo, aunque en la practica,
mientras el estado dcido-base sea normal,
la hipopotasemia refleja una deplecion
del potasio. Los cambios en la concen-
tracién de potasio hacen que las células
excitables, tales como el nervio y el mus-
culo, especialmente el cardiaco, respon-
dan de manera diferente a los estimulos.

La pequefia fraccion del potasio que
se encuentra en ¢l espacio extracelular
(s6lo el 2%) estd distribuida proporcio-
nalmente entre el espacio intersticial y el
plasma. La concentraciéon en suero (3,8-
5,5 mmol/l) no varfa perceptiblemente
en respuesta a la pérdida o la retencion
de agua. Sin embargo, los factores que
provocan cambios stbitos en el potasio
intracelular, aunque sean minimos, cau-
san grandes cambios en el contenido y en
la concentracién de potasio extracelular:

itorizacion es un delito.
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* Ejercicio fisico: la actividad fisica
moderada, incluso las contracciones
del puiio recomendadas durante la
venopuncion, puede aumentar de 0,3
a 1,2 mmol/l el potasio plasmdtico
por su salida desde las células. Tras
la actividad intensa el potasio sérico
puede aumentar, transitoriamente,
hasta 2 o 3 mmol/l.

e Dafio celular: cualquier proceso
que ocasione dafio o destruccién
celular, tanto in vive como in vitro,
hace aumentar el potasio plasmati-
¢o. Causas fisiopatoldgicas a tener
en cuenta son los traumatismos, las
lesiones musculares, la lisis tumoral y
las transfusiones de sangre. Entre los
accidentes in vitro, los mds corrien-
tes son la hemdlisis que inhabilita la
muestra para el estudio de electrolitos
y la coagulacién que libera potasio
desde las plaquetas.

* Hiperosmolalidad: cuando aumenta
la osmolalidad de la sangre, como
ocurre en la diabetes mellitus no
controlada, se produce una salida de
potasio desde las células por arrastre
del agua; efecto que se ve agravado
si existe déficit de insulina, ya que la
captacion intracelular de potasio es
estimulada por ella.

e Alteraciones del balance dcido-base:
de particular importancia es la rela-
cién reciproca entre los iones potasio
y los hidrogeniones. En la acidosis,
muchos hidrogeniones son intercam-
biados por K* para mantener la elec-
troneutralidad, y lo contrario puede
ocurrir en la alcalosis.

Hiperpotasemia

La hiperpotasemia puede deberse a diver-
sas causas:

e Transferencia del potasio intracelular:
Acidosis.

Lesiones celulares.
Fiebre.
Hemdlisis.
Rabdomidlisis.

» Incremento real del potasio corporal

total:

Insuficiencia renal aguda y cronica.
Déficit de mineralocorticoides
(enfermedad de Addison).

= Por artefacto:
Enfermedades en las que el recuen-
to plaquetario es alto (en estos casos
debe utilizarse plasma heparinizado
para la determinacion del K¥).
Durante la extraccién de sangre si
se mantiene un torniquete durante
demasiado tiempo.
Aumento de la actividad muscular,
por ejemplo si el pufio se cierra
repetidamente antes y durante la
extraccion de sangre.
Muestras hemolizadas.
Hay que tener un cuidado especial
en evitar la contaminacién de las
muestras con EDTA-K*.

Hipopotasemia

La deplecidn de los depésitos corporales
totales de potasio y la hipopotasemia se
producen como consecuencia de:

* Pérdidas hidricas gastrointestinales:
por vomitos y diarreas.

s Pérdidas renales: diuréticos.

¢ Disminucidn secundaria a alcalosis
metabdlica, acidosis tubular renal o
exceso de mineralocorticoides.

Potasio en orina

Incluso con una concentracién baja de
potasio en plasma los rifiones no pueden
conservar por completo el K, con lo cual
la concentracion urinaria raramente cae
por debajo de 5-10 mmol/l.

En un paciente hipopotasémico, un
K* >20 mmol/l sugiere que el rifién
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puede ser la fuente de la pérdida de K*
o que la hipopotasemia es aguda, ya que
el rifion tarda de 1 a 3 semanas en con-
servar eficazmente ¢l K*. Si en las mis-
mas circunstancias el K* es <20 mmol/l,
entonces el rifion probablemente no es la
fuente principal de pérdida de potasio y
la hipopotasemia es de varias semanas
de duracion.

Cloro

El cloro es el principal anién extracelular
al que se atribuyen acciones subsidiarias,
como contribuir al mantenimiento de
la osmolalidad, el volumen sanguineo
y la neutralidad eléctrica, siempre en
compaiifa de «alguien mds importante»:
el sodio durante la reabsorcién pasiva por
los tibulos proximales o el bicarbonato
durante el transporte de CO, en el despla-
zamiento de cloruro. Su concentracion en
suero es de 98-106 mmol/l y su excrecion
urinaria normal es de 110-250 mmol/dia.
Las alteraciones de la concentracion de
cloruro suelen ir parejas a las de sodio, al
que acompana de forma pasiva, casi con
la dnica excepcidn de la fibrosis quistica.

Hipocloremia
e Ligera hipocloremia posprandial por
su utilizacién en la sintesis de CI1H.
» Pérdidas gastrointestinales (CIH).
¢ Cetoacidosis diabética.
* Enfermedades con pérdida renal de sal.

Hipercloremia

» Acidosis metabdlica como resultado
de las pérdidas de HCO™, debido a:
Pérdidas gastrointestinales del tra-
mo inferior (diarrea).
Acidosis tubular renal.
Deficiencia de mineralocorticoides.
* La secrecidn de cloro por el sudor
estd aumentada en la fibrosis quistica.
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El valor de referencia en los nifios s
de 5-45 mmol/l, y en los adultos algo
mayor. Los nifios con fibrosis quistica
presentan una concentracién de Cl—
en el sudor >60 mmol/l y los adultos
>70 mmol/l. La fibrosis quistica es
una enfermedad autondmica recesiva
de la que es portadora 1 de cada 25 per-
sonas, y su incidencia es de alre-
dedor de 1 por cada 5.000 nacidos
vivos. Estd causada por la mutacion
de un gen que codifica una proteina de
membrana que transporta cloruro en
las células epiteliales. El resultado de
la incapacidad para transportar sodio
se manifiesta por enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica, insuficiencia
pancredtica exocrina, infertilidad y
elevacion del cloro en el sudor. El
diagndstico precoz conlleva ventajas
en el cuidado y el tratamiento de los
pacientes. Estd en estudio la posibili-
dad de incluir la determinacion de la
tripsina inmunorreactiva en las mues-
tras que se obtienen a las 48 horas
de vida para el diagndstico precoz de
hipotiroidismo congénito, aunque el
diagndstico definitivo se establece
con el estudio de la mutacion del gen
causante de la enfermedad.

VALOR CLINICO )
DE LAS PROTEINAS PLASMATICAS

El plasma contiene unos 70 gramos
de proteinas por litro, que ejercen una
presién osmética de aproximadamente
25 mmHg. La concentracién de proteinas
en el plasma es una magnitud bioguimica
inespecifica, que se utiliza en clinica para
descartar la existencia de enfermedades
o para reafirmar un diagndstico, en gene-
ral referido al higado o al rifién. No hay
ninguna enfermedad que se manifieste
por la sola alteracién de las proteinas

—
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plasmadticas, excepto cuando esta refleja
la actividad de un tumor productor de
una variedad especifica de proteina o su
valor aporta informacién sobre el estado
general del paciente con relacion a su
nutricion en el curso de una enfermedad
orgdnica grave.

El plasma contiene una variedad de
proteinas con funciones y caracterfs-
ticas muy diferentes. Cuando se habla
de proteinas plasmaticas se estd aludien-
do, sobre todo, a las proteinas totales y
a la albimina. sin incluir las enzimas,
las inmunoglobulinas, las lipoproteinas,
los factores de la coagulacidn ni las
hormonas, que también son proteinas.
El estudio individualizado de cualquiera
de estas proteinas da mucha mds infor-
macion clinica que las proteinas totales.

Para la medicion de las fracciones de
las globulinas separadas de la albiumina
se emplea la electroforesis. Con esta téc-
nica se obtienen patrones de proteinas
del suero que pueden ser muy especifi-
cos para algunas enfermedades. Para la
determinacion de proteinas especificas
se emplean técnicas de alta resolucion,
como el radioinmunoandlisis, que pre-
sentan unas altas especificidad y sensi-
bilidad.

Proteinas totales

La magnitud bioquimica mas frecuente
solicitada por el clinico, las proteinas
totales, suele determinarse en suero, que
no tiene fibrindgeno ni ningdn anticoa-
gulante que pueda diluir ligeramente las
proteinas en el plasma. Cuando ademds
se cuantifica la albiimina, pueden sacarse
conclusiones sobre el estado de nutri-
c¢ién, sobre la capacidad sintetizadora del
higado o sobre una nefropatia con pérdi-
da de proteinas. Permite también inter-
pretar los valores altos o bajos de calcio
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y magnesio. El cdlculo de la diferencia
entre la proteina total y la albimina da el
valor de todas las globulinas.

Los cambios en la concentracidn
plasmadtica de proteinas son corrientes,
sobre todo su disminucidn, que casi
siempre refleja una baja concentracion
de albumina. La elevacion de la concen-
tracion de proteinas totales puede indicar
la presencia de una paraproteina, es decir,
una proteina producida por un tumor, o
bien ser resultado de la deshidratacion.

Albdmina

La albimina, principal proteina del
plasma con una vida media bioldgica de
20 dias, es sintetizada y secretada por
el higado, del que representa el 50% de
su produccién proteica y dos tercios del
total de proteinas en plasma. Actiia como
deposito movil de aminodcidos al libe-
rarlos en otros tejidos tras su hidrolisis.
Su sintesis estd controlada por la presién
coloidosmética del plasma y por la inges-
ta proteica. Cuando aumenta cualquiera
de las dos, se produce una disminucién de
su sintesis y se acelera su catabolismo. Es
la principal particula que contribuye al
mantenimiento de la presion oncdtica
del plasma, a la que contribuye al menos
en un 80%. Una consecuencia de esto
es que, cuando su concentracion des-
ciende mucho, puede aparecer edema.
Sin embargo, la ausencia congénita de
albimina (analbuminemia) no conduce
a estos problemas. Debido a su alta con-
centracién y a sus caracteristicas estruc-
turales, cumple una importante funcion
de transporte de muchas sustancias
organicas e inorganicas, entre las que se
encuentran la tiroxina, la bilirrubina, la
penicilina, el cortisol, los estrogenos, los
dcidos grasos libres, el calcio, el magne-
sio, el hemo, etc.

*
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Hasta un 8% de la albtimina circulan-
te en las personas normales puede sufrir
glucosilacion no enzimdtica, mientras que
en la hiperglucemia, igual que le ocurre a
la hemoglobina, puede llegar a glucosi-
larse hasta un 25%. Como la albdmina es
la proteina sérica principal, la albiimina
glucosilada es un componente predomi-
nante en la glucosamina (el agregado de
todas las proteinas glucosiladas en sue-
ro, denominado también fructosamina).
El estado glucémico de los diabéticos
puede seguirse de tres maneras: inme-
diato con la glucemia, intermedio con la
glucosamina sérica, y a largo plazo con
la hemoglobina glucosilada en plasma.
Aunque la medida de 1a concentracién de
albimina se utiliza en la monitorizacion
de la respuesta de los pacientes a la ayuda
nutricional de larga duracion, este dato es
inexacto e inespecifico.

Las principales causas de disminu-
cion de la concentracion de albiimina en
el plasma son:

¢ Disminucién de la sintesis: ademads
de malnutricién o malabsorcién, tam-
bién puede disminuir por déficit de su
sintesis en las enfermedades cronicas
del higado y en las neoplasias en esta-
dios avanzados.

e Distribucién o dilucién anormal: la
hipoalbuminemia puede producirse
por sobrehidratacion o por aumento
de la permeabilidad capilar, como
ocurre en la septicemia.

e Excrecion o degradacién anormales:
sindrome nefrético, enteropatias con
pérdida proteica, quemaduras, hemo-
rragias y estados catabélicos.

Proteinas especificas

El cuerpo humano contiene miles de
proteinas dentro de las células o en los
liquidos extracelulares. En la practica

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

clinica se valoran las concentraciones en
sangre, orina, liquide cefalorraquideo,
saliva, liquido amnidtico, heces y con-
tenido peritoneal o pleural de bastantes
de ellas para el diagnéstico y el segui-
miento de enfermedades. La medida de la
concentracidn de una serie de protefnas
especificas en plasma es de utilidad tras
una intervencién quirdrgica o un trau-
matismo, durante un proceso infeccioso
y en el crecimiento tumoral. En lo que
se denomina «reaccién de la fase aguda»
(RFA) aumentan la « -antitripsina, la
o -glucoproteina 4cida, la haptoglobina,
la ceruloplasmina, y las C4, C3 y pro-
teina C reactiva (PCR), conocidas en
conjunto como proteinas positivas RFA.
Otras, como la transtirretina, la albimina
y la transferrina, disminuyen durante la
RFA y se conocen como proteinas nega-
tivas RFA. Entre las proteinas cuyo signi-
ficado clinico depende de su aparicion en
compartimentos que normalmente no las
contienen se encuentran algunas enzimas
vertidas a la sangre tras la destruccién
celular y los marcadores tumorales, que
son proteinas que normalmente no se
expresan en las células.

METABOLISMO ENERGETICO
Y DIABETES MELLITUS

Los hidratos de carbono aportan mas del
50% de las calorias necesarias para la
actividad vital. Tras su ingestién deben
ser metabolizados rapidamente para
mantener la glucemia dentro del estrecho
margen requerido para un aceptable esta-
do de salud. La homeostasis de la glucosa
depende de la capacidad del higado para
almacenarla o liberarla en respuesta a
hormonas o a la propia glucosa. El con-
trol de la sintesis y la degradacion del
glucdgeno hepatico es fundamental para
el mantenimiento de la glucemia. El
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higado detecta la concentracion de glu-
cosa en sangre y la consume o la libe-
ra para mantener su concentracion entre
80 v 120 mg/%, o lo que es lo mismo,
4,4-6,7 mM.

El control de la glucosa en sangre
hay que enmarcarlo dentro del sistema
de obtencioén y utilizacién de energia por
el organismo, del que seguramente sea el
principal proveedor. El estado estaciona-
rio que supone la vida es posible porque
las moléculas orgdnicas son capaces de
utilizar la energia del medio para vencer
la dispersion que predice el segundo prin-
cipio de la termodindmica. La obesidad y
la diabetes de tipo 2 son el resultado de
una contradiccién: animales disefiados
para la actividad fisica se convierten en
sedentarios’.

La historia evolutiva de la especie
que arrastramos en los genes condicio-
na el comportamiento individual en la
utilizacion de los nutrientes. Es posible
que en un futuro proximo haya que tener
en cuenta la distribucion de la grasa y la
actividad fisica a la hora de establecer
valores de referencia para ciertas mag-
nitudes bioguimicas. Se sabe que existen
diferencias en la utilizacién de sustra-
tos por el musculo entre los individuos
delgados y los obesos. La resistencia a
la insulina que desarrollan las personas
con sobrepeso se debe, de acuerdo con la
hipétesis de Roden?, a la elevacion de los
acidos grasos del tejido muscular proce-
dentes de la hidrdlisis local de triglicéri-
dos. En estas circunstancias, la insulina
no puede atender los requerimientos de la
glucolisis y promover, al mismo tiempo,
la sintesis de triglicéridos en el misculo
(resistencia periférica). La célula beta
responde aumentando la secrecién de
insulina, pero si se mantienen las condi-
ciones, el aumento volverd a ser insufi-
ciente hasta que la grasa que almacena el
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musculo disminuya (hiperinsulinemia).
Mientras el tejido adiposo del musculo,
consolidado cada vez mds como érgano
endocrino, siga aportando dcidos grasos
como resultado de la accidn de las hor-
monas que produce, cortisol entre ellas,
la insulina por si sola no podrd resolver el
conflicto. La dnica alternativa fisiologica
para dar salida a los dcidos grases hacia
el ciclo de Krebs es procurar que llegue
mads oxigeno a las mitocondrias, cosa que
se consigue al realizar ejercicio aerdbico.

En condiciones normales, la glucosa
es el tnico combustible del cerebro que
también puede utilizar cuerpos ceténi-
cos sintetizados por el higado durante
periodos de ayuno. El misculo consume
glucosa, dcidos grasos y cuerpos cetoni-
cos dependiendo del grado de actividad.
Los adipocitos captan glucosa y dcidos
grasos, procedentes fundamentalmente
del higado, para sintetizar triglicéridos.
Este érgano, pues, resulta fundamental
para el suministro energético del cerebro,
los misculos y los tejidos periféricos,
ademds de ser el encargado del mante-
nimiento de la glucemia. Sin embargo,
el miisculo del obeso consume preferen-
temente glucosa y almacena lipidos, al
contrario de lo que ocurre con el del suje-
to delgado’. La actividad fisica también
modifica los patrones que se consideran
normales en el contexto del sedentaris-
mo. Por ello, los valores de referencia
que se utilizan para estudiar el metabolis-
mo energético deberian ser interpretados
en clave individual, teniendo en cuenta la
ingesta, el morfotipo y la actividad fisica.

Hormonas que participan
en el control de la glucemia

La integracion del metabolismo se lleva a
cabo mediante los sistemas nervioso y endo-
crino. Las hormonas insulina, glucagon,
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somatostatina, adrenalina, noradrenalina
y cortisol, entre otras, regulan el metabo-
lismo energético.

La insulina, junto con el glucagon, es
el principal regulador del metabolismo
energético. Dirige el exceso de energia
hacia el almacenamiento de combus-
tible y la sintesis proteica, y estimula la
sintesis de glucégeno hepitico y mus-
cular a partir de la glucosa ingerida, al
tiempo que inhibe la gluconeogénesis
hepética. Es una hormona fundamental
para la supervivencia de animales some-
tidos a escasez de alimento. Estimula la
glucolisis hepitica enlazada a la sintesis
de 4cidos grasos y a la formacion de
triglicéridos para el almacenamiento
de energia. Sin embargo, este efecto,
tan importante para los mamiferos que
intercalan periodos de ayuno y actividad
fisica, resulta funesto para las poblacio-
nes sedentarias y sobrealimentadas de
la sociedad desarrollada. El sobrepeso
y la obesidad han sido reconocidos por
la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como una pandemia.

La insulina es una proteina pequena,
de 6 kD, sintetizada en las células beta de
los islotes de Langerhans del pdncreas.
Actiia a través de receptores de membra-
nay sus principales 6rganos diana son el
higado, el mdsculo y el tejido adiposo. La
glucosa no puede entrar en las células de
muchos tejidos en ausencia de insulina.

El glucagén es también una hormo-
na proteica de 3,5 kD producida por las
células alfa del pancreas en respuesta
al descenso de la glucosa. Acttia en el
higado estimulando la degradacion del
glucégeno ¢ inhibiendo su sintesis para
aumentar la glucemia.

La adrenalina y la noradrenalina,
secretadas por la médula suprarrenal en
respuesta al descenso de la glucemia, son
hormonas hiperglucemiantes. Al igual
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que el glucagdn, estimulan la hidrélisis de
glucégeno y de triglicéridos a través de la
cascada del adenosin monofosfato ciclico
(AMPc), pero su tejido preferido es el
muscular, en donde inhiben la captacion
de glucosa y facilitan la utilizacion de
dcidos grasos.

La somatostatina, producida por las
células D del pancreas, tiene una vida
media de 1 minuto, lo que hace muy
dificil su determinacién en plasma y la
convierte en candidata a hormona para-
crina. Es un factor hipotaldmico inhibidor
de 1a hormona del crecimiento y de otras
muchas sustancias endocrinas (entre ellas
lainsulina y el glucagén) y no endocrinas.

El cortisol, producido en la zona fas-
cicular de la corteza suprarrenal, desem-
peiia un papel importante en el mante-
nimiento de la glucemia en condiciones
de emergencia. En el higado facilita la
sintesis de glucosa y de glucégeno; en
el misculo inhibe la sintesis proteica y
estimula la protedlisis, proporcionando
aminodcidos para la gluconeogénesis; y
en el tejido adiposo actia en el mismo
sentido que la adrenalina y la GH, promo-
viendo la lipélisis y suministrando sus-
tratos metabélicos para la obtencion de
energia y para la formacién de glucosa.

Los efectos de la insulina son opues-
tos a los de otras hormonas como el glu-
cagén, la adrenalina, los glucocorticoides
y la hormona del crecimiento, que se sue-
len llamar hormonas contrainsulares o
diabetogénicas. La concentracidn sangui-
nea de glucosa resulta del equilibrio de
la accién de estas distintas hormonas que
gestionan el aporte a las células donde se
utiliza (tabla 10-9).

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad
caracterizada por hiperglucemia debida a
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TABLA 10-9 Acciones de la insulina

Estimula

Captacién de glucosa por el misculo y el tejido adiposo

Glucdlisis

Sintesis de lipidos

Sintesis de proteinas

Sintesis de glucdgeno

Captacion de iones, especialmente K* y PO '~

la falta absoluta o relativa de insulina, que
puede tener varias causas y evolucionar
de diversas formas. Segiin la American
Diabetes Association, el 7% de la pobla-
cién norteamericana padece esta enfer-
medad, muy ligada a la alimentacién y
al estilo de vida. Desglosada por tramos
de edad, la prevalencia en los menores de
20 afios es del 0,22%, entre los 20 vy los
60 afios es del 9,6%, y en los mayores
de 60 anos es del 10,5%. Otro grupo, que
supone mds del doble de esta poblacion,
catalogado como prediabetes, corre el
riesgo de desarrollar la enfermedad en
un futuro muy préximo.

La OMS acepté en 1995 una modi-
ficacién de la antigua clasificacién que
databa de 1979. Se eliminaron los tér-
minos «diabetes mellitus dependiente
de insulina» y «diabetes mellitus no
dependiente de insulina» y se mantie-
nen las categorias tipo 1 y 2, adoptando
los nimeros ardbicos en lugar de los
romanos. Estas dos situaciones clinicas
presentan diferencias fisiopatolégicas,
clinicas y epidemioldgicas.

Diabetes mellitus tipo 1

La diabetes tipo 1 se caracteriza por hiper-
glucemia de aparicion subita debida a la
carencia total de insulina por destruccion
autoinmunitaria de las células beta y una
tendencia a la cetoacidosis. Se manifiesta
con polidipsia, polifagia, poliuria, pérdi-

Inhibe

Glucogendlisis
Clucogénesis
Lipolisis
Protedlisis
Cetogénesis

da de peso, hiperventilacion y confusion
mental. Aunque puede ocurrir a cualquier
edad, es mucho mds frecuente en los jéve-
nes, con un pico de incidencia entre los
9y los 14 afios de edad. A veces puede
encontrarse un factor ambiental desenca-
denante, como una infeccidn virica. La
presencia de anticuerpos antiislotes en
suero es un dato que predice el desarrollo
de diabetes. El laboratorio debe inves-
tigar la glucosa, los electrolitos, el pH,
las cetonas y la osmolalidad en sangre y
en orina, asi como la densidad relativa de
la orina (tabla 10-10).

Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes tipo 2 agrupa al 85% de los
diabéticos y, aunque puede ocurrir a
cualquier edad, es mds comtin entre los
40 vy los 80 afios. La causa parece ser una
resistencia periférica a la insulina que
lleva a concentraciones cada vez mayo-
res de la hormona. En muchos casos la
evolucién es asintomdtica y se diagnos-
tica en estadios avanzados debido a sus
complicaciones. La obesidad es la causa
mds comun del desencadenamiento de
la enfermedad. Estos pacientes suelen
presentar sintomas mds leves que los
diabéticos tipo 1 y ser menos propensos
a la cetoacidosis. Sin embargo, tienen
mds riesgo de sufrir coma hiperosmolar
y desarrollar complicaciones microvas-
culares y macrovasculares.
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TABLA 10-10 Diferencias epidemioldgicas y clinicas entre las diabetes

tipo 1y tipo 2

Tipo 1
Cuadro clinico
Edad de aparicién 1 30 afios
Peso Bajo
Aparicién Rapida
Cetosis Comdin
Insulina endégena Baja o ausente
Asociada a HLA Si

Anticuerpos frente a islotes 51

Fisiopatologia

Etiologia Destruccion
autoinmunitaria

Poligénica
Virus y toxinas

Asociacion genética
Factores ambientales

HLA, antigeno leucocitario humano.

Diabetes mellitus secundaria

La diabetes secundaria puede resultar de
una pancreatitis, de enfermedades endo-
crinas tales como el sindrome de Cus-
hing, de tratamientos con farmacos, de
trastornos genéticos o de anormalidades
de los receptores.

La diabetes tipo MODY (diabetes
juvenil que se manifiesta en la madurez)
se hereda de manera dominante autoso-
mica y puede confundirse, dependiendo
de la edad a la cual se diagnostique, con
]a diabetes tipo 1 o tipo 2. No necesita
aporte de insulina, ya que responde a la
dieta y el gjercicio o al tratamiento con
antidiabéticos orales.

Diabetes gestacional

Es cualquier grado de intolerancia a la
glucosa con inicio © un primer recono-
cimiento durante el embarazo. Las muje-
res que eran diabéticas antes de quedar
embarazadas no estdn incluidas en este
grupo. Aunque la glucemia suele norma-

Tipo 2

T 40 afios

Normal o elevado
Lenta

Por estrés
Presente

No

No

Incierta

Secrecién inadecuada de insulina por los islotes
Resistencia a la insulina

Fuerte

Obesidad, sedentarismo

lizarse después del parto, el episodio se
relaciona con complicaciones perinatales
y riesgo posterior de diabetes. Los recién
nacidos de madres con diabetes gestacio-
nal pueden presentar hipoglucemia agu-
da, dificultad respiratoria, hipocalcemia
o hiperbilirrubinemia.

El laboratorio en el diagnéstico
y el seguimiento de la diabetes

El diagnéstico de diabetes mellitus es
un objetivo de salud pablica debido a su
prevalencia y las consecuencias médicas
y econdémicas que acarrea. Las personas
mayores de 45 afios, si no estan diagnos-
ticadas de diabetes, deben medirse la glu-
cemia en ayunas cada 3 afios. La probabi-
lidad de padecer diabetes aumenta en los
casos siguientes: obesidad, sobrepeso,
antecedentes familiares de primer grado
o de diabetes gestacional, hipertension,
disminucion de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL), hipercolesterolemia ¢
hipertrigliceridemia.
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Pruebas en orina

Glucosa en orina

La glucosuria es una prueba fécil de
primera linea para el diagndstico de dia-
betes. Normalmente la glucosa no debe
aparecer en orina hasta que no alcanza
un valor en plasma de alrededor de
10 mmol/1 (180 mg/dl) o superior. En
algunos individuos sanos la glucosa
puede aparecer en la orina con valores
mucho mds bajos en plasma. Estas per-
sonas deben saber que tienen un umbral
bajo para la glucosa y que tienen gluco-
suria sin padecer diabetes. Por otra parte,
el umbral renal para la glucosa aumenta
con la edad, y a medida que el rifién se
va afectando puede resultar que algin
diabético no presente glucosuria. Es
importante recordar, a la hora de inter-
pretar los datos, que la glucosa en orina
representa el valor de la glucemia inte-
grado durante el tiempo de formacion
de la orina, y que no refleja exactamente
la cantidad de glucosa en sangre en el
momento del analisis. Existen diferen-
tes reactivos comerciales para el estudio
ambulatorio e incluso doméstico de la
glucosuria.

indice cetonas orina/plasma

Los cuerpos ceténicos (acctona, ace-
toacetato y B-hidroxibutirato) pueden
acumularse en el plasma de los enfermos
diabéticos. Su presencia no es suficiente
para diagnosticar un cuadro de Cetoaci-
dosis, ya que las cetonas pueden aparecer
en las personas normales como resultado
de ayuno o vémito prolongado, dietas de
alto contenido en grasas o enfermedad
de almacenamiento de glucégeno. Los
reactivos de quimica seca utilizados para
la determinacién de los cuerpos ceténicos
detectan acetoacetato, pero no B-hidro-
xibutirato, por lo que pueden aportar un

indice inadecuado cetonemia/cetonuria.
En la diabetes tipo 1 deben medirse
la cetonemia y la cetonuria siempre que la
glucemia supere los 300 mg%, o en caso
de enfermedad aguda, estrés o embarazo.

Microalbuminuria

La microalbuminuria es la excrecion de
albimina en unos valores que van des-
de la normalidad (2.5-25 mg/dia) hasta
la macroalbuminuria (>250 mg/dia).
Los incrementos pequefios de albimi-
na urinaria no pueden detectarse en las
muestras obtenidas de una sola miccion
y deben analizarse en orina de 24 horas.
La importancia de la microalbuminuria
en los pacientes diabéticos se debe a que
es un signo precoz y reversible de dafo
renal.

GClucosa en sangre

La medida de la glucosa en sangre es
la prueba bioquimica mds utilizada.
Se determina sisteméticamente en los
laboratorios en muestras de sangre
recogidas en tubos con oxalato NaF, un
inhibidor de la glucolisis. Puesto que
para la monitorizacién de la glucemia se
requiere conocer el valor de la glucosa
en sangre de manera inmediata, existen
aparatos portétiles que puede utilizar el
propio paciente. Las pruebas modernas
utilizan enzimas especificas con una
amplia variedad de concentraciones, y
puede leerse la glucemia sobre una escala
de colores o utilizar un densitémetro de
reflexién. Es importante seguir cuida-
dosamente las instrucciones, asi como
almacenar adecuadamente los reactivos.
Cualquier resultado inesperado debe ser
comprobado en un laboratorio.

L.a OMS ha publicado las normas
para el diagnéstico de diabetes segun los
valores de glucosa en sangre y la respues-
ta a la sobrecarga oral:
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» Glucosa en una muestra aleatoria
de sangre (RBG, Random Blood
Glucose): la RBG se utiliza sélo en
las urgencias. Una RBG menor de
8 mmol/l se interpreta como normal, y
sies superior a 11 mmol/1 (200 mg%)
y hay sfntomas como sed, poliuria y
nicturia sugiere diabetes. En caso de
diagnéstico dudoso no debe repetirse
la prueba sino realizar una determina-
cién de la glucemia en ayunas.

¢ Glucosa sanguinea en ayunas (FBG,
Fasting Blood Glucose): 1a FBG se
mide después de una noche con al
menos 10 horas de ayuno. Es mds
apropiada que la RBG para el diag-
néstico de diabetes. En los sujetos no
diabéticos, lo mas comun es encontrar
valores inferiores a6 mmol/l. Valoresen
ayunas entre 6 y 7 mmol/l deben ser
interpretados como dudosos, y una FBG
igual o superior a 7 mmol/l (126 mg%)
en dos ocasiones es indicativa de
diabetes. Es importante conocer en
cada caso el tipo de muestra utilizada
para la determinacion (plasma, sangre
capilar o venosa) (tabla 10-11).

Prueba de sobrecarga

oral de glucosa

El diagnéstico de diabetes se basa en la
respuesta a una sobrecarga oral de gluco-
sa (OGTT, Oral Glucose Tolerance Test).

Nutricién comunitaria, Método y estrategias

El valor basal se obtiene de una muestra
de sangre extraida tras una noche de ayu-
no. El paciente ingiere entonces 75 g de
glucosa disuelta en unos 300 ml de agua,
a pequefios sorbos, durante 5 minutos. La
glucosa en plasma se mide cada 30 minu-
tos durante 2 horas. La glucosa en orina
puede medirse también en el tiempo Oy a
las 2 horas. El paciente debe permanecer
sentado tranquilamente durante la prue-
ba, sin fumar ni hacer ejercicio, y deberd
haber tomado una dieta normal los 3 dias
anteriores (tabla 10-12).

En los pacientes asintomaticos, la
OGTT deber interpretarse como curva
diabética cuando se mantengan altas las
cifras de glucosa a las 2 horas y la glu-
cemia sea igual o superior a 11 mmol/l
en algiin otro momento de la prueba. Si
el paciente tiene una glucemia en ayunas
normal y s6lo presenta en el rango diabé-
tico el valor de las 2 horas, debe repetirse
la prueba al cabo de 6 semanas. Una res-
puesta inapropiada a la sobrecarga (IGT,
Impaired Glucose Tolerance) no debe
interpretarse como enfermedad; es una
sefial de que el paciente se encuentra en
un estadio intermedio entre la normali-

dad y la diabetes, y presenta riesgo de

padecer la enfermedad. Estos pacientes
deben ser controlados anualmente y

someterse a un tratamiento dietético y de

egjercicio.

TABLA 10-11 Determinacién de la glucosa en una muestra aleatoria de sangre

Diabetes manifiesta,
mmol/l (mg/dl)

Plasma venoso >11,1 (200)
Sangre venosa =10,0 (180)
Plasma capilar =>12,2 (219)
Sangre capilar =11,1

Diabetes dudosa, Diabetes improbable,

mmol/l mmol/l (mg/dl)
5,5- < 11,1 <5,5(99)

4,4- < 10,0 <44 (72)

5 BLt 12,2 <5,5

4,4- < 11,1 <4,4

\ciGn es un delito.
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TABLA 10-12 Prueba de sobrecarga oral de glucosa normalizada

75 g de glucosa oral en 300 ml de agua

Diabetes, mmol/l (mg/dl)

IGT, mmol/I (mg/dI)

Plasma venoso Ayuno =>7,8 (140) <7,8

2h =11,1 (200) 7,8-<11,1
Sangre venosa Ayuno =6,7 (120) <6,7

2 h =19,0(342) 6,7- < 10,0
Plasma capilar Ayuno >7,8 <7,8

2h >12,2 (219) 8,9 (160)- < 12,2
Sangre capilar Ayuno =6,7 <6,7

2h =11,1 7,8- < 11,1

IGT, respuesta inapropiada (Impaired Glucose Tolerance).

Muchas OGTT se realizan innece-
sariamente aunque son muy claras las
indicaciones para esta prueba:

» Valores en el limite de la prueba de
ayuno o tras una comida.

e Glucosuria persistente.

» Glucosuria en mujeres embarazadas.

* Mujeres embarazadas con anteceden-
tes familiares de diabetes mellitus o
aquellas que hayan tenido previamen-
te fetos grandes o abortos.

Hay que hacer notar que la OGTT tiene

poco valor en los pacientes hospitaliza-

dos y en aquellos recién recuperados de
una enfermedad grave.

Indices de control a largo plazo

La concentracidn elevada de glucosa en
el espacio extracelular puede provocar
una glucosilacién de los residuos de lisi-
na de distintas proteinas. La extension de
este proceso depende de los valores
de glucosa mantenidos. Es practicamente
irreversible a pH fisiol6gico y puede per-
durar hasta que la protefna es degradada.
La concentracion de proteinas glucosi-
ladas es, por lo tanto, un indice de los
valores de la glucosa durante el tiempo
de vida de la proteina.

» Hemoglobina A 0 hemoglobina glu-
cosilada: la hemoglobina glucosilada
es un reflejo de la glucemia durante los
2 meses anteriores a su determinacion,
es decir, el tiempo de vida media de
la hemoglobina. Esta prueba se acepta
como un buen pardmetro para conocer
cudn estricto ha sido el control diabé-
tico, y se usa en muchos hospitales de
manera sistemdtica para completar la
informacion de la glucemia.

¢ Fructosamina: ademas de la hemoglo-

bina, otras proteinas son glucosiladas
cuando se exponen a la glucosa en
la sangre. Puede obtenerse un indice
de la extension de esta glucosilacion
midiendo la fructosamina, una cetoa-
mina que se produce por la glucosi-
lacién no enzimadtica de las proteinas
plasmaticas. Dado que la albimina es
la proteina mds abundante del plas-
ma, la albimina glucosilada es la
principal contribuyente de la fraccion
de fructosamina medida, y como esta
proteina tiene una vida media més
corta que la hemoglobina, la fructosa-
mina proporciona un indice de como
ha sido el control de la glucemia
durante las 3 semanas anteriores a la
prueba.
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Complicaciones tardias
de la diabetes mellitus

La diabetes no sélo se caracteriza por la
elevacién de la glucemia, sino que tam-
bién es la causa de una serie de cuadros
clinicos de aparicién tardia.

La microangiopatia, una de las com-
plicaciones mds frecuentes, se caracte-
riza por la presencia de alteraciones en
los vasos de pequeiio didmetro con afec-
tacion principal de la membrana basal.

La retinopatia puede conducir a la
ceguera por hemorragia vitrea desde
los vasos retinianos proliferativos, y la
maculopatia puede resultar del exudado
desde los vasos o del edema que afecta
a la mécula.

La nefropatia puede acabar en insu-
ficiencia renal. En los primeros estadios
hay una hiperfuncién renal asociada con
un incremento del filtrado glomerular, un
aumento del tamafo de los glomérulos y
microalbuminuria. En las dltimas fases
aparecen proteinuria y una disminucion
de la funcion renal que puede acarrear
uremia.

La neuropatia puede hacerse evidente
con sintomas como diarrea, hipotensién
postural, impotencia, ceguera neuroge-
na y tlceras neuropdticas en los pies
debido a microangiopatia de los vasos
que irrigan las terminaciones nerviosas
y a alteraciones del metabolismo de la
glucosa en las células nerviosas.

La macroangiopatia o arterioscle-
rosis acelerada conduce a enfermedad
coronaria prematura. Los mecanismos
por los que aumenta la susceptibilidad
de los diabéticos a padecer arterioscle-
rosis no estdn claros, aunque la hiperli-
pidemia y la glucosilacién de proteinas
pueden intervenir. La alteracion lipidica
mds comun observada en los diabéticos
es la hipertrigliceridemia con aumento
de las lipoproteinas de muy baja densi-

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

dad (VLDL) y disminucién del coles-
terol-HDL.

Aproximadamente un 60% de los
pacientes diabéticos mueren de enfer-
medad vascular y el 35% de enfermedad
coronaria. La ceguera es 25 veces mds
frecuente en el diabético y la insuficien-
cia renal lo es 17 veces. Hay muchas
evidencias de que un estricto control de
la glucemia retrasa la aparicion de estas
secuelas.

Cetoacidosis diabética

Los principales factores desencadenan-
tes de la cetoacidosis diabética son las
infecciones, el infarto de miocardio, los
traumatismos y la omision de la insulina.
Todas las alteraciones metabdlicas de la
cetoacidosis diabética son una conse-
cuencia directa o indirecta de la falta de
insulina.

El origen del cuadro de cetoacidosis
es la disminucién de la captacion celular
de glucosa que conduce a hiperglucemia
y glucosuria. Ademds de esto, la falta
de insulina conlleva un aumento de la
lip6lisis con sobreproduccién de dcidos
grasos libres, parte de los cuales son con-
vertidos en cetonas que causan cetone-

mia, acidosis metabdlica y cetonuria. La

glucosuria produce diuresis osmotica que
arrastra pérdida de agua y electrolitos
(sodio, potasio, calcio, magnesio, fos-
fato y cloruro). La deshidratacion, si es
grave, puede dar lugar a uremia prerrenal

y desembocar en shock hipovolémico. La
acidosis metabdlica es compensada en

parte por un aumento del ritmo respirato-
rio (respiracion de Kussmaul). Los vomi-

tos frecuentes pueden agravar la pérdida
de agua y electrolitos. El desarrollo de
cetoacidosis diabética desencadena un
circulo vicioso que debe ser interrumpido
restaurando el metabolismo normal de

los hidratos de carbono y de los lipidos.
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Pruebas bioquimicas

Inicialmente deben medirse la glucosa
y las cetonas en orina, asi como la glu-
cemia, mediante pruebas de tira reactiva
rdpida. En el laboratorio se determinardn
la glucosa plasmdtica y el sodio, el pota-
sio, el cloruro, el bicarbonato, la urea y
la creatinina en suero, y €n una mues-
tra arterial se determinan los gases en
sangre.

Es importante destacar la relevancia
clinica de las pruebas hioquimicas. La
presencia de cuerpos cetdnicos en suero
interfiere con la medida de la creatinina,
por lo que la creatinina sérica puede verse
falsamente elevada en la fase aguda. Los
valores reales de creatinina se obtienen
cuando desaparece la cetonemia.

La actividad de la amilasa en suero
también aumenta en la cetoacidosis dia-
bética. La pancreatitis se considera un
factor desencadenante sélo si hay dolor
abdominal persistente.

La glucosa en sangre debe monitori-
zarse en la cabecera del enfermo hasta
que sea inferior a 15 mmol/l. A partir
de entonces se medirad cada 2 horas. La
glucosa plasmadtica debe confirmarse
en el laboratorio cada 2-4 horas. La
frecuencia de la monitorizacion de los
gases en sangre depende de la gravedad
de la cetoacidosis diabética; en los casos
graves se realizard cada 2 horas al menos
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durante las primeras 4 horas. El potasio
sérico debe medirse cada 2 horas duran-
te las primeras 6 horas, mientras que la
urea y los electrolitos deben medirse a
intervalos de 4 horas.

Coma hiperosmolar no cetdsico

El coma hiperosmolar no cetdsico ocu-
rre con mas frecuencia en ancianos con
diabetes tipo 2 y evoluciona lentamente
durante dias o semanas. Los valores de
la insulina son suficientes para preve-
nir la cetosis, pero no para evitar la hiper-
glucemia y la diuresis osmética. Entre los
factores desencadenantes hay que incluir
enfermedades agudas, deshidratacion,
glucocorticoides, diuréticos, nutricion
parenteral, didlisis y cirugfa. La asocia-
cién de concentraciones extremadamente
altas de glucosa en sangre (por encima
de 35 mmol/l, aunque no son extrafios
valores de mas de 50 mmol/l) y la des-
hidratacion grave tienen un prondstico
funesto (tabla 10-13).

Acidosis lactica

La acidosis lactica tipo I ocurre en indi-
viduos hipdxicos y se debe a una produc-
cion excesiva de lactato por los tejidos
periféricos. En la acidosis ldctica tipo IT
no aparece hipoxia y probablemente se
debe al metabolismo inadecuado del

TABLA 10-13 Diagndstico diferencial de la cetoacidosis diabética, el coma
hiperosmolar no cetésico y la acidosis lactica

Signo Cetoacidosis diabética
Glucosa en plasma Alta

Cetonas Presentes

Acidosis Moderada-grave
Deshidratacion Presente
Hiperventilacion Presente

Coma hiperosmolar

no cetésico Acidosis lactica
Muy alta Variable

No Variables

No Grave
Prominente Variable

No Presente
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lactato en el higado. Ambos tipos se
caracterizan por una acidosis metabdlica
extrema [H*], por encima de 100 nmol/I.
Hay un elevado hiato aniénico con ceto-
nas bajas o ausentes y altas concentracio-
nes de lactato en sangre.

Hipoglucemia

La hipoglucemia se define como la con-
centracién de glucosa en sangre inferior
a 2,5 mmol/l (45 mg/dl}. Puede deberse a
innumerables causas, entre las que se
encuentran alteraciones endocrinas,
enfermedades hepdticas, errores con-
génitos del metabolismo y cirugia gas-
trointestinal. Resulta de un desequilibrio
entre la glucosa ingerida, su produccion
endbgena y su utilizacion. El descenso
de la concentracion normal de glucosa
desencadena una serie de mecanismos
correctores que implican la supresion de
la secrecion de insulina y la estimulacidn
de las hormonas contrainsulares (cateco-
laminas, glucagdn, cortisol y hormona de
crecimiento). Las catecolaminas desen-
cadenan los sintomas mds aparentes
de la hipoglucemia: sudor, temblores,
taquicardia, nduseas y decaimiento. La
hipoglucemia priva al cerebro del aporte
de glucosa y puede acarrear dafio cere-
bral, sobre todo en los nifios.

Pruebas bioquimicas

El laboratorio de bioquimica debe con-
firmar la hipoglucemia y proporcionar
indicios sobre las causas.

¢ Glucosa en sangre: la confirmacién
de la hipoglucemia se realiza median-
te 1a medida de la glucosa en sangre.
La glucosa en orina no tiene ningun
valor.

e Insulina en plasma: la medida de la
insulina plasmatica puede confirmar
o descartar la presencia de un insuli-

Nutricion comunitaria. Método y estrategias

noma. Este pardmetro no se utiliza en
el diagnéstico de la diabetes mellitus.

* Relacién insulina/glucosa: la rela-
¢ién de los valores de insulina frente
a los de glucosa medidos en la mis-
ma muestra de sangre es un apoyo
diagnéstico para descartar un insu-
linoma.

» Péptido C en plasma: para valorar la
produccién de insulina en los pacien-
tes que reciben insulina exdgena se
utiliza la medicién del péptido C, que
se segrega en cantidades equimolares
con la insulina por las células beta de
los islotes. También puede utilizarse
para el diagnéstico diferencial entre
insulinoma (valores altos de pépti-
do C) e hipoglucemia como consecuen-
cia del tratamiento insulinico (valores
bajos de péptido C).

Causas especificas de hipoglucemia
La hipoglucemia puede presentarse en
personas sanas o ser consecuencia de una
enfermedad coexistente. Mds del 99%
de los casos de hipoglucemia ocurren
en diabéticos dependientes de insulina.
Es fundamental tratar ripidamente la
hipoglucemia en los diabéticos. La con-
firmacién de la glucemia casi nunca es
necesaria.

Las principales causas de hipogluce-
mia en el diabético son:

e Ingesta insuficiente de hidratos de
carbono.

» Exceso de insulina o de sulfonilureas.

» Ejercicio extenuante.

¢ Exceso en la ingestion de alcohol.

Otros tipos de hipoglucemia son la hipo-
glucemia en ayuno, o postabsortiva, y la
hipoglucemia reactiva en respuesta a un
estimulo:

¢ La hipoglucemia en ayuno puede tener
diversas causas:

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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Insulinoma: los tumores de célu-
las beta de los islotes pancredti-
cos pueden producir insulina en
grandes cantidades y a destiempo.
Estos tumores suelen ser benignos
y pueden formar parte del sindrome
de neoplasia endocrina miltiple
(MEN tipo I), que incluye tumores
en uno o mas oérganos endocrinos.
Los insulinomas producen hipoglu-
cemia en ayuno y se diagnostican
por hipoglucemia con valores ele-
vados de insulinemia. El tratamien-
to de estos tumaores es quirtrgico.
Cdncer: la hipoglucemia se asocia
con malignidad avanzada.
Enfermedad hepdtica: aunque en
el higado existe una amplia reserva
de glucosa, el dafio hepdtico grave
puede acarrear hipoglucemia.
Enfermedad de Addison: el cortisol
es una de las hormonas que tienden
a mantener los valores de glucosa.
El déficit de glucocorticoides es
una causa rara de hipoglucemia.
Sepsis: las infecciones graves
pueden causar una hipoglucemia
cuyo mecanismo no ha sido bien
explicado.

e La hipoglucemia reactiva puede pre-

sentarse en respuesta a:

Farmacos: la hipoglucemia ficticia
debida a una administracién clan-
destina de insulina no es infrecuen-
te. Es necesario medir la insulina y
el péptido C en todos los casos en
que se sospeche esta causa.
Hipoglucemia posprandial: algu-
nos individuos presentan sintomas
hipoglucémicos después de comer.
Para diferenciar la sintomatologia
sin sustrato hipoglucémico de
los realmente hipoglucémicos, es
necesario tomar una muestra de
sangre para medir la glucosa en

el momento en que aparezcan los
sintomas. En los pacientes someti-
dos a cirugia gdstrica que tienen un
vaciado rapido del estémago (dum-
ping syndrome) y en las primeras
manifestaciones de la diabetes pue-
de aparecer hipoglucemia pospran-
dial. En algunos pacientes en quie-
nes se produce hipoglucemia tras
una comida abundante, o incluso
tras la sobrecarga oral de glucosa,
se cree que hay una exagerada res-
puesta de insulina (hipoglucemia
posprandial idiopdtica).

Alcohol: los individuos que ingie-
ren grandes cantidades de alcohol
en ayunas y los malnutridos pueden
desarrollar hipoglucemia. Es impor-
tante descartar la hipoglucemia en
los individuos alcohdlicos que son
ingresados en estado somnoliento.

Hipoglucemia neonatal

El diagnostico y el tratamiento de la
hipoglucemia del recién nacido son muy
importantes debido al peligro de dafio
cerebral que esta conlleva. Las causas
mas importantes son:

» Bebés de madres diabéticas: un feto
que ha sido expuesto a valores eleva-
dos de glucosa desarrolla una hiper-
trofia de los islotes, que producen
mayor cantidad de insulina. Después
del parto, el neonato carece de la
capacidad de suprimir la secrecion
inapropiada de insulina y desarrolla
hipoglucemia.

¢ Retraso del crecimiento intrauterino:
los neonatos de bajo peso tienen un
almacén de glucdgeno hepatico inade-
cuado. Esta situacion se ve sobre todo
en los prematuros, ya que el glucoge-
no se acumula principalmente durante
las tltimas 4 semanas de embarazo.
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 Errores congénitos del metabolis-
mo: hay una larga serie de posibles
causas de este tipo de enfermedades
gue pueden provocar hipoglucemia.
La galactosemia y la enfermedad de
depésito del glucdgeno pueden servir
de ejemplo.

VALORACION DEL METABOLISMO
LIPIDICO

Lipoproteinas

Los lipidos se caracterizan por su insolu-
bilidad en agua, por lo que, para circular
en la sangre, deben asociarse con protei-
nas que los mantengan en solucion, cons-
tituyendo complejos macromoleculares
denominados lipoproteinas.

Las lipoproteinas, de estructura
compleja y forma esférica, constituidas
por un nicleo hidréfobo y una cubierta
hidréfila, estdn disefiadas para trans-
portar combustibles hasta las células
periféricas. El tamafio de la particula
depende de la cantidad de lipidos que
transporta en el niicleo, que estd formado
por triglicéridos y ésteres de colesterol,

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

mientras que la superficie contiene fos-
folipidos, colesterol y proteinas (las
apolipoproteinas). Los fosfolipidos y el
colesterol son constituyentes esenciales
de las membranas celulares. El colesterol
es ademds precursor de las hormonas
esteroideas y de los dcidos biliares. Los
triglicéridos son la principal forma en
que se almacenan los lipidos.

Las apolipoproteinas son las protei-
nas que forman parte de las lipoprotei-

nas. Son necesarias para mantener su
estructura, para regular las enzimas que

actdan sobre ellas y para reconocer sus
receptores (tabla 10-14).

Clasificacion

Las lipoprotefnas se clasifican segin su
densidad. Las mds grandes presentan
mads lipido en relacién a la proteina, y
por tanto son menos densas. Aparte de
los quilomicrones, que son la especie
mds grande y de menor densidad, el
resto de las lipoproteinas se denominan
de acuerdo a su densidad debido a que,
normalmente, se separan por ultracen-

trifugacién (tabla 10-15).

TABLA 10-14 Propiedades de las principales apoproteinas humanas

Apoproteina Peso molecular Lugar de sintesis Funcién
Apo A-l 28.000 Intestino, higado Activa la LCAT
Apo A-ll 17.000 Intestino, higado Estructural
Apo B, 549.000 Higado Transporte de triglicéridos
y colesterol
Liga el receptor de LDL
Apo B, 264.000 Intestino Transporte de triglicéridos
Liga receptores de remanentes
Apo C- 6.630 Higado Activa la LCAT
Apo CHI 8.900 Higado Activa la LPL
Apo C-lI 9.400 Higado Inhibe la LPL
Apo E 34.400 Higado, intestino Liga receptores de LDL
Apo (a) 300.000 Macrafagos, higado Inhibe el plasmindgeno

LCAT, lecitina-colesterol acil-transferasa; LDL, lipoproteinas de baja densidad; LPL: lipoproteina lipasa.
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TABLA 10-15 Principales lipoproteinas y sus funciones

Principales

Lipoproteina apoproteinas

Funciones

Quilomicrén By Al Gl E Lipoproteina de mayor tamano
<0,93 g/ml* Se sintetiza en el intestino después de una comida
No se encuentra en el plasma en ayunas
Principal transportador de los triglicéridos de la dieta
VLDL Byl E Se sintetiza en el higado
0,93-1,006 g/ml* Principal transportador de los triglicérides enddgenos
LDL B Se forma en la circulacion a partir de las VLDL
1,019-1,063 g/ml* Principal transportador del colesterol
HDL A-1, A-ll La mds pequefa y la mas abundante

1,063-1,21 g/mi*

Funcion protectora

Transporta colesterol desde los tejidos extrahepdticos

*Densidad.

al higado para su excrecion

HDL, lipoprotefnas de alta densidad; LDL, lipoproteinas de baja densidad; VLDL, lipoproteinas de muy baja

densidad.

Metabolismo

El metabolismo de las lipoproteinas se
inicia con la accién de una serie de enzi-
mas que se encuentran en la sangre y que
actlian mientras estas particulas perma-
necen en la circulacién. Dichas enzimas
catalizan reacciones de hidrélisis y de
transferencia de grupos.

» Actividad lipolitica del suero: tras
una inyeccion intravenosa de hepari-
na a individuos en ayunas pueden dis-
tinguirse dos enzimas que hidrolizan
triglicéridos y que difieren entre si
por su distinta afinidad sobre sustra-
tos especificos, pH 6ptimo y apolipo-
proteinas activadoras.

» Lipoproteina lipasa (LPL): activada
por los fosfolipidos y la apoC-II,
libera dcidos grasos y glicerol des-
de los quilomicrones, y VLDL a los
tejidos. Procede del tejido adiposo
y se localiza en la superficie de las
células endoteliales de los capilares
del musculo esquelético, el corazon
y el tejido adiposo.

e Lecitina-colesterol acil-transferasa
(LCAT): se sintetiza en el higado,
viaja en la sangre asociada a las HDL,
esterifica el colesterol transfiriéndole
dcidos grasos desde la lecitina y es
activada por la apoA-I, aunque puede
actuar también sin contar con ella.

» Lipasa hepdtica: se sintetiza en el
higado, permanece ligada a la mem-
brana de las células no parenqui-
matosas e hidroliza triglicéridos de
quilomicrones y de VLDL.

Ninguna de estas enzimas tiene que ver
con la llamada lipasa sensible a las hor-
monas, que también es una triglicérido
lipasa, pero que actda en el interior de
las células de reserva de lipidos para
movilizar energia metabdlica.

Via exdgena del metabolismo
lipidico

Los lipidos procedentes de la dieta se
absorben en el intestino delgado y son
incorporados a los quilomicrones que
llegan a la circulacién general por el
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conducto tordcico desde los linfdticos.
Nada mas entrar en la circulacion adquie-
ren las apolipoproteinas C y E desde las
HDL circulantes. Al atravesar el sis-
tema capilar del musculo esquelético, el
corazoén y el tejido adiposo interactdan
con los proteoglucanos, componentes
importantes de la matriz que contiene
las protefnas de la piel y del tejido con-
juntivo. Estas glucoproteinas de gran
tamafio, entre las que se encuentran el
heparén-sulfato y la heparina, facilitan
la unién de los quilomicrones a la LPL
a la vez que coadyuvan, junto con las
apo C y E, en la activacion de la enzima
para que realice la hidrolisis de los tri-
glicéridos transportados. Una vez que los
quilomicrones pierden los triglicéridos
se convierten en «remanentes» que son
retirados por el higado. En este 6rgano,
el colesterol es utilizado para sintetizar
componentes de las membranas celulares
y sales biliares, o se excreta por la bilis.
Como la molécula de colesterol no puede
ser metabolizada por el organismo, el
higado constituye la tnica via de excre-
¢ci6n en cantidades significativas.

La lipasa sensible a las hormonas
adrenalina y cortisol libera dcidos grasos
en el tejido adiposo cuando las necesida-
des energéticas del organismo no pueden
ser cubiertas a partir de los hidratos de
carbono, mientras que la insulina actia
en sentido contrario, evitando la lipolisis
y facilitando la conversion de glucosa en
lipidos.

Via enddgena de los lipidos

Las VLDL son sintetizadas en el higa-
do utilizando, principalmente, lipidos
ingresados por via exégena. S6lo una
pequefia parte de ellos se sintetizan de
novo a partir de los hidratos de carbono
de la dieta. Tras sufrir el mismo tipo de
deslipidizacién por la LPL que los

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

quilomicrones, se convierten en LDL
mediante una lipoproteina intermediaria
(IDL., Intermediate Density Lipoprotein).
Las LDL desaparecen de la circulacion
al unirse a receptores especificos que se
encuentran en la superficie de todas las
células. Cuando permanecen demasiado
tiempo circulando, sufren modificacio-
nes que las conducen a la rutas llamadas
«basureros», a través de las cuales se
incorporan a las placas de ateroma.

Las HDL proceden del higado y del
intestino. Actiian como lanzaderas de
colesterol, recogiéndolo de los tejidos
o de los macréfagos y transportdndolo
hasta el higado y el rifién. En el higado
son metabolizadas o reconvertidas en
otras lipoproteinas, mientras que en el
rifién deben ser parcialmente destruidas
antes de ser eliminadas. Se acepta que
la funcién de las HDL es antiateroge-
nica, por lo que coloquialmente se las
denomina «colesterol bueno». Hay datos
que respaldan que valores altos de HDL
pueden disminuir el riesgo de padecer
enfermedad coronaria, aunque intervie-
nen otros factores. Recientemente se han
descrito otros efectos de la HDL en este
sentido: antiinflamatorios, antioxidantes,
antitrombdéticos e inductoras del 6xido
nitrico.

Via inversa del transporte
de colesterol
El mecanismo més aceptado para expli-
car el papel de las HDL en la eliminacion
del colesterol periférico a través de su
canalizacién hacia el higado para ser
eliminado por via biliar fue descrito por
Glomset* en 1968, quien lo denomind
«via inversa del transporte de colesterol».
Las HDL pueden eliminar el exceso
de colesterol de las células por dos vias:
la de la difusién acuosa y la del transporta-
dor ABCA1%. En la primera, el colesterol

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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que difunde de las membranas celulares,
navegando por un ambiente polar gracias
a su caricter anfipdtico, puede ser cap-
tado por las HDL circulantes, en donde
se esterificard por accion de la LCAT,
y ser entregado al higado a través del
receptor SR-BI (Scavenger Receptor
Class BI). La otra via la lleva a cabo
un transportador asociado al ATP para
bombear diversos sustratos a través de la
membrana plasmatica. El transportador
ABCA1, miembro de la superfamilia de
transportadores ATP binding cassette,
crea una especie de canal lipfdico en
cuya salida estd anclada la apoA-1 que se
encarga de formar una particula de HDL
con colesterol y fosfolipidos procedentes
de la membrana.

Captacion selectiva

El flujo del colesterol a través de las vias
metabdlicas de la HDL (sintesis y cata-
bolismo) puede que sea mas importante
para prevenir la arteriosclerosis que el
estado estacionario de los niveles de
colesterol-HDL. El higado es el tejido
que mis HDL capta a través del sistema
de receptores SR-BL. Es importante sena-
lar que la captacién de HDL por esta via
supone la internalizacién de la particula
entera, la descarga de colesterol y la rese-
creci6n de una particula pequefia de HDL
pobre en colesterol®, lo que se conoce
como captacion selectiva.

Receptor de LDL

El receptor de LDL es una glucoproteina
localizada en el interior de hendiduras
que se forman en las membranas de todas
las células, llamadas «hoyos revestidos».
En su estructura tridimensional encajan
lipoproteinas que contienen las apopro-
teinas B y E. Tras la unién de las lipopro-
teinas a los receptores, el hoyo revestido
se interioriza por endocitosis y forma

una vacuola intracelular. Una vez que se
desprende de los lipidos, el receptor €s
reciclado otra vez hacia la membrana.
El nivel de LDL circulante depende del
nimero y de la funcionalidad de estos
receptores, que estn sometidos a retro-
control. Cuando ha entrado suficiente
colesterol se inhibe el reciclado, y cuan-
do el contenido intracelular de colesterol
disminuye, se estimula. La hipercoles-
terolemia familiar es un defecto heredi-
tario que afecta al nimero o a la funcién
de los receptores de LDL.

Especial interés tienen los recepto-
res de LDL de los macréfagos. Mien-
tras los receptores de las c€lulas de todos
los tejidos reconocen las moléculas de
LDL intacta, los macréfagos interiori-
zan LDI. modificada (oxidada o alterada
quimicamente). El colesterol que trans-
porta es sometido a un ciclo fitil de este-
rificacién-hidrélisis que consume ATP
y transforma la célula en una estructura
«pegajosa» (célula espumosa) que se
acumula en la pared arterial, iniciando
el proceso de arteriosclerosis.

Una mutacién especifica de la apoli-
poproteina B hace que las LDL se unan
anormalmente a los receptores, lo que se
manifiesta con una clinica idéntica a la de
la hipercolesterolemia familiar.

Homocisteina

La concentracién plasmdtica de homocis-
tefna es un marcador no lipidico de ries-
go cardiovascular. La homocistinuria es
una enfermedad rara que se asocia con
enfermedad vascular prematura. Un
incremento moderado de la homocis-
tefna en plasma también se asocia con
un incremento del riesgo cardiovascular
y de enfermedad vascular periférica.

El metabolismo de la homocisteina
participa en la ruta de los compuestos de
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un atomo de carbono. Este aminoacido
que contiene azufre en su molécula pro-
cede del metabolismo de la metionina de
la dieta y resulta de la desmetilacién de la
S-adenil-metionina. La homocisteina
puede ser metabolizada a cistationina y
cisteina o remetilada a metionina. La via
de 1a remetilacién consiste en la conver-
sién del N7, '-metilen-tetrahidrofolato
(N°,'"MTHF) a N°*-MTHF mediante
la metilen-tetrahidrofolato reductasa
(MTHFR). El folato es un cofactor de
esta reaccion.

ILa causa mds habitual de la hiperho-
mocisteinemia es la deficiencia de folato
y la mutacion del gen de la MTHFR. Los
mecanismos propuestos para explicar la
toxicidad de 1a homocisteina incluyen el
dafio endotelial por un incremento de la
oxidacion de LLDL.

Proteina C reactiva

La elevacién de la PCR refleja un fen6-
meno inflamatorio asociado a aterogé-
nesis. Hace tiempo que se conoce que la
reaccién inflamatoria asociada con infec-
cién o traumatismos puede detectarse
midiendo la concentracién de PCR en
plasma. Esta proteina se produce en el
higado en respuesta a la estimulacion por
citocinas proinflamatorias. Su nombre
procede de su capacidad para unirse a los
polisacdridos de la cdpsula de bacterias
tales como Streptococcus pneumoniae,
como marcador para el proceso de bac-
teriélisis. Sin embargo, la determinacion
de concentraciones pequefias de PCR
mediante una técnica lo suficientemente
sensible puede ser muy dtil para identi-
ficar personas de riesgo coronario que
presentan concentraciones normales de
lipidos en plasma.

El aumento de la concentracion de
otras moléculas proinflamatorias, como
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la interleucina-6 y el amiloide en suero,
se asocia también con riesgo de enferme-
dad coronaria.

Alteraciones del metabolismo
de los lipidos

Las dislipidemias se expresan por una
alteracién de las concentraciones de
los lipidos en sangre. Pueden deberse
a defectos genéticos, ser consecuencia
de otras enfermedades o depender de un
inadecuado estilo de vida. A veces, el
hallazgo de valores anormales de alguna
de las fracciones lipidicas es el primer
sintoma de enfermedad. Las alteraciones
de los lipidos son causa de varias de las
enfermedades metabdlicas mds corrien-
tes, cuyas secuelas incluyen enfermedad
coronaria, pancreatitis aguda, retraso del
desarrollo, debilidad y cataratas.

Correlaciones clinicopatoldgicas

Cuando se habla de lipidos en el contexto
del laboratorio de bioquimica clinica se
hace referencia al metabolismo de las
lipoproteinas, en concreto a las HDL,
LDL vy colesterol. Numerosos estudios
clinicos y epidemioldgicos respaldan
la relacién que existe entre los valores
altos de colesterol y la enfermedad vas-
cular. Los factores de riesgo mds impor-
tantes que se manejan en la prevencion
de las cardiopatias son los bioquimicos.
Al igual que ocurre con la diabetes, el
infarto de miocardio o el hipotiroidis-
mo, no puede confirmarse el diagnos-
tico hasta que no se valoran los estudios
bioquimicos (tabla 10-16).

No existe ninguna clasificacion satis-
factoria que incluya todas las variables de
modificacién del metabolismo de los lipi-
dos y las lipoproteinas. Las clasificaciones
genéticas resultan insuficientes a medida
que se descubren nuevas mutaciones.
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TABLA 10-16 Factores de riesgo de arteriosclerosis

Personales Genéticos
Edad Antecedentes
Fumar familiares
Menopausia

Clinicos Bioquimicos

Hipertensién Colesterol

Diabetes HDL

Sindrome metabdlico LDL
Homocisteina
PCR

HDL, lipoprotefnas de alta densidad; LDL, lipoproteinas de baja densidad; PCR, proteina C reactiva.

La hipercolesterolemia familiar, que se
manifiesta con xantelasma, xantoma
tendinoso, hipercolesterolemia grave y
enfermedad coronaria temprana, puede
deberse al menos a 150 mutaciones
distintas del gen del receptor de LDL.
Por otra parte, la mutacién del gen de
la apolipoproteina B puede dar lugar al
mismo sindrome. La hiperquilomicrone-
mia familiar, que se manifiesta por dolor
abdominal recurrente y pancreatitis,
puede resultar de la mutacién del gen
de la lipoproteina lipasa o del gen de la
apo C-II. Los xantomas eruptivos son
caracteristicos de la hipertrigliceridemia.

Hasta que la terapia génica o la tera-
pia sustitutiva especifica no estén dispo-
nibles, la clasificacién genética, a pesar
de la apreciable informacién biologica
que aporta, carece de utilidad practica.
En clinica, las dislipidemias pueden
manejarse teniendo en cuenta su géne-
sis. Asi, se consideran primarias cuando
la alteracion de los lipidos no se debe a
una enfermedad conocida, y secundarias
cuando la alteracién es la manifestacion
de alguna enfermedad.

La clasificacién de Fredrickson se basa
en el valor de los lipidos en el plasma y
no en el sustrato genético. Por eso, enfermos
que presentan el mismo defecto genético
pueden estar en distintos grupos clinicos,

o pueden cambiar de grupo a medida que
progresan la enfermedad o el tratamiento.
La principal ventaja de esta clasificacién
es que es util para el tratamiento, aunque
en la actualidad estd en desuso.

Dislipidemias primarias

Investigando el funcionamiento de las
vias del metabolismo de los lipidos des-
critas, pueden encontrarse: 1) aumento
o disminucién de la produccién de lipo-
proteinas, 2) alteraciones en los procesos
enzimdticos intravasculares y 3) defectos
de la captacion celular. En la tabla 10-15
se indica el valor diagnéstico de los lipi-
dos en algunas dislipidemias primarias,
asi como el factor desencadenante de la
patologia. El caso de la apo(a) se comen-
ta, brevemente, a continuacion.

El aumento de la apo(a) se relaciona
con un mayor riesgo de padecer enfer-
medad vascular. Esta lipoproteina es
una variante de la LDL cuyos dominios
kringle presentan afinidades estructura-
les con el plasmindgeno, precursor de
la plasmina, enzima con gran capacidad
proteolitica. Se supone que la apo(a), al
competir con el plasminégeno por los
sitios de union a la fibrina, impide su
accidn fibrinolitica, dando lugar a que no
se disuelvan los codgulos que se formen
en la pared arterial (tabla 10-17).
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TABLA 10-17 Alteraciones primarias del metabolismo de los lipidos

Situacidn clinica Defecto primario
Hiperlipidemia familiar

combinada Aumento de VLDL

Hiperapobetalipoproteinemia  Aumento de apoB-100

Aumento de VLDL

Hipertrigliceridemia familiar  Aumento de VLDL

Aumento de VLDL
Aumento

Hiperlipoproteinemia tipo V

de quilomicrones

Disbetalipoproteinemia Aumento de VLDL

tipo Il (hiperlipoproteinemia) ~ Aumento de remanentes
de quilomicrones

apok,

Hipercolesterolemia familiar  Receptor de LDL

Hipoapolipoproteinemia

Aumento de apoB-100

Disminucion de apoB-100

Lipidos en suero

Colesterol: elevado

LDL: >190 mg/dl

Triglicéridos: 200-400 mg/d!

LDL: normal o poco elevado
LDL/apoB-100: =1,2

Colesterol: elevado

Triglicéridos: elevados

HDL: disminuidas

apoA-I: disminuida

Triglicéridos: poco elevados

HDL: disminuidas

LDL: normales

apoB-100: normal

Insulina: elevada

Sobrecarga oral de glucosa: anormal
apoC-Il: normal

Colesterol: 200-300 mg/d|
Triglicéridos: 300-600 mg/d|
Colesterol-VLD/triglicéridos: 0,3

LDL: elevadas

apoB-100: elevada

HDL: algo disminuidas

Triglicéridos: normales o algo elevados
LDL: elevadas

HDL: disminuidas

B-100 familiar
Hipoalfalipoproteinemia Disminuida la sintesis o
familiar aumenta el catabolismo

de HDL o apoA-|
Defectos del catabolismo

Enfermedad de Tangier
de la apoA-l

HDL: casi abolidas

HDL: anormales

Depdsitos de ésteres de colesterol
en tejidos

Colesteral: 70-160 mg/d|

HDL, lipeproteinas de alta densidad; LDL, lipoproteinas de baja densidad; VLDL, lipoproteinas de muy baja

densidad.

Dislipidemias secundarias

Las dislipidemias que se presentan en
una serie de enfermedades pueden divi-
dirse en dos categorias:

e Cuadros en los que el trastorno lipi-
dico es caracteristico, como la insu-
ficiencia renal, el sindrome nefrético
y la cirrosis hepatica.

o Trastornos que pueden cursar con dis-
lipidemia, como el hipotiroidismo, la
diabetes mellitus y el abuso de alcohol.

Perfil aterogénico

La asociacién causal entre ciertas formas
de hiperlipidemia y enfermedad corona-
ria supone el principal estimulo para la
medida de los lipidos y las lipoproteinas

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Capitulo | 10 Patrones semiolégicos de la bioquimica clinica... 211

en la préctica clinica. La alteracién lipidi-
ca mds comtin asociada con aterogénesis
e incremento del riesgo de enfermedad
coronaria es el aumento de las LDL en
plasma, y en segundo lugar los valores
bajos de HDL y altos de triglicéridos.

Manejo de las dislipidemias

El manejo de las dislipidemias es un
aspecto importante de la correccion de
los factores de riesgo de enfermedad
coronaria. La modificacion de la hiper-
lipidemia, junto con la de otros factores
de riesgo, ha demostrado que reduce las
probabilidades de padecer enfermedad
cardiovascular e incluso que puede
revertir la progresién de la enfermedad
ya establecida. Los riesgos de padecer
enfermedad coronaria suelen separarse
en dos grupos: los que pueden ser corre-
gidos (fumar, hipertensién y obesidad) y
aquellos sobre los que no se puede influir
(edad y sexo).

Todos los protocolos que se utilizan
para el seguimiento de las dislipidemias
se basan en el estudio bioquimico de los
lipidos en plasma. La interpretacion de
los resultados y los limites empleados

para la intervencidn se han establecido
segin los datos obtenidos de estudios
epidemiolégicos amplios, y se limitan
a la valoracién de las concentraciones
plasmdticas de colesterol, triglicéridos y
colesterol-HDL.
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Colectivos con discapacidad.
Prevencion dieto-nutricional
de enfermedades cronicas

no transmisibles

Guadalupe Jacqueline Olalde Libreros, Gabriela Paez Huerta,
Luz del Carmen Romero Valdés y Susana Sanchez Viveros

Objetivo

Proporcionar al lector informacién
general sobre la discapacidad,
documentando las circunstancias
de salud, normatividad, promocion
de la salud, y la importancia de

la prevencién dieto-nutricional

de las enfermedades crénicas

no transmisibles en este grupo

de poblacion.

INTRODUCCION

La discapacidad es reconocida como
parte de la condicién humana, ya que
todas las personas son susceptibles de
tener una discapacidad temporal o per-
manente en alglin momento de sus vidas.
En este capitulo, el tema se desarrolla en
varios apartados, de los cuales el primero
muestra los antecedentes y la epidemio-
logia, y se presentan la definicidn, las
generalidades y los datos estadisticos de
la discapacidad. El segundo correspon-
de a la descripcion de las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), que

© 2015. Elsevier Espaiia, S.L.U. Reservados todos los derechos

de acuerdo con la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) se clasifican en
cardiovasculares, respiratorias, cancer y
diabetes. La normativa en los colectivos
con discapacidad se muestra en un tercer
apartado como un marco juridico inter-
nacional que sirva de referencia para la
atencién integral de este grupo, asi como
para su inclusién en el dmbito laboral
y social; ademds, se revisan los planes
de accidn y las estrategias que ofrecen
algunas entidades promotoras de salud,
los cuales se mencionan en el cuarto
apartado. Para finalizar, se incluye un
panorama general sobre las condiciones
de salud de los colectivos con discapa-
cidad y se establece la importancia de
la dieta y la nutricién en la prevencion
de las ECNT.

ANTECEDENTES
Y EPIDEMIOLOGIA

La Clasificacién Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud, adoptada por la OMS y el Banco
Mundial en su informe mundial sobre
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la discapacidad en el afio 2011, define la
discapacidad como un término genérico
que engloba deficiencias, limitaciones de
actividad y restricciones para la partici-
pacién. Las deficiencias son problemas
que afectan a una estructura o funcion
corporal; las limitaciones de la actividad
son dificultades para ejecutar acciones o
tareas; y las restricciones para la parti-
cipacién son problemas para participar
en situaciones vitales. La discapacidad
denota los aspectos negativos de la inte-
raccion de las personas con un problema
de salud (como pardlisis cerebral, sin-
drome de Down o depresion) y factores
personales y ambientales (como actitudes
negativas, transporte y edificios publicos
inaccesibles, y falta de apoyo social).

Se estima que mds de mil millones
de personas viven con algin tipo de dis-
capacidad; es decir, aproximadamente
el 15% de la poblacién mundial (segtn
las estimaciones de la poblacién mun-
dial en 2010). Esta cifra es superior a las
estimaciones previas de la OMS, corres-
pondientes a los afios 1970, que eran de
aproximadamente un 10%.

El ndmero de personas con discapa-
cidad estd creciendo debido al envejeci-
miento de la poblacién y al incremento
global de los problemas cronicos de salud
asociados a discapacidad, como la diabe-
tes, las enfermedades cardiovasculares y
los trastornos mentales. Se calcula que
las enfermedades crénicas representan
el 66,5% de todos los afios vividos con
discapacidad en los paises de ingresos
bajos y medianos. Las caracteristicas
de la discapacidad en un pafs concreto
estdn influenciadas por las tendencias
en los problemas de salud y en los fac-
tores ambientales y de otra indole, como
los accidentes de trafico, las catdstrofes
naturales, los conflictos, los hédbitos ali-
mentarios y el abuso de sustancias.

Nutricion comunitaria. Método y estrategias

Las visiones estereotipadas de la dis-
capacidad insisten en los usuarios de silla
de ruedas y en algunos otros grupos «clé-
sicos», como las personas ciegas o sordas.
Sin embargo, a causa de la interaccion de
problemas de salud, factores personales y
factores ambientales, existe una enorme
variabilidad en la experiencia de la dis-
capacidad. Aunque la discapacidad se
correlaciona con desventaja, no todas las
personas discapacitadas tienen las mismas
desventajas; por ejemplo, las mujeres con
discapacidad sufren ademds discrimina-
ci6n de género. Las tasas de matriculacion
escolar difieren segin el tipo de deficien-
cia; asf, los nifios con deficiencias fisicas
suelen correr mejor suerte que los que
padecen deficiencias intelectuales o sen-
soriales. Los mas excluidos del mercado
laboral son a menudo los que presentan
problemas de salud mental o deficiencia
intelectual. Las personas con deficiencias
més acusadas experimentan con frecuen-
cia mayores desventajas, tal como se ha
constatado en innumerables contextos,
desde la Guatemala rural hasta Europa.

La discapacidad afecta de manera
desproporcionada a las poblaciones vul-
nerables. Los resultados de la Encuesta
Mundial de Salud indican que la preva-
lencia de la discapacidad es mayor en
los pafses de ingresos bajos que en los
de ingresos mds elevados, asi como en
la poblacién mds pobre, las mujeres y
los ancianos. Las personas con pocos
ingresos, sin trabajo o con poca forma-
ci6n académica tienen mayor riesgo de
discapacidad. Los datos de las encues-
tas a base de indicadores multiples en
paises seleccionados ponen de manifiesto
que los nifios de las familias mds pobres
y los que pertenecen a grupos étnicos
minoritarios presentan un riesgo signifi-
cativamente mayor de discapacidad que

los demds ninos'.
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En México, 1a Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos en los Hogares del afio
2012 reporté que el 6,6% de la poblacién
tiene alguna discapacidad para caminar,
ver, escuchar, hablar o comunicarse,
poner atencién o aprender, o atender el
cuidado personal y mental. De ellos, la
mayoria son adultos de mds de 60 afios
de edad (51,4%), seguidos de los adul-
tos de 30-59 afios (33,7%), los jévenes
de 15-29 afos (7,6%) y. finalmente, los
nifios de 0-14 afios (7,3%); es decir, ocho
de cada diez personas con discapacidad
son mayores de 29 afios.

Por su parte, entre las mujeres hay
un porcentaje de poblacion con discapa-
cidad ligeramente mds alto que entre los
hombres (52,3% frente a 47,7%), aunque
varia segun el grupo de edad, pues en
los nifios y los jovenes la presencia de
discapacidad es mayor en los hombres,
mientras que en los adultos y los adultos
mayores lo es en las mujeres.

Los problemas para caminar son el
tipo de discapacidad de mayor presencia
(57,5%), seguidos de las dificultades para

ver (32,3%), oir (16,5%), hablar o comu-
nicarse (8,6%), mentales (8,1%), para
atender el cuidado personal (7.9%) vy,
finalmente, para poner atencién (6,5%).

Por grupos de edad, se observan dife-
rencias importantes en Ja distribucion de
los tipos de dificultad. En los adultos y
en los adultos mayores, las dificultades
para caminar, ver y oir son mayores (en
algunos casos son hasta dos veces mas
altas que en los nifios y jévenes); en cam-
bio, en la infancia y la juventud las dis-
capacidades para hablar, poner atencion
y mentales ocupan un lugar importante
(en algunos casos son dos a cuatro veces
mads altas que en los adultos). Esto evi-
dencia que los cambios en el ciclo de
vida también son un factor importante
en el riesgo de adquirir algin tipo de dis-
capacidad?® (tabla 11-1).

Las principales causas de discapaci-
dad entre el total de dificultades reporta-
das son la enfermedad (38,5%), la edad
avanzada (31%), el nacimiento (15%) y
los accidentes (12,0 %). Tal distribucién
es relativamente igual para hombres y

TABLA 11-1 Porcentaje de poblacién con discapacidad por sexo y grupo

de edad, segtin tipo de discapacidad

Tipo de discapacidad

Sexo
y grupo Hablar o
de edad Caminar Ver comunicarse
Total 575 32,5 8,6
Hombre 54,8 29,0 9,7
Mujer 59,9 35,8 A
Ninos 30,4 25.7 23,6
Jovenes 23,5 36,2 20,5
Adultos 49,0 33,8 5.7
Adultos 71,9 321 6,7
mavyores

Atender Poner
el cuidado atencién
Escuchar personal oaprender Mental

16,5 7,9 6,5 8,1
17,4 7,5 7,3 10,7
15,6 8,3 5,8 5,9
10,2 77 22,1 18,6
12,0 5,0 16,5 20,9
10,8 4.7 4,1 12,3
21,8 10,6 4,4 2,1

Fuente: INEGI, Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 20127,




216

mujeres, aunque los varones reportan
porcentajes mds altos en discapacidad
por accidentes (15,3%) y nacimiento
(18,2%), y las mujeres por edad avanzada
(35,6%) y enfermedad (39,6%)".

Hay pruebas crecientes de que las per-
sonas con discapacidad tienen peor salud
que la poblacién general. Dependiendo
del grupo y el contexto, las personas
con discapacidad pueden experimentar
mayor vulnerabilidad a enfermedades
secundarias prevenibles, comorbilidad
y trastornos relacionados con la edad.
Algunos estudios también han indicado
que las personas con discapacidad tienen
tasas mds altas de comportamientos de
riesgo, como el hdbito de fumar, una
dieta deficiente e inactividad fisica. La
necesidad no satisfecha de servicios de
rehabilitacién puede tener malas conse-
cuencias para las personas con discapa-
cidad, como deterioro del estado general
de salud, limitaciones de las actividades,
restricciones para la participacion y peor
calidad de vida.

Las ECNT no se contagian de persona
a persona, son de larga duracion y por
lo general evolucionan lentamente. Los
cuatro tipos principales de ECNT son las
enfermedades cardiovasculares (como
ataques cardiacos y accidentes cerebro-
vasculares), el cancer, las enfermedades
respiratorias crénicas (como la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica y el
asma) y la diabetes. Afectan despropor-
cionadamente a los paises de ingresos
bajos y medios. donde se registran casi
el 80% de las muertes por estas causas’.

ENFERMEDADES CRONICAS
NO TRANSMISIBLES

Las ECNT comparten factores de ries-
go como el tabaquismo, la inactividad
fisica, el uso nocivo del alcohol y la dieta

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

no saludable. Estos pueden prevenirse y
controlarse con cambios en el estilo de
vida, politicas publicas e intervenciones
de salud, que requieren un abordaje inter-
sectorial e integrado®. Las repercusiones
rebasan el campo de la sanidad, pues
tienen efectos socioecondmicos extraor-
dinarios. La inaccion frente a esta ame-
naza mundial ya se ha cobrado un precio
enorme, que ademds se incrementard con
el paso del tiempo®.

Nifios, adultos y ancianos son todos
ellos vulnerables a los factores de riesgo
intermedios que favorecen las ECNT,
tales como el envejecimiento, una urba-
nizacién rdpida y no planificada, y la
mundializacién de unos modos de vida
poco saludables que pueden dar lugar a
dolencias cardiovasculares (unas de las
ECNT). Por ejemplo, una dieta poco sana
puede manifestarse en forma de presion
arterial elevada, aumento de la glucosa
sanguinea, hiperlipidemia, sobrepeso y
obesidad.

Los costos de la atencion sanitaria
para estas enfermedades pueden agotar
rapidamente los recursos de las familias
y abocarlas a la pobreza®.

Factores de riesgo
de las enfermedades cronicas
no transmisibles

El consumo de tabaco, la inactividad fisi-
ca, las dietas malsanas y el uso nocivo del
alcohol aumentan el riesgo de la mayoria
de las ECNT o las causan directamente.
Estos comportamientos propician cuatro
cambios metabdlicos/fisioldgicos clave
que aumentan el riesgo de ECNT: hiper-
tension arterial (HTA), sobrepeso/obe-
sidad, hiperglucemia e hiperlipidemia.
En términos de muertes atribuibles,
el principal factor de riesgo de ECNT
en todo el mundo es la elevacion de la
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presion arterial (a la que se atribuyen el
16,5% de las defunciones), seguida por
el consumo de tabaco (9%), el aumento
de la glucosa sanguinea (6%), la inac-
tividad fisica (6%), y el sobrepeso y la
obesidad (5%)°.

Descripcion de las enfermedades
crdnicas no transmisibles

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares, es
decir, del corazén y de los vasos san-
guineos, son la cardiopatia coronaria,
las afecciones cerebrovasculares, las
arteriopatias periféricas, la cardiopatia
reumadtica, las cardiopatias congénitas,
las trombosis venosas profundas, las
embolias pulmonares, los ataques al
corazdn y la HTA™,

Enfermedades respiratorias

Las enfermedades respiratorias crénicas
son patologias de larga evolucion de las
vias respiratorias y de otras estructuras
del pulmén, entre las cuales las mas
frecuentes son el asma, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
las alergias respiratorias, las enferme-
dades pulmonares de origen laboral y
la hipertensién pulmonar. La EPOC es
una de las enfermedades mas comunes
de los pulmones que causa dificultad
para respirar, v hay dos formas princi-
pales: la bronquitis crénica, que implica
una tos prolongada con moco, y el enfi-
sema, que implica la destruccion de los
pulmones con el tiempo. La mayoria
de las personas con EPOC tienen una
combinacién de ambas afecciones y la
causa principal es el tabaquismo. Los
mayores factores de riesgo de estas
enfermedades respiratorias son el taba-
quismo, la contaminacion del aire en
espacios cerrados, la contaminacién

exterior, los alérgenos y la exposicion a
riesgos ocupacionales como el polvo y
productos quimicos’.

Cancer

El cdncer es un proceso de crecimiento
y diseminacidn incontrolados de célu-
las. Puede aparecer practicamente en
cualquier lugar del cuerpo. También se
habla de «tumores malignos» o «neopla-
sias malignas». El tumor suele invadir
el tejido circundante y puede provocar
metdstasis en puntos distantes del orga-
nismo.

El cincer es una alteracion resultante
de la interaccion de factores genéticos
del paciente y tres categorfas de agentes
externos:

s Carcindgenos fisicos, como las radia-
ciones ultravioleta e ionizantes.

e Carcindgenos quimicos, como los
asbestos, los componentes del humo
del tabaco, las aflatoxinas y el arsé-
nico.

» Carcindgenos biolégicos, como las
infecciones causadas por determina-
dos virus, bacterias o pardsitos.

El envejecimiento es otro factor funda-
mental en la aparicion del cancer'.

Diabetes

La diabetes es una enfermedad croni-
ca que aparece cuando el pdncreas no
produce insulina suficiente o cuando
el organismo no utiliza eficazmente la
insulina que produce. La insulina es
una hormona que regula el aztcar en la
sangre. El efecto de la diabetes no con-
trolada es la hiperglucemia, que con el
tiempo dafia gravemente muchos 6rganos
y sistemas, en especial los nervios y los
vasos sanguineos, La OMS la clasifica
en diabetes de tipo 1, diabetes de tipo 2
y diabetes gestacional'’.
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NORMATIVA EN LOS COLECTIVOS
CON DISCAPACIDAD

Para precisar en este capitulo la normati-
vidad de los colectivos con discapacidad
se recaba el marco juridico que regula la
atencién de la poblacién en estas con-
diciones, que estéd integrado por leyes,
reglamentos, decretos y normas, y sus
respectivas organizaciones gubernamen-
tales encargadas de darles cumplimiento.

Los trabajos que realiza la Organi-
zacion de las Naciones Unidas (ONU)
representan las acciones mds importantes
tomadas por una organizacion internacio-
nal en el 4rea de la discapacidad. Basin-
dose en la Carta Internacional de Dere-
chos Humanos, la ONU formulé en 1971
el primer documento especifico relacio-
nado con la discapacidad: la Declaracion
de los Derechos del Retrasado Mental'*
(tabla 11-2).

Dentro de la normativa en México se
citan dos Normas Oficiales Mexicanas que
en la actualidad se encuentran en vigor:

Nutricién comunitaria. Método y estrategias

e Norma Oficial Mexicana NOM-015-
SSA3-2012, para la atencion integral
a personas con discapacidad: tiene
por objeto establecer los criterios que
regulan la forma en que se proporcio-
nan los servicios de atencién médica
integral a las personas con discapa-
cidad, en su calidad de pacientes.
Se considera que los servicios de
atencién médica integral, que son
proporcionados de manera adecuada
y oportuna, se constituyen en un fac-
tor fundamental para mejorar la cali-
dad de vida de las personas con dis-
capacidad, asi como para coadyuvar
a prevenir desajustes sociales, proble-
mas de desintegracion familiar, anal-
fabetismo, desempleo y mendicidad.
El articulo 4° de la Constitucion Poli-
tica de los Estados Unidos Mexicanos
otorga a toda persona el derecho a la
proteccién de la salud. En cumpli-
miento de este precepto, la Secretarfa
de Salud emite ordenamientos que

TABLA 11-2 Resefia histérica de la normativa vigente

ARo Evento

Década de 1980

Primera fase de actividad en el establecimiento de normas internacionales

inherentes a las personas con discapacidades
1981 La Asamblea General declar6 el Primer Afio Internacional de las Personas
Discapacitadas, seguido por el Programa de Accion Mundial para las

Personas con Discapacidad

1982 Década de las Personas Discapacitadas en 1983-1992

Década de 1990

Todas las conferencias de la ONU trataron sobre los derechos de los

discapacitados y refirieron la necesidad de instrumentos protectores
{Conferencia Mundial de Derechos Humanos 1993, Cuarta Conferencia
Mundial sobre la Mujer 1995, Habitat Il 1996)

En la actualidad

El Comité ad hoc de Discapacidades estd en el proceso de creacion de una

convencion que proleja a las personas discapacitadas, de ambito internacional
2003 Fue declarado Afo Europeo de las Personas con Discapacidad

1993-2002
2000-2009
2003-2012

Fuente: Modificada de ONU 2012.

Década de las Personas con Discapacidad en Asia y el Pacifico
Década Africana de las Personas con Discapacidad
Década Arabe de las Personas con Discapacidad
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regulan la prestacion de servicios de
atencion médica, estableciendo dis-
posiciones especificas que regulan la
forma en que se proporcionan dichos
servicios. La atencién médica inte-
gral a las personas con discapacidad,
proporcionada por equipos interdis-
ciplinarios y multidisciplinarios, tiene
por objeto que estas reciban servicios
de atencién médica con calidad, segu-
ridad y sin ningiin tipo de discrimi-
nacion. Los profesionales y técnicos
que integren estos equipos deberdn
ser personal del drea de la salud que
se comprometan, interactden y com-
plementen las acciones de otros pro-
gramas que incidan en la salud de
las personas con discapacidad. Se ha
observado que la deteccion oportuna
y la instrumentacion de acciones de
rehabilitacion resultan sumamen-
te importantes, ya que limitan los
efectos de la discapacidad, mejoran
la calidad de vida y posibilitan la
inclusion social de las personas con
discapacidad'.

e Norma Oficial Mexicana NOM-030-
SSA3-2013, que establece las caracte-
risticas arquitectonicas para facilitar
el acceso, trdnsito, uso y permanenci
de las personas con discapacidad en
establecimientos para la atencion
médica ambulatoria y hospitalaria
del sistema Nacional de Salud: tiene
por objeto establecer las caracteris-
ticas arquitectonicas minimas que
deben cumplir los establecimientos
para la atencién médica ambulatoria
y hospitalaria del Sistema Nacional
de Salud, para facilitar el acceso, el
transito, el uso y la permanencia de
las personas con discapacidad. Un alto
porcentaje de establecimientos para la
atencién médica ambulatoria y hospi-
talaria en el pais carecen de elementos

arquitecténicos que cumplan dichos
propésitos. Por ello, es importante
establecer los requerimientos arquitec-
ténicos minimos con que deben contar
estos establecimientos con el fin de
permitir que las personas con dis-
capacidad hagan un uso adecuado de
los espacios fisicos y se desplacen con
seguridad para recibir los servicios de
atencion médica que necesiten',

PLANES DE ACCION
Y ESTRATEGIAS

EN LOS COLECTIVOS
CON DISCAPACIDAD

Las personas con discapacidad tienen
una mayor demanda de asistencia sani-
taria que quienes no padecen discapaci-
dad, y también tienen mds necesidades
insatisfechas en esta esfera. Los princi-
pales obstdculos que se encuentran son
la falta de infraestructura adecuada y la
nula percepcion de vulnerabilidad de esta
poblacién.

Existen planes de accion que dan res-
puesta a las necesidades y demandas de
los colectivos con discapacidad, para lo
cual algunas organizaciones internacio-
nales plantean las estrategias descritas en
la tabla 11-3.

Promocién de la salud
en los colectivos con discapacidad

La promocién de la salud consiste en
proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejer-
cer un mayor control sobre esta. Para
alcanzar un estado adecuado de bienes-
tar fisico, mental y social, un individuo
o grupo debe ser capaz de identificar y
realizar sus aspiraciones, satisfacer sus
necesidades y cambiar o adaptarse al
medio ambiente.
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TABLA 11-3 Planes de accion para la atencion de colectivos
con discapacidad

Origen Lineas de accién

Organizacién Mundial  Detectar e intervenir de manera temprana para prevenir afecciones de
de la Salud salud secundarias o comorbilidad asociadas con la discapacidad,

Plan de accién con nuevas deficiencias y con el agravamiento de las ya existentes,
2014-2021 mejorando el acceso a la atencién de la salud y los programas de salud
para personas publica, asi como también eliminando obstéculos.
con discapacidad El plan de accién tiene tres objetivos:

1) Enfrentar los obsticulos y mejorar el acceso a los servicios y programas
de atencién de la salud, garantizando a los colectivos con discapacidad
el mismo acceso que tienen los demds a los servicios de atencion a la
salud, y evitar la adopcidn de conductas de riesgo.

2) Fortalecer y ampliar los servicios de habilitacion y rehabilitacién,
incluso la rehabilitacién basada en la comunidad y la tecnologia
asistencial. La habilitacién y la rehabilitacién se definen como «series
de medidas que ayudan a los individuos que experimentan o pueden
experimentar una discapacidad a lograr y mantener un funcionamiento
Gptimo, en interaccién con el medio ambientes. Comprenden la falta
de priorizacién en los sistemas de salud, la falta de politicas y planes,
los altos costos que implica la atencién, la carencia de profesionales
capacitados adecuadamente, de instalaciones y equipos, y la falta de
integracion y descentralizacién de los servicios de rehabilitacién dentro
de los dmbitos de atencién primaria y secundaria de la salud.

3) Apoyar la recaleccidn de datos sobre la discapacidad que sean
apropiados e internacionalmente comparables, y promover la
investigacion multidisciplinaria sobre la discapacidad. Los sistemas
de vigilancia suelen ser deficientes para generar datos confiables,
tales como nimero de personas con discapacidad, condiciones de
salud, obstaculos sociales y ambientales, incluida la discriminacion,
receptividad de los sistemas de salud, uso de los servicios de salud y
necesidades de atencién satisfechas e insatisfechas'.

Espaia El objetivo concreto de la estrategia espafiola sobre discapacidad en
relacién a la sanidad en colectivos con discapacidad es la puesta en
marcha de las siguiente lineas de accidn:

1) Fomentar, junto con las demds unidades competentes, la puesta
en marcha de una estrategia sociosanitaria que dé respuesta a las
necesidades de las personas con discapacidad y de sus familias.

2) Promover medidas que faciliten el uso de medios técnicos de apoyo
con vistas a garantizar la vida independiente.

3) Desarrollar programas de deteccién y diagndstico precoz de
discapacidades.

4) Desarrollar medidas preventivas para reducir los riesgos de
discapacidades sobrevenidas y el agravamiento de las discapacidades
preexistentes.

5) Disefiar medidas especificas para el colectivo de personas con autismo
en sus diferentes enfoques y afecciones.

6) Aplicar el enfoque de género en las politicas sociosanitarias, que
permita tomar en consideracion las necesidades especificas de las
mujeres y ninas con discapacidad.

7) Establecer medidas en el dmbito sanitario dirigidas a detectar violencia
0 malos tratos contra mujeres con discapacidad’®.

delito.
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TABLA 11-3 Planes de accién para la atencion de colectivos
con discapacidad (cont.)

Origen Lineas de accién
México Organizaciones gubernamentales:
1) Consejo Nacional de Personas con Discapacidad (CONADIS): tiene

e

s

como objetivo contribuir al establecimiento de una politica de estado en
la materia, promaver, apovyar, vigilar y evaluar las acciones, estrategias y
programas derivados de la Ley General de Personas con Discapacidad.
Sus estrategias consisten en elaborar y coordinar el Programa Nacional
para el Desarrollo de las Personas con Discapacidad, promover acciones
que generen oportunidades, impulsar el ejercicio pleno de los derechos,
establecer la politica general de desarrollo integral, promover medidas
para incrementar |a infraestructura fisica de instalaciones pdblicas y los
recursos técnicos, materiales y humanos necesarios para la atencién

de colectivos con discapacidad, promover y fomentar la cultura de

la dignidad y el respeto a través de campafias de sensibilizacién y
concienciacién, y promover entre los Poderes de la Unidn y la sociedad
acciones dirigidas a mejorar la condicién social de la poblacién con
discapacidad’’.

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF): a
través del Programa de Atencién a Personas con Discapacidad, con el
objetivo de prestar servicios de rehabilitacion integral a la poblacion
con discapacidad o riesgo de presentarla, asi como planear, organizar y
controlar la operacidn y el seguimiento de los centros, unidades basicas
y unidades méviles de rehabilitacién, para lograr la integracion social
de la poblacién que atiende'”.

Secretarfa de Salud: a través del Programa Nacional de Salud 2007-2012
impulsa medidas de promocién de una vialidad segura para evitar
lesiones e incapacidades dentro de la estrategia de fortalecimiento

e integracian de la promocién de la salud, la prevencién y el

control de enfermedades, y fortalece la prevencién, la atencidn y la
rehabilitacién integral de las personas con discapacidad, promoviendo
mejores opciones de atencion integral al concertar acuerdos de
colaboracién con organismos piblicos y privados para desarrollar
acciones y proyectos que sean de beneficio, para favorecer el acceso
a los servicios, implementar el Sistema Nacional de Informacién

sobre Discapacidad, proporcionar a las familias de las personas con
discapacidad el entrenamiento requerido que facilite los procesos

de integracién social de los discapacitados, prevenir defectos al
nacimiento mediante la suplementacion de dcido félico a las mujeres
en edad fértil, impulsar un programa en todas las instituciones del
sector salud de deteccién de displasia congénita de cadera y casos

de pie equino varo congénito, deteccién temprana de alteraciones
auditivas en el recién nacido, y deteccién temprana y tratamiento
adecuado de enfermedades reumdticas discapacitantes18.

4) Secretarfa de Desarrollo Social (SEDESOL): procura el acceso de las

personas con discapacidad a redes sociales de proteccién con el fin
de que puedan desarrollarse de manera plena e integra'”.

Organizaciones no gubernamentales:
En los dltimos afios, diversas organizaciones han participado y otorgado

servicios y acciones para atender a colectivos con discapacidad,
y han servido como mecanismos para impulsar el disefio y la
implementacién de leyes y programas nacionales'”.
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La salud se percibe como la fuente
de riqueza de la vida cotidiana. Se trata,
por tanto, de un concepto positivo que
acenttia los recursos sociales y persona-
les, asi como las aptitudes fisicas. Por
consiguiente, dado que el concepto de
salud como bienestar trasciende la idea
de formas de vida sanas, la promocién de
la salud no concierne exclusivamente al
sector sanitario'”.

La prevencidn de lIa salud estd con-
tenida en la promocion de la salud, pero
se circunscribe a grupos de riesgo por
caracteristicas de edad, condicidn socioe-
condmica o factor de riesgo especifico.
La promocién de la salud se centra en «la
salud», mientras que la prevencién lo hace
en «la enfermedad», y ambas estrategias
son absolutamente complementarias'®.

Se presupone que las personas con
discapacidad no necesitan acceso a la
promocién de la salud ni a la prevencién
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de enfermedades. Se ha demostrado que
las intervenciones de promocién de la
salud y la actividad fisica son benefi-
ciosas para las personas con discapaci-
dad, pero son pocas las intervenciones
orientadas a estas personas. Como ya se
ha mencionado, los colectivos con dis-
capacidad tienen menos oportunidad de
recibir servicios de deteccion y preven-
cion de enfermedades, como la deteccién
oportuna del cdncer de mama y de prés-
tata, los controles del peso corporal y del
colesterol, los programas de educacién
sexual, el cuidado de la salud bucal y la
atencion necesaria en materia de salud
mental'®,

Los colectivos con discapacidad
deben recibir atencion desde los niveles
de promocidn y prevencion hasta la reha-
bilitacién de manera oportuna, adecuada
y seglin los recursos con los que cuentan
(tabla 11-4).

TABLA 11-4 Programas de promocién de la salud para colectivos

con discapacidad
Lugar Lineas de accién

Consejo de Europa

Plan de accion: mejorar la calidad de vida de las personas

con discapacidad en Europa, 2006-2015.

Linea de accitin n® 9 relativa a la asistencia sanitaria; las personas
con discapacidad deben tener acceso a los servicios especializados
en condiciones de igualdad, y sus necesidades serdn tomadas en
cuenta en los programas de informacién y educacién sanitarios, asf
como en las campanas de sanidad publicas, haciendo énfasis en
los grupos de mujeres, nifios y jGvenes, personas con necesidades
de atencidn elevadas, envejecimiento y personas con discapacidad
procedentes de minorias o de la inmigracion®.

Estados Unidos
de América: Arkansas,
California, Delaware,
Florida, lllinois, lowa,
Kansas, Massachusetts,
Michigan, Nueva York,
Carolina del Norte,
Oregén, Carolina del
Sur, Virginia

Programas sobre discapacidades y salud (adscritos a universidades
estatales o departamentos de salud de los estados).

Acciones que incluyen promover la concienciacion sobre el cincer de
mama y la realizacién de las pruebas de deteccién recomendadas
en las mujeres de 40 afos o mds de edad que tienen alguna
discapacidad, asistencia médica para aumentar la capacidad
de los prestadores de servicios, fomento de salud y prevencion
para promover estilos de vida saludables, y trabajar para lograr
comunidades mds habitables para las personas con discapacidades,

entre otras actividades?'.
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DISCAPACIDAD Y SALUD

En este apartado se abordan de manera
general los principales problemas y los
indicadores de salud en los colectivos
con discapacidad que se han descrito en
diversas investigaciones, principalmente
en la poblacién con discapacidad inte-
lectual, dada la mayor disponibilidad y
produccién académica al respecto.

La relacién entre las condiciones
de salud y la discapacidad es compleja.
La posibilidad de que una condicién de
salud, en interaccién con factores con-
textuales, ocasione una discapacidad est4
determinada por aspectos interrelacio-
nados'.

Los colectivos con discapacidad
son particularmente vulnerables a las
deficiencias de los servicios sanitarios
dependiendo de las circunstancias.
Ademds, pueden experimentar mayor
morbilidad por:

¢ Afecciones secundarias: acompafian a
una enfermedad primaria y estan rela-
cionadas con esta. A menudo ambas
son previsibles, evitables, y se puede
controlar su complicacién o grave-
dad. Son ejemplos de ellas las dlceras
por presion, las infecciones urinarias,
la osteoporosis, el dolor crénico, la
desnutricién y las infecciones res-
piratorias secundarias a aspiracién.

* Comorbilidad: afecciones que vienen
a agregarse a la enfermedad primaria
causante de la discapacidad, pero no
relacionadas con ella; por ejemplo, la
prevalencia de la diabetes en las per-
sonas con esquizofrenia es superior a
la de la poblacién en general.

¢ Enfermedades relacionadas con la
edad: en ciertos grupos de personas
con discapacidad, el proceso de
envejecimiento empieza antes de lo
normal.

* Frecuencia mads alta de compor-
tamientos nocivos para la salud:
algunos estudios han indicado que
las personas con discapacidad tienen
una mayor frecuencia de comporta-
mientos nocivos, como tabaquismo,
alimentacién no adecuada y sedenta-
rismo.

® Muerte prematura; las tasas de mor-
talidad de las personas con discapa-
cidad varfan segin la enfermedad
primaria'?2%,

Todas las personas con discapacidad tie-
nen las mismas necesidades de salud que
la poblacién en general, y en consecuen-
cia precisan tener acceso a los servicios
corrientes de asistencia sanitaria'. En el
articulo 25 de la Convencién sobre los
derechos de las personas con discapa-
cidad se reconoce que tienen derecho a
gozar del mds alto nivel posible de salud
sin discriminacion®.

Problemas de salud en los colectivos
con discapacidad

Actualmente existe una importante
carencia de investigaciones relacionadas
con el estado de salud de las personas con
discapacidad intelectual grave. En 2005,
Flérez publicé en Espaiia el articulo La
salud en personas con discapacidad, en
el cual considera que esta poblacién se
encuentra muy vulnerable y con menor
grado de proteccion frente a diversas
situaciones patolégicas que se les pue-
den plantear en la vida®. Por otro lado,
sefiala que es importante reconocer que
las personas con discapacidad intelectual
a mayor edad estdn expuestas al mismo
tipo de problemas médicos que el resto
de la poblacién (insuficiencia cardiaca,
insuficiencia respiratoria, HTA, diabetes
mellitus tipo 2, cdncer, etc.), y que en
ellas también es frecuente la aparicién
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progresiva de pérdidas sensoriales de
vista o de oido, asi como de problemas
osteoarticulares que se combinan con
el escaso ejercicio fisico que realizan,
como la osteoporosis con mayor riesgo
de fracturas, la patologia tiroidea, las
crisis epilépticas, el estrefiimiento y la
incontinencia urinaria. Probablemente
la situacién mejor estudiada y conocida
es la del sindrome de Down, en €l cual,
ademds de la difusa patologia que afec-
ta al cerebro y ocasiona sus problemas
cognitivos y conductuales, la trisomia del
cromosoma 21 involucra a otros 6rganos
y aparatos en etapas distintas de la vida.

En un estudio realizado en Canad4,
en el afio 2006, se sefialé que en las
personas discapacitadas de 15 afios
o mds de edad las condiciones de salud
més comunes relacionadas con las dis-
capacidades eran la artritis, las dolencias
de columna y los trastornos auditivos;
también se encontraban cardiopatias,
trastornos de los tejidos blandos, tras-
tornos emocionales, asma, trastornos
visuales y diabetes. En el grupo de
nifios de 0-14 afios de edad, muchas
de las condiciones de salud mas comunes
estaban relacionadas con dificultades de
aprendizaje e inclufan problemas de esta
indole, especificamente autismo y déficit
de atencion, asi como asma y trastornos
auditivos. Los jovenes también sufrian
otras condiciones de salud, entre ellas
dificultades del habla, dislexia, paralisis
cerebral, trastornos visuales y anomalias
congénitas®.

En el afio 2014, Leuteria y cols.*
reportaron los problemas de salud mds
comunes en los colectivos con discapaci-
dad intelectual: osteoporosis, osteopenia,
alteraciones de la vision, alteraciones de
la audicidn, estrefiimiento, enfermedad
tiroidea, reflujo gastroesofégico, infec-
cién por Helicobacter pylori, poca acti-
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vidad fisica y polifarmacia. En el caso
de las lesiones medulares altas, con para-
plejia o tetraplejia secundarias, hay que
tener presentes los problemas derivados
de la vejiga y el intestino neurdgenos
y de la hipoanestesia hemicorporal, por
ejemplo las retenciones urinarias y las
infecciones urinarias de repeticidn,
las litiasis vesicales y renales, el estre-
fiimiento persistente con diverticulosis
y megacolon, las alteraciones distroficas
de la piel y las tlceras por presion, entre
otras®.

Tendencias en las condiciones
de salud asociadas a la discapacidad

De acuerdo con la OMS, un creciente
conjunto de pruebas estadisticas pre-
senta un panorama complejo en el cual
los factores de riesgo varian segtin el
grupo de edad y socioecondmico, con
un marcado aumento de la prevalencia
de condiciones crénicas en la poblacion
general. A este respecto se analizan las
tendencias en tres categorias amplias de
condiciones de salud: las enfermedades
infecciosas, las condiciones cronicas y
las lesiones. Dada la magnitud del pro-
blema en todo el mundo, que representa
un reto para la salud publica, se abordan
en este apartado de manera general las
ECNT en los colectivos con discapa-
cidad'.

Segiin el Informe Mundial sobre Dis-
capacidad, el aumento de la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares (cardio-
patias y accidentes cerebrovasculares), el
céncer y las enfermedades respiratorias
que se registra en todo el planeta tendrd
un profundo efecto en la discapacidad.
Los factores que contribuyen a explicar
la tendencia ascendente son diversos: el
envejecimiento de la poblacién, la reduc-
cién de las dolencias infecciosas, la dis-
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minucién de la fecundidad y los cambios
en el modo de vida relacionados con el
tabaco, el alcohol, la alimentacion y la
actividad fisica'.

Debe sefialarse que hay ciertas con-
diciones médicas que se dan con mds
frecuencia en las personas con discapaci-
dad. La International Association for the
Scientific Study of Intellectual Disability
hizo en 2002 una serie de recomenda-
ciones para la deteccion y el manejo de
estas condiciones, dentro de las cuales se
encuentran las siguientes:

» Enfermedad respiratoria: muy comun
en las personas con disfagia, inmovi-
lidad o escoliosis; es la primera causa
de mortalidad en las personas con dis-
capacidad intelectual.

* Salud bucodental: las enfermedades
bucodentales son hasta siete veces
mads frecuentes que en la poblacién
general, especialmente la periodon-
titis, la caries y las maloclusiones. Se
recomienda un control anual, o mas
frecuente si se detectan problemas.

® Nutricién: se encuentra tanto sobre-
peso como desnutricién. Esta alti-
ma es frecuente sobre todo en las
personas que presentan disfagia. Se
recomienda la valoracién anual del
estado nutricional, y en aquellos que
presenten disfagia o bajo peso habria
que adoptar medidas encaminadas a
mejorar su estado nutricio mediante
el cambio de dieta o el uso de espe-
santes o de suplementos, por un lado
para evitar broncoaspiraciones y por
otro lado para asegurar unas correctas
hidratacion y nutricién.

* Epilepsia: su prevalencia varia entre
el 14% y el 44%, cifras bastante
superiores a las de la poblacidn en
general. Cuanto mayor es el grado
de discapacidad intelectual, mayores

suelen ser la gravedad de la epilepsia
y el mimero de fairmacos utilizados.
Todo ello comporta una mayor tasa de
iatrogenia medicamentosa, asi como
una mayor probabilidad de lesiones
en el transcurso de las crisis.

» Salud mental: 1a depresion, la demen-
cia y la esquizofrenia son mas fre-
cuentes que en la poblacion en gene-
ral. En las personas con discapacidad
intelectual, la principal raz6n por la
que acuden a un especialista en salud
mental es la aparicién de problemas
de conducta®.

Indicadores de salud
en los colectivos
con discapacidad intelectual

En el informe final de indicadores de
salud en personas con discapacidad
intelectual publicado por la Confede-
racién Espafiola de Organizaciones en
favor de las Personas con Discapacidad
Intelectual (FEAPS)® se sefiala que, al
carecer de datos fiables sobre la salud de
los colectivos con discapacidad intelec-
tual, seria posible realizar una primera
aproximacién al tema seleccionando
algunos indicadores de salud clave. En
términos generales, los indicadores de
salud representan medidas resumen que
capturan informacién relevante sobre
distintos atributos y dimensiones del
estado de salud y del desempefio del sis-
tema de salud, y que vistos en conjunto
intentan reflejar la situacion sanitaria de
una poblacion y sirven para vigilarla. En
este informe se proponen los siguientes
indicadores clave: esperanza de vida,
estado de salud percibido, tasa de morta-
lidad, problemas bucodentales, inciden-
cia de céncer, salud mental, sobrepeso y
obesidad, y satisfaccion con la atencion
recibida.
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DIETA, NUTRICION

Y PREVENCION DE ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES
PARA COLECTIVOS

CON DISCAPACIDAD

La dieta desempefia un papel vital en la
salud y se ha asociado de manera gene-
ralizada con la malnutricién. Las barreras
que obstaculizan una dieta sana en las
personas con discapacidad incluyen el
grado de dependencia, la salud oral y
dental, las opiniones de los cuidadores,
las actitudes y las oportunidades®.

La nutricién estd pasando al primer
plano como factor determinante de las
ECNT que puede ser modificado, y no
cesa de crecer la evidencia cientifica en
apoyo del criterio de que el tipo de dieta
tiene una gran influencia, tanto positiva
como negativa, en la salud a lo largo de
la vida. La alimentacién no sélo influye
en la salud del momento, sino que pue-
de determinar que un individuo padezca
o no enfermedades tales como cincer,
afecciones cardiovasculares y diabetes
en etapas posteriores de la vida®.

La relacion entre el estado de nutri-
cién y la salud resulta un hecho indiscuti-
ble: la variedad, la cantidad, la calidad, el
costo, la accesibilidad de los alimentos
y los patrones de consumo representan
algunos de los factores que mds afectan la
salud del individuo y de las poblaciones®.

Los problemas de sobrepeso y obe-
sidad se han reportado en gran cantidad
de estudios sobre la discapacidad inte-
lectual. Muiioz y cols.” reportaron una
prevalencia de obesidad mads alta en las
personas con discapacidad intelectual en
comparacion con la poblacién en gene-
ral, aunque, por otro lado, un 11% del
grupo con discapacidad intelectual gra-
ve y profunda presentaba infrapeso. En
2007, McGuire y cols.” describieron que
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el 68% de una muestra de personas con
discapacidad intelectual tenfan sobrepeso
0 eran obesas.

En el afio 2001, Bronberg y cols.**
estimaron la prevalencia de malnutricion
en 614 personas (352 varones y 262 mu-
jeres) con discapacidad intelectual
institucionalizados. Con independencia
del sexo, las prevalencias de bajo peso,
sobrepeso y obesidad fueron del 2,9%, el
30% y el 27%, respectivamente. En las
mujeres se observd una mayor prevalen-
cia de obesidad (41,2%), y en los varo-
nes, de sobrepeso (34,7%). Considerando
el grado de discapacidad intelectual y
con independencia del sexo, se observd
una mayor prevalencia de bajo peso en
las personas con discapacidad intelec-
tual grave, y de sobrepeso y obesidad
en aquellas con discapacidad intelectual
leve. Ninguno de los pacientes con dis-
capacidad intelectual leve presentd bajo
peso. Estos resultados indican que los
pacientes con discapacidad intelectual
pueden presentar un alto riesgo de
padecer alteraciones nutricionales, y
hacen énfasis en la importancia de la
ingesta caldrica y del gasto energético
de los adultos con discapacidad intelec-
tual, prestando especial atencién a las
condiciones de vida y a los trastornos
alimentarios en relacién al grado de dis-
capacidad intelectual y a sus multiples
discapacidades asociadas®.

Por su parte, el National Center on
Birth Defects and Developmental Disabi-
lities de los Centers for Disease Control
and Prevention de los Estados Unidos
publicé en 2011 el porcentaje de obe-
sidad en adultos, nifios y adolescentes,
con y sin discapacidad, y sefialaba que
las tasas de obesidad en los individuos
con discapacidad son superiores que en
el resto de la poblacién, como se aprecia
en la tabla 11-5%,
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TABLA 11-5 Prevalencia de obesidad en poblacién con discapacidad

y sin discapacidad

Adultos Obesidad
Con discapacidad 36%
Sin discapacidad 23%

Nifios y adolescentes Obesidad
Con discapacidad 22%
Sin discapacidad 16%

Fuente: National Center on Birth Defects and Developmental Disabilities de los CDC.

Como se menciona en el tema Dis-
capacidad y salud, son diversas las afec-
ciones secundarias y la comorbilidad
que posicionan a los colectivos con dis-
capacidad como una poblacion altamente
vulnerable para presentar malnutricin en
cualquiera de sus vertientes: bajo peso,
exceso de peso y deficiencias nutricias.
Por un lado, la discapacidad per se repre-
senta un riesgo, y por otro lado, algunos
estudios consideran que las personas con
discapacidad tienen una mayor frecuencia
de hébitos nocivos para la salud, como
tabaquismo, alimentacién no adecuada y
sedentarismo. Por ello se aborda a conti-
nuacion el tema de la dieta no saludable y
sus implicaciones para la nutricion.

Dieta no saludable como factor
de riesgo de enfermedades cronicas
no transmisibles

En el informe de una consulta mixta de
expertos de la OMS y de la Organizacién
de las Naciones Unidas para la Alimen-
tacion y la Agricultura (FAQO)?* se hace
énfasis en lo siguiente:

* La baja ingesta de frutas y verduras
aumenta el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, cancer de estémago
y cancer colorrectal.

¢ La cantidad de sal en la dieta consu-
mida es un determinante importante
de las cifras de presion arterial y del
riesgo cardiovascular global.

* Un consumo elevado de sal aumenta
el riesgo de padecer ECNT.

¢ Los datos de varios paises indican que
la mayoria de las poblaciones estdn
consumiendo mucha mds sal de la
recomendada por la OMS, la cual
equivale a 5 g/dia.

e La grasa saturada y las grasas trans
aumentan el riesgo de enfermedad
coronaria; la sustitucién por grasas
monoinsaturadas y poliinsaturadas
reduce el riesgo.

* El riesgo de diabetes tipo 2 se asocia
directamente con el consumo de gra-
sas saturadas y grasas trans, e inver-
samente con la grasa poliinsaturada
de fuentes vegetales®®*7.

Una alimentacion saludable para
la prevencién de las enfermedades
crénicas no transmisibles

De acuerdo con la OMS?*, una dieta
dptima incluye:

* El logro de un equilibrio entre el con-
sumo de energia de los alimentos y el
gasto energético de la actividad fisica
para mantener un peso saludable.

* Limitar la ingesta energética proce-
dente de las grasas (que no exceda el
30% de la ingesta total de energia),
sustituir el consumo de grasas satura-
das por grasas insaturadas y eliminar
los dcidos grasos trans.

® Limitar el consumo de azticares libres.
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TABLA 11-6 Recomendaciones nutrim
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entales propuestas por la OMS y la FAO

para la prevencion de enfermedades crénicas no transmisibles

Nutrimento

Lipidos
Acidos prasos saturados
Acidos grasos poliinsaturados
Acidos grasos poliinsaturados n-6
Acidos grasos poliinsaturados n-3
Acidos grasos trans
Acidos grasos monoinsaturados
Hidratos de carbono totales
Sacarosa
Protefnas
Colesterol
Cloruro de sodio (sal)
Fibra total
Frutas y verduras

Fuente: OMS, 200377,

® Limitar el consumo de sodio de todas
las fuentes y que la sal sea yodada.

* Aumentar el consumo de frutas,
legumbres, cereales integrales y fru-
tos secos.

No se ha establecido ningin aporte
nutricional especifico para prevenir las
enfermedades crénicas. Sin embargo, si
existe un margen que se considera seguro
y compatible con el mantenimiento de la
salud de una poblacién.

Una alimentacién equilibrada puede
contribuir a la prevencién de enferme-
dades crénicas. La consulta mixta de
expertos de la OMS y 1a FAO propone
una serie de pautas sobre la contribucién
de los diferentes grupos de alimentos a
un modelo de alimentacién equilibrada.
En la tabla 11-6 se resumen las recomen-
daciones nutrimentales para una dieta
saludable en la prevencién de las ECNT
propuesta por dicho grupo de expertos.

La dieta recomendada para prevenir el
incremento del peso corporal, la obesidad,
el sindrome metabélico y la diabetes tipo 2

Cantidad

15-30%
<10%
6-10%
5-8%

1-2%

<1%

<20%
50-75%
<10%
10-15%
<300 mg/dia
<5 g/dia (<2 g/dia)
>25¢

=400 g /dia

en el adulto serd baja en grasa, sin 4cidos
grasos trans, rica en fibra y en alimentos de
baja densidad energética (frutas, verduras,
cereales de granos enteros), y restringida
en el consumo de bebidas azucaradas®;
elementos incluidos en las recomenda-
ciones dictadas por diversos organismos
tanto nacionales como internacionales en
funcién del concepto de dieta correcta y
saludable, expresadas en la Norma Oficial
Mexicana 043 y por la OMS.

La dieta ideal deberd ser personali-
zada para cada individuo y tomar como
base los factores de riesgo establecidos
en cada caso (dislipidemia, HTA, dia-
betes y obesidad), asi como el tipo de
discapacidad presente, basindose en la
modificacion de los cambios en el estilo
de vida y teniendo como fundamento una
dieta saludable.

CONCLUSION

La discapacidad es un problema que va
en aumento. Puede padecerse en cual-
quier etapa de la vida, y los colectivos
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mads vulnerables son las personas con
bajos recursos. Debido a ello, son una
poblacion que presentan factores de ries-
£0 que incrementan la probabilidad de
padecer ECNT.

A pesar de que la OMS establece los
lineamientos generales para su atencién,
siguen siendo necesarias politicas pabli-
cas especificas para colectivos con dis-
capacidad que incluyan la deteccién, la
atencion, la promocién y la prevencién
de la salud, el acceso y los derechos, con
el fin de que se garanticen su regulacién
y cumplimiento bajo estricta vigilancia
del estado, dado que existen pocos pro-
gramas de atencién integral en salud y
nutricién,

Los colectivos con discapacidad
pueden presentar afecciones secundarias
que agraven su situacion, como diabetes,
cancer, enfermedades cardiovasculares y
respiratorias que merman su calidad de
vida y generan elevados costos de aten-
cion en la salud para el gobierno y las
familias. En este contexto se hace nece-
sario reconocer la carencia de capacita-
cion profesional y de guias especificas
que establezcan las recomendaciones
nutrimentales y de estilos de vida salu-
dable, asi como el manejo integral por
profesionales de la salud que permita
la atencién completa y de calidad, por
lo que es ineludible una mayor inves-
tigacion, el trabajo y el compromiso por
parte de los gobiernos y de la sociedad en
general para mejorar el estado de salud
de estos colectivos.
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