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RESUMEN

Las variables macro que condicionan la seguridad
alimentaria han experimentado un considerable
deterioro en los dltimos afios, llegdndose a una
crisis grave en el acceso a los alimentos de gran
parte de la poblacién a comienzos del 2002. La
poblacién por debajo de la linea de pobreza pasé
de 24,8% en 1995 a 54,3% en 2002.

Objetivos. Analizar la evoluciéon de los factores
condicionantes de la seguridad alimentaria en los
dltimos 7 afios y evaluar el efecto de la crisis sobre
el estado nutricional de una poblacién vulnerable.
Poblacion, material y métodos. Se analizan series
temporales de datos de fuentes secundarias oficia-
les, sobre la evolucién del mercado de alimentos,
la ocupacion, los ingresos, la pobreza y las politi-
cas publicas.

En ese marco se estudiaron muestras comparables
de poblacién de nifios menores de 6 afios que
demandan atencién en el sistema publico de salud,
provenientes de dos encuestas antropométricas
realizadas en 1995/96 y en 2002/03, con igual
metodologia. El andlisis comparativo se basa en
los datos combinados y ponderados de ocho pro-
vincias que realizaron la encuesta en ambas fechas.
Estas jurisdicciones representan el 59,5% de la
poblacién total de menores de 6 afios del pais. Los
tamafios muestrales fueron 49.487 nifios en 1995 y
60.905 nifios en 2002.

Resultados. La prevalencia de indices antropomé-
tricos bajos y altos para todas las edades fue: Peso/
edad <-2 DE 5,08% vy 4,87%; talla/edad <-2 DE
11,39% y 11,61%; peso/ talla<-2 DE 2,27% y 2,59%;
peso/talla >+2 DE 8,06% y 8,40% en 2002 y 1995,
respectivamente.

Contrariamente a la hipétesis de empeoramiento
de la situacién nutricional, los datos no muestran
diferencias en los indicadores de peso/edad y
talla/edad bajos y en el indicador peso/talla bajo
las prevalencias son inferiores en el 2002 con res-
pecto a 1995.

Conclusiones. Se discuten cuatro hipétesis: cambio

en el perfil de la demanda al sistema publico; la
situacién de mayor pobreza todavia no ha incidido
en el estado nutricional medido por indicadores
antropométricos; los programas y alternativas soli-
darias estdn contrarrestando los efectos del empo-
brecimiento de la poblacién y las estrategias fami-
liares protegen a sus miembros mds vulnerables.
Palabras clave: seguridad alimentaria, nifios, estado
nutricional, prevalencia.

SUMMARY

During the last years the determinant variables of
food security have deteriorated considerably. A
major crisis in food access surged by the beginning
of 2002. Population under the poverty line in-
creased from 24.8% in 1995 to 54.3% in 2002.
Objectives. To analyze the evolution of food secu-
rity determinants during the last 7 years and to
evaluate the effect of the crisis in food access over
the nutritional status of a vulnerable population.
Population, material and methods. Time trend series
of official data on the food market, employment,
income, poverty and public policies are analyzed.
Within this framework, two comparable samples
of children under 6 years of age attending to the
public health system were studied in 1995/96 and
2002/03. Data from 8 provinces, which performed
both surveys, were combined and weighed accord-
ing to the relationship between sample size and
total population of children of 0-5 years. These 8
provinces represent 59.5% of total population of
children under 6 in the country. Sample sizes were
49,487 subjects in 1995/6 and 60,905 subjects in
2002/3.

Results. Prevalence of indexes below -2 standard
deviations were: weight for age 5.08% and 4.87%;
height for age 11.39% and 11.61%, and weight for
height 2.27% and 2.59% in 2002 and 1995, respec-
tively. Prevalence of weight for height over +2
standard deviations was 8.06% in 2002 and 8.40%
in1995. In spite of the considerable deterioration of
the socioeconomic context, there was no signifi-
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cant worsening in the nutritional status of this popu-
lation.

Conclusion. Four hypotheses are discussed to explain
this apparent paradox: a change in the population
who demand attention in the public health sector, the
possibility that the effect of increasing poverty has no
impacted yet in anthropometry, the potential com-
pensatory effect of social programs, and the family
strategies to protect their most vulnerable members.
Key words: food security, children, nutritional status,
pre-valence.

INTRODUCCION

El presente estudio se sittiaen uno delos
periodos mds draméticos parala seguridad
alimentaria en Argentina (1995-2002); com-
prende la segunda etapay la abrupta salida
dela convertibilidad enlas cuales las varia-
bles macro que la condicionan evolucionan
negativamente llegando hacia el final del
periodo aregistrar el 54,3 % de las personas
bajo la linea de pobreza.

Para el anélisis contextual se parte del
concepto de seguridad alimentaria, enten-
dido como el derecho de todas las personas
a tener una alimentacién culturalmente y
nutricionalmente adecuaday suficiente. De
las cinco condiciones a ella asociadas, Ar-
gentina cumple con cuatro: suficiencia, es-
tabilidad, autonomia y sustentabilidad. Lo
que no estd garantizado es la equidad, es
decir, que todala poblacién y sobre todo los
mads pobres, tengan acceso a una alimenta-
cién adecuada y suficiente.

Es licito suponer que el deterioro de la
situaciéon econémica y social que llevé a
niveles inéditos de inseguridad alimenta-
ria tendrd efecto sobre el estado nutricio-
nal de las personas, por lo que se hace
necesario contar con datos fidedignos de
situacién nutricional en los grupos mas
vulnerables.

Durante los afios 1995-96 se realizé la
primera encuesta antropométrica en la po-
blacién de nifios menores de 6 afios que
demandan atencién ambulatoria en esta-
blecimientos de salud del sistema ptiblico.
En esa oportunidad, 18 de las 24 jurisdic-
ciones del pafs realizaron el relevamiento.!

En el afio 2002 se decidié realizar una
nueva encuesta antropométrica con la mis-
ma metodologia para comparar con la linea
de base establecida 7 afios antes. Este
relevamiento fue realizado hasta el presente

por 11 jurisdicciones del pais, de las cuales 8
coinciden con las relevadas en 1995/96.

OBJETIVOS

- Analizar la evoluciéon de los factores
condicionantes de la seguridad alimen-
taria en los dltimos 7 afios.

- Evaluar el efecto de la crisis econémico-
social sobre el estado nutricional de la
poblacién vulnerable.

- Conocer la situacién nutricional de la
poblacién de nifios menores de 6 afios
que demandan al sistema publico de sa-
lud y compararla con los datos previos.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS
1. Analisis de series temporales de
datos de fuentes secundarias oficiales

Fuentes

- Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INDEC), Ministerio de Eco-
nomia: Censos Nacionales de Pobla-
cién y Vivienda 1991 y 2001; Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) 1995 a
2002; fndice de Precios al Consumidor
(IPC) 1995 a 2002; Sintesis Estadistica
Anual 1995 a 2002; Tendencias Econé-
micas y Financieras 1995 a 2002.

- Sistema de Informacién, Monitoreo y
Evaluacién de Programas Sociales
(SIEMPRO), Consejo Nacional de
Coordinacién de Politicas Sociales: En-
cuesta de Condiciones de Vida 2001;
Encuesta de Desarrollo Social 1997.

- Programa Nacional de Estadisticas de
Salud, Ministerio de Salud: Estadisti-
cas Vitales 1995-2002.

- Direccion de Gastos Sociales Consoli-
dados, Ministerio de Economia: Serie
Gasto Publico 1994-2002.

Andlisis de datos

Lasvariables se estandarizaron para per-

mitir comparaciones en el tiempo o entre
indicadores de distinta naturaleza. Toda
vez que se comparan valores monetarios,
éste se expresa en pesos constantes (corri-
giendo los valores corrientes con un indice
de precios combinado, constituido como
promedio simple de los indices de precios
al consumidor a nivel general y mayorista).
Para analizar variables de magnitudes
diferentes, incomparables por definicion,
se han construido indices que comparan la
evolucién de cada una de las variables res-
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pecto de un afio base (=100). De esta mane-
ra no se comparan las variables sino el
desempefio de cada una respecto del punto
de partida.

2. Encuestas antropométricas
Estudio transversal
para evaluar prevalencias

Universo

Todos los nifios menores de 6 afios que
demandaron atencién ambulatoria en el sis-
tema publico de salud. En cada jurisdiccién
participaron todos los centros de atencion
que efecttian controles programados o reci-
ben demanda espontdnea en el primer nivel
(Centros de Salud y Consultorios Externos de
hospitales provinciales y municipales).

Muestra

Aleatorizada por seleccién al azar de
dia(s) de registro de datos. Lainclusién dela
totalidad de los centros asegura la validez.

Metodologin

El Departamento de Nutricién elaboré
la planilla de registro de datos y el instruc-
tivo correspondiente, que fue distribuido a
todos los jefes de programa materno infan-
til o a las dreas de nutricién provinciales.
Las variables recopiladas fueron: fecha de
nacimiento, fecha del control, sexo, peso al
nacer (por registro o referencia de la madre),
peso, longitud corporal o talla, duracién total
de la lactancia materna y edad de introduc-
cién de otros liquidos, otras leches u otros
derivados.

GRrAFICO 1. Evolucion de los indices de disponibilidad y capacidad de

compra
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Fuente: elaboracién propia en base a datos de M. Economia e INDEC 1995-

2002.

Cada provincia estableci6, dentro de un
periodo acordado, entre uno y tres dias de
recoleccién de datos en todos los lugares de
atencion. Sus equipos de salud estables fue-
ron los encargados de registrar los datos
requeridos, los cuales forman parte del con-
trol habitual de salud, en todos los nifios
que concurrieron parasu atencién esos dias.
Losinstrumentos de medicion fueron los exis-
tentes en los establecimientos, en algunas
juridicciones se repararon o reemplazaron
balanzasy pediémetros para la realizacion
del estudio. Es decir, que este estudio releva
la situacién real en que se evalta el estado
nutricional delosnifios en el primer nievel de
atencion.

El jefe de programa materno infantil y
los responsables de zonas coordinaron y
recopilaronlainformacién generadaen cada
provincia.

El Departamento de Nutricién del Mi-
nisterio de Salud realizé el andlisis de da-
tos, los cuales fueron devueltos con el diag-
nostico pertinente a las jurisdicciones.
Andlisis de datos

Los datos seingresaron en archivos elec-
trénicos, utilizando el Programa Epi-Info.
Los indices antropométricos se calcularon
utilizando el Programa Nutri-1.03, de acuer-
do con las tablas de referencia internacio-
nales del Centro Nacional de Estadistica
Sanitaria (National Center for Health
Statistics, NCHS).?

La poblacién se ponderé por el tamafio
muestral de cada jurisdiccién en relacién al
total dela poblacion de nifios de 0 a4 afios de
edad, segtin los censos de 2001 y 1991 y sus
proyecciones paralos periodosintercensales.

RESULTADOS
1. Seguridad alimentaria

El anadlisis de las variables macro de la
seguridad alimentaria en Argentina pre-
senta caracteristicas particulares puesto que
el pais exportador neto de alimentos y pre-
senta una disponibilidad aparente de 3.181
kcal / persona/ dia segtn las hojas de balan-
ce. La problemadtica alimentaria se sitia en
el acceso a los alimentos, donde la capaci-
dad de compra adquiere un rol fundamen-
tal por el cardcter urbano de la poblacién
Argentina (90% segun el Censo 2001).

El Grdfico 1 permite visualizar la evolu-
cién de la disponibilidad y la capacidad de
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compra mostrando claramente que en el
altimo cuarto de siglo, mientras la disponi-
bilidad sufrié oscilaciones de no mads del
15%, la capacidad de compra sufrié una
caida del 60%. Si se compara el tramo 1993-
2002 (en el que se inscribe la temporalidad
analizada) con los anteriores se observa
que por primera vez se produce una caida
constante y en un contexto de inflacién
minima, lo que lleva a pensar que se trata
de una cafda estructural, dependiente del
modelo econémico y dificilmente reversi-
ble en el corto plazo.

La capacidad de compra, si bien impor-
tante, no es el inico componente del acceso,
el que estd condicionado tanto por los ava-
tares del mercado como del Estado. El pri-
mero opera a través de la relacién entre los
precios de los alimentos y de los ingresos.
El Estado opera a través de las politicas
publicas que inciden sobre aquellos o de
politicas compensatorias.

Mercado de alimentos

Durante los diez afios de la convertibili-
dad la tasa media de variacién de precios se
incrementé 34%; pero debido a la experien-
ciainflacionaria constante durantelos trein-
ta aflos anteriores, tal incremento justifica
que se la asocie con la estabilidad de pre-
cios. Durante la primera etapa de la conver-
tibilidad (1991-1995) el consumo alimenta-
rio global crecié por la estabilidad y la
recomposicién del ingreso junto a inversio-
nes en la industria que llevaron a un au-
mento, diversificacién, tecnificacién y con-
centracién en grandes superficies dela ofer-
ta alimentaria, aunque los productos fres-
cos y de consumo masivo (ldcteos, pollos,
frutas y verduras) mantuvieron altos sus
precios durante la década.

Durante la segunda etapa (1996-2001)
se detuvo el incremento de precios de los
alimentos o a partir de 1999 presentaron
deflacién, lo que en un contexto de con-
traccién delos ingresos familiares ayudé a
los hogares a mantener su capacidad de
compra.

La salida de la convertibilidad en enero
de 2002, con una devaluaciéon de 283%
(anual), provocé una abrupta suba del ni-
vel general de precios internos, sobre todo
en alimentacién, que alcanz6 el 57,9%, pro-
vocando una de las caidas méds notorias de

la historia en el consumo global de alimen-
tos, atin mayor que la registrada durante la
hiperinflacién (1989). Por su cardcter de
"comodities" los que mds aumentaron su
precio fueron los derivados del trigo (hari-
na, pan, fideos), que son justamente los que
consumen los mds pobres (ver Grifico 2).

Ingresos

Enlaprimeraetapadelaconvertibilidad
se produjo una mejora del 9% para el pro-
medio de la economia como resultado del
aumento delas horas trabajadas, la produc-
tividad y el aumento del poder de compra
salarial en virtud de la marcada caida infla-
cionaria. Pero a partir de 1995, los ingresos
de la poblacién disminuyeron un 7%, anu-
ldndose las mejoras acumuladas. Desocu-
pacién, subocupacién y aumento del em-
pleoinformal, precarizacion y sobreocupa-
cién de los formales, junto a recortes y
suspensiones, incidieron sobre los ingresos
de los hogares. En las provincias, el retraso
en el tipo de cambio acentu6 el colapso de
las economias regionales y su sector publi-
co, enjugados a partir de 1998 con la emi-
sién de cuasi monedas, que depreciaron
adin més los salarios.

A pesar de la estabilidad de precios, la
capacidad de compra disminuy6 porque la
distribucién del ingreso empeoré debido al
notorio aumento del desempleo y el
subempleo.

En este contexto se amplié significativa-
mente la brecha entre los ingresos altos y
bajos, configurando una situacién de des-
igualdad como Argentina no vivia desde
"la década infame" de 1930.

GRAFICO 2. Precio de los alimentos e indice de precios. Nivel general
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En la pos-convertibilidad (2002) se esti-
ma que el salario industrial se contrajo un
22% real anual y que 4,5 millones de asala-
riados (sobre 8,5 millones) ganaban menos
de $400 mensuales, mientras que la canasta
bésica para una familia de 4 miembros cos-
taba $798 a valores de octubre 2002.

La distribucién del ingreso 1995-2002
para el Gran Buenos Aires, da cuenta de
una enorme transferencia de ingresos del
80% de la poblacién al 20% més rico. En
1995, el 10% mads pobre se apropiaba del
2,7% del ingreso, en 2002 sélo del 1,5%. En
tanto, el 10% mads rico se apropiaba del
30,3% de la renta en 1995, en 2002 esta cifra
habia crecido al 36,4%.

Ocupacion

En octubre de 1995 la tasa de desempleo
tocé un maximo histérico: 18,6% de la po-
blacién econémicamente activa. Aunque se
ley6 como consecuencia del "efecto tequila”,
algunos académicos® ya advertian los ne-
fastos efectos del modelo econémico sobre
la ocupacién y el empleo.

Hay que hacer notar que ante la desocu-
pacién de los jefes, todos los integrantes de
la familia salen a buscar trabajo para paliar
la caida de los ingresos; por lo tanto, la
poblacién econémicamente activa aumen-
ta. Asi, aunque la magnitud de la desocu-
pacién se incremente, al aumentar parale-
lamente el denominador, la tasa se mantie-
ne. Por eso es mds confiable observar la
destruccién de puestos de trabajo, que pue-
deinferirse del aumento dela subocupacién
(de 7 a 13,8%), lo que indica que aquellos
que salfan del mercado formal no obtenfan
ningun tipo de "refugio ocupacional”" que
les permitiera seguir generando ingresos.

GRAFICO 3. Gasto piiblico social en alimentacion y pobreza

Pobreza

La linea de pobreza mide los ingresos
suficientes para acceder a una canasta nor-
mativa de alimentos y servicios (Grdfico 3)
Con el nivel de desempleo referido y sin
sistema de seguridad social que atempere
sus efectos, no es extrafio que la poblacién
bajo la linea de pobreza haya aumentado
sistemdticamente; en 2002 registré niveles
no alcanzados ni siquiera durante las
hiperinflaciones de 1989 y 1990.

Durante el primer tramo de la converti-
bilidad, la pobreza disminuy¢ sensiblemen-
te respecto al periodo hiperinflacionario
anterior, con un promedio del 20% de la
poblacién pobre entre los afios 1991 y 1994.
En cambio en la segunda etapa, la pobreza
comenz6 a aumentar hasta llegar al 35,4%
en el fin de la convertibilidad, cifra que se
elevé al 54,3% durante el afio 2002.

La linea de pobreza mide la pauperiza-
cién de la poblacién en un momento dado,
en tanto depende fuertemente de los ingre-
sos y los precios. Si bien presenta datos
extremos como en 1989 (47%)y 2002 (54,3%),
el tramo 1995-2001 de la curva involucra la
situacion mds grave en los tltimos 20 afios
de registro, ya que por primera vez aumen-
ta la pobreza en un periodo de inflacién
nula. Es entonces inherente al modelo: con
los precios deprimidos se asocia ahora a la
imposibilidad de vastos sectores de la po-
blacién de obtener trabajo que le reporte
ingreso alguno. En este sentido se convierte
en una medida de la pobreza estructural.*

Gasto publico social 1995-2002

Frente a este critico panorama, el gasto
publico social no se comporté anticiclica-
mente, compensando la evolucién negati-
va de las variables que el mercado impuso
al acceso a los alimentos.

En el Grdfico 3 se muestra como el Estado
invertia cada vez menos en acciones com-

250 pensatorias amedida que creciala pobreza.
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obtiene tanto por una mayor asignacion,
como por la reasignacién de partidas den-
tro del gasto ptblico.

2. Encuestas antropométricas

El presente andlisis se basa en los datos
combinados de 8 jurisdicciones que reali-
zaron la encuesta en 1995/96 y en 2002/ 03:
provincias de Buenos Aires, Chaco, Men-
doza, Santa Fe, Santiago del Estero, Santa
Cruz, Tierra del Fuego y Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires. Debido al peso pobla-
cional de algunas de estas jurisdicciones
(Buenos Aires 35,6%, Santa Fe 7,45 %, Ciu-
dad de Buenos Aires 4,7%, Mendoza 4,3%,
Chaco 3,5%),lamuestra comprende el 59,5%
de la poblacién total de menores de 6 afios
en el pafs.

En 2002, los datos se relevaron en 1.661
establecimientos de salud de 3351ocalidades.
La muestra total en 2002/03 fue de 60.905
sujetos y en 1995/96, de 49.487 sujetos.

Caracteristicas
generales de las poblaciones

Todos los anélisis se realizaron sobre las
muestras ponderadas, comparando los da-
tos en 2002 y 1995.

La distribucién por sexo fue similar en
ambas muestras; los varones representaron
el 50,50% en el 2002 y el 50,63% en 1995.

Las medianas de edad (Pc 25 y 75 entre
paréntesis) fueron de17,94 meses (6,8-38,1)
en 2002 y de 19,50 meses (7,7-41,5) en 1995.
Existe una preeminencia de consultas en el
primer afio de vida (38,16% y 35,49% de la
muestra, respectivamente), de acuerdo con
las normativas vigentes de controles en sa-
lud. Si bien existe una diferencia estadisti-
camente significativa entre los promedios
de edad en ambas encuestas (prueba t=
10,503, p=0,0000), no podria considerarse
clinicamente importante una diferencia de
1 a 2 meses.

El peso al nacer se encuentra dentro de
los valores esperables en el pais. Los pro-
mediosy desvios estdndar fueron de 3.250,8
+ 559,5 g en 2002 y de 3.242,3 = 563,6 g en
1995 (prueba t = 1,782, p=0,075). No hay
diferencia en los promedios, ni en las
prevalencias de bajo peso al nacer, que fue-
ronde 8,02 % en 2002 y de 8,04% en 1995, si
bien algunas jurisdicciones no relevaron
este dato en 2002.

Indices antropométricos

A partir de los datos de edad, sexo, peso
y talla se calcularon los indices peso/edad,
talla/edad y peso/talla, en comparaciéon
con la referencia internacional.?

Los casos en los que faltaba el dato de
peso, de talla o de edad se eliminaron del
andlisis antropométrico, asi como los valo-
res fuera del rango considerado biolégica-
mente plausible, (+6 desvios estdndar) man-
teniéndose los siguientes valores en rango
sobre el total muestral:

2002: 95,40 %
1995: 95,57 %

Las distribuciones de talla/edad estu-
vieron desviadas hacia los valores bajos y
las de peso/talla hacia los valores altos en
ambas muestras, como se puede observar
al considerar los promedios de puntaje Zen
la Tabla 1. Las distribuciones de peso/edad
presentaron promedios cercanos a 0. No se

TaBLA 1. Promedios de peso/edad, tallaledad y peso/talla (puntaje Z,

referencia NCHS)

Indice 2002 1995

Peso/edad (promedio -0,105 = 1,238 | -0,092 = 1,206

Z + DE) IC 95% -0,115 -0,095 -0,102 -0,081 n.s
Talla/edad (promedio -0,492 £ 1,392 | -0,485 + 1,394

7 + DE) IC 95% -0,603 -0,481 -0,498 -0,472 n.s
Peso/talla (promedio +0,323+ 1,212 | +0,335 = 1,233

Z + DE) IC 95% +0,313 +0,333 | +0,324 +0,346 n.s

TasLa 2. Prevalencia de bajo peso/edad, baja tallajedad y bajo y alto
peso/talla (= 2 desvios estdndar, referencia NCHS)

Todas las Menores de | Nifios de 12 | Nifios de 24
edades 12 meses a 24 meses a 72 meses
Indicador 2002 1995 2002 1995 | 2002 1995 | 2002 1995
% % % % %o %o %

Peso/edad
<-2DE 510a 4,87a | 2,90d 323d| 735e 6,00e | 581 564
Talla/edad
<-2DE 11,47 11,61 947 937 | 1614 1545 | 10,74g 11,55g
Peso/talla
<-2DE 2,24b 2,59 — — 2,67 287 | 284h 311h
Peso/talla
>+2DE 8,08c  840c — — 7,79f  846f 6,15 6,38

Diferencia, test proporciones, 1 cola: a) z=1.705; p=0,044; b) z=3.695;
p=0,0001; c) z=1.881; p=0,03; d) z=1.813; p=0,035; e) z=4.087; p=0,0000;
f) z=1.862; p=0,031; g) 2.739; p=0.003; h) z=1.692.
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encontraron diferencias entre las muestras
de 2002 y 1995 en los promedios de las
distribuciones de peso/edad, talla/edad;y
peso/talla.

Como ejemplo de la similitud de las
distribuciones entre ambos afios, se puede
observar en el Grdfico 4 el comportamiento
del indice talla/edad, comparado con la
curva normal de Z. Las distribuciones co-
rrespondientes a 2002 y 1995 se superpo-
nen completamente.

En la Tabla 2 se pueden observar las
prevalencias de bajo peso parala edad, baja
talla para la edad y bajo y alto peso para la
talla en ambas encuestas.

GRAFICO 4. Distribucién de tallajedad
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Si se consideran todas las edades en
conjunto, no hay diferencias en el indica-
dor baja talla/edad. La prevalencia de bajo
y alto peso/talla presentan valores signifi-
cativamente mds altos en 1995/96. Al dis-
criminar por grupo etario, en los menores
de 12 meses, la talla/edad no muestra dife-
rencias, en tanto la prevalencia de bajo peso/
edad fue mayor en 1995. En el grupo de 12
a 24 meses, se verificé una diferencia signi-
ficativa en el bajo peso/edad -mayor la
prevalencia en la encuesta 2002—y en el alto
peso/talla, que fue mayor en 1995. En el
grupo de 24 a 72 meses, hubo diferencias
significativas en la prevalencia de baja ta-
lla/edad, y bajo peso/talla que fueron ma-
yor en 1995.

En todos los grupos y en ambas encues-
tas, el indicador mds afectado fue la talla
para la edad, particularmente en los nifios
de 12 a 24 meses. El segundo problema
nutricional en términos de frecuencia es el
sobrepeso.

Las variaciones en la prevalencia de in-
dices bajos en relacién con la edad, compa-
rando ambas encuestas, se visualizan me-
jor en el Grdfico 5.

Si bien las prevalencias tienden a ser
algo mayores en la encuesta de 1995, se
verific6 un pico de prevalencia mds tem-
prano en los indicadores bajo peso/edad y
baja talla/edad de 2002 (12 a 18 meses) con
posterior tendencia descendente.

Para evaluar en forma mds completa los
perfiles antropométricos en las poblacio-
nes se analizaron las distribuciones conjun-
tas de talla/edad y peso/talla para todas
las edades en ambas encuestas.

La gran mayoria de nifios que presenta-
ban baja talla para la edad tenfan un peso
para la talla normal. Asimismo, en este
grupo de baja talla, un 12,79% y un 16,36%,
en 2002 y 1995 respectivamente, presenta-
ban alto peso para la talla.

En todos los indices antropométricos y
en ambas encuestas, las distribuciones es-
tdn mds desviadas hacia los valores bajos
en los varones.

Influencia del peso al nacer
en el retardo lineal del crecimiento

En la Tabla 3 y el Grifico 6 se exploran las
diferencias en la prevalencia de baja talla para
la edad segtin las categorias de peso al nacer.
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En ambas encuestas, el bajo peso y el
peso insuficiente al nacer tuvieron un claro
efecto sobre la prevalencia de déficits del
crecimiento lineal, con tendencias muy sig-
nificativas. Es importante destacar la cate-
goria de peso insuficiente al nacer (2.500-
2.999 g) que, por su mayor incidencia en la
poblacién, representa un riesgo poblacio-
nal atribuible mayor que el bajo peso y
suele estar méds asociado con el estado nu-
tricional materno.

En el Grifico 6 se exploraen qué subgrupos
de edad fue mds prevalente el déficit de
talla, estratificando las poblaciones por cate-
gorias de peso al nacer para evitar el efecto
confusor de esta tltima variable.

Se observan claramente dos patrones
diferentes: los nifios de bajo peso al nacer
contribuyen con su déficit durante todo el
periodo analizado; los nifios que nacen con
peso normal presentan una clara tendencia
al aumento de la prevalencia de baja talla
con el aumento de la edad. Por tratarse de
datos transversales no se pueden hacer ma-
yores inferencias.

Duracidn de la lactancia materna

La duracién de la lactancia materna
muestra un incremento consistente en la
encuesta2002/03 con respecto a la anterior.
Por tratarse de un estudio transversal, el
dato de duracién de lactancia en el grupo
de nifios menores de 1 afio es poco estable,
debido a que depende de la composicién
etaria al interior del grupo (los nifios mds
pequefios sélo contribuyen con su edad al
promedio general, aunque su lactancia pue-
da eventualmente continuar en el futuro).
Esta limitacién afecta en menor medida los
promedios en los grupos de 1 a 2 afios y
mayores de 2 afos, que pueden considerar-
se representativos de la tendencia en la
poblacién. En este caso, el incremento en la
duracién de lactancia en los dltimos 7 afios
es en promedio de 1,3 y de 2,4 meses, res-
pectivamente.

La duracion de la lactancia exclusiva,
medida por la edad de incorporacién de
otros liquidos, otras leches u otros alimen-
tos, muestra también una tendencia favora-
ble en el tiempo, con aumentos promedio
de 0,4 meses en la encuesta 2002/03 (ver
Tablas 4a 'y 4b).

GRAFICO 6. Baja talla segiin edad y peso al nacer
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TaBLA 3. Baja talla para la edad segiin categorias de peso al nacer

<2500 g 2500-2999 g >3000g x* tendencia
2002 27,10 % 15,82 % 8,32% 570,75, p=0,00000
1995 28,14 % 15,74 % 8,83 %  1051,46, p=0,00000

TaBLA 4A. Duracién de lactancia materna (promedio = DE; meses)

Nifios < 12 meses Nifios de 12 a 24 meses

Nifios > 24 meses

2002
1995

4,51 3,37
4,31 3,10

9,53 + 6,35
8,26 + 5,65

11,84 + 9,21
9,46 = 8,21

Diferencia t=2,959, p=0,0031  t=9,578, p=0,0000

t=16,538, p=0,0000

TasLA 48. Edad de inicio de alimentacion complementaria (promedio =

DE; meses)

Nifios < 12 meses Nifios de 12 a 24 meses

Nifios > 24 meses

2002
1995

3,35 +2,38
3,10 £ 2,04

4,71 £ 2,35
4,32 £2,22

4,69 = 2,50
4,32 + 2,39

Diferencia t=5,442, p=0,0000  t=8,052, p=0,0000

t=9,466, p=0,0000
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CONCLUSIONES
* La crisis de alimentacién entre 1995 y
2002 se caracteriza por una caida en la
capacidad de compra, vehiculizada por
un aumento del precio de los alimentos
y una abrupta disminucién tanto de los
salarios medios como de la cantidad de
ocupados que perciben ingresos.
* Tales restricciones del mercado no fue-
ron compensadas por el Estado, ya que
las politicas ptblicas que orientaron el
gasto social en esos afios siguieron la
caida general de la economia. En este
contexto la poblacién bajo la linea de
pobreza pasé6 del 24,8 en 1995 a 54,3% en
2002.
¢ La evaluacién antropométrica de los ni-
fios menores de 6 aflos muestra un patréon
comun en las provincias analizadas:
a)el problemanutricional mds prevalente
es el déficit de talla o detencién del
crecimiento lineal. La prevalencia de
déficit de talla para la edad no ha
aumentado enla muestra2002/03 con
respecto al estudio anterior; en los
nifios mayores de 24 meses ha dismi-
nuido.

b)El segundo problema nutricional en
términos de frecuencia es el sobrepeso.
No puede caracterizarse la obesidad a
través de las mediciones efectuadas
en esta Encuesta, pero el alto peso
para la talla puede ser considerado un
indicadorindirecto. La prevalencia de
sobrepeso ha disminuido ligeramente
en 2002/03, a expensas del grupo de
12 a 24 meses de edad.

c)La prevalencia de indicadores antro-
pométricos compatibles con emacia-
cién se encuentra dentro de rangos
bajos. La desnutricién aguda no ha
aumentado en ninguna de las jurisdic-
ciones analizadas hasta el momento,
con excepcién de Santiago del Estero,
con respecto a los valores de 1995-
1996; en el total de la poblacién de la
muestra ponderadaenrealidad ha dis-
minuido.

d)El andlisis discriminado por grupos
de edad al interior de las muestras,
permite observar que los nifios meno-
res de 12 meses son los que presentan
un estado nutricional més adecuado.

En el grupo de 12 a 24 meses, las preva-

lenciaas de bajo peso y baja talla para la
edad aumentan considerablemente, y es el
unico grupo donde los valores de bajo peso/
edad en 2002/03 superan a los de 1995/96.
Esta diferencia ocurre fundamentalmente
en los nifios de 12 a 18 meses.

Como conclusiéon mds significativa se
puede afirmar que no se verifican aumen-
tos de prevalencia con respecto alalinea de
base en ninguno de los indicadores.

DISCUSION

Los resultados antropométricos permi-
ten establecer una comparacién con respec-
to a la linea de base (1995/96) de la situa-
cién nutricional de la poblacién de meno-
res de 6 afios, objetivo del Programa Mater-
no Infantil. En un momento de discusién
sobre la verdadera dimensién de la desnu-
tricion en nuestro pafs, estas encuestas con
igual metodologia aportan los tinicos datos
rigurosos que sirven para estimar, tanto el
efecto del aumento delaindigencia sobre el
estado nutricional de una poblacién vulne-
rable, como el impacto global de las accio-
nes desarrolladas desde los diferentes pro-
gramas.

Este estudio se refiere exclusivamente a
la poblacién de nifios de 0 a 5 afios que
demanda atencién ambulatoria en el siste-
ma publico de salud. Los resultados no son
generalizables al universo de los nifios de
esa edad que residen en cada jurisdiccion y
por lo tanto no pueden considerarse como
datos de prevalencia de malnutricién a ni-
vel provincial o nacional.

Los datos provienen de una muestra de
8 jurisdicciones sobre el total de 24 que
conforman el pais. Sin embargo, porlamag-
nitud poblacional de algunas de ellas, re-
presentan el 59,5% de la poblacién total de
menores de 6 afios.

Las regiones del pafs representadas son
incompletas; se podria discutir que algunas
dreas de mayor pobreza (NOA y NEA) tie-
nen baja participacién en la muestra. Debe
tenerse en cuenta que los fenémenos eco-
ndémicos y sociales que describen la crisis
ocurrieron en todas las provincias del pafs
con similar magnitud, por lo que la evalua-
cién de su efecto es vdlida en cualquiera de
las jurisdicciones.

Si bien las muestras fueron provincia-
les, el andlisis se realizé sobre el conjunto
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de datos ponderados para simplificar la
presentacién de resultados. Las prevalen-
cias de indicadores antropométricos bajos
son muy variables entre jurisdicciones: los
rangos de baja talla/edad en 2002/03 van
desde 2,24% a 21,38%. No obstante, el obje-
tivo de este estudio es evaluar el cambio en
el tiempo y, en ese sentido, la comparacién
de cada una de las muestras provinciales
con respecto a su linea de base presenta
exactamente la misma tendencia, con la
excepcién de Santiago del Estero.

Resulta paradojal que los indicadores
antropométricos en el 2002/03 no reflejen
el deterioro que las variables contextuales
sefialan. Particularmente porque la pobla-
cién demandante de atencién en el sector
publico de salud podria considerarse selec-
cionada hacia condiciones mds desfavora-
bles con respecto a la poblacién general de
nifios.

El patrén antropométrico y la tempora-
lidad del déficit de crecimiento lineal es
muy similar en ambas encuestas y se man-
tienen las tendencias de estudios previos. >

Por otra parte, el patréon general es com-
parable con los resultados de un estudio
reciente’ que evaltia la temporalidad de
los déficits de crecimiento a escala global,
y en particular con los patrones de Améri-
ca Latina.

El retardo del crecimiento lineal es cla-
ramente el tipo de malnutricién mds
prevalente, reflejo de un proceso crénico en
el que confluyen varios factores, particu-
larmente el bajo peso o peso insuficiente al
nacer, la carencia marginal de energfa y
nutrientes, la reiteracién de procesos infec-
ciosos agudos y las condiciones generales
desfavorables del medio en que vive el nifio.
Considerados a nivel poblacional, los défi-
cits de talla son marcadores de una situa-
cién socioecondmica relativamente desfa-
vorable de una cierta permanencia.®

El anélisis de las distribuciones de los
indices antropométricos (ver Tabla 1y Grd-
fico 4), permite evaluar que no se trata de
poblaciones distintas de "desnutridos" y
"normales" en una misma 4rea, sino de una
poblacién homogénea con distintos grados
de afectacién, es decir, toda la poblacién
estd "en riesgo". Las intervenciones deben
tener en cuenta esta caracteristica.

El déficit del crecimiento lineal tiene

una aparicién temprana en ambas encues-
tas. Aparentemente, y con la salvedad de
tratarse de estudios transversales, este re-
tardo podria tener dos origenes distintos.

Al estratificar por peso al nacer (ver
Grifico 6) se pueden observar patrones di-
ferentes enlos nifios de bajo pesoyenlosde
pesoadecuado. Los nifios de bajo peso man-
tienen prevalencias altas y constantes de
déficit de talla hasta los 18 0 24 meses. Los
nifios que nacen con peso normal, presen-
tan prevalencias de baja talla/edad muy
bajas en el primer semestre y luego valores
crecientes.

Esta tendencia, evaluada en conjunto
con los datos de duracién de lactancia,
podria sugerir que las causas del retardo
de crecimiento lineal en los nifios que na-
cen con peso adecuado estarfan mds bien
relacionadas con situaciones posteriores
al destete.

HIPOTESIS POSIBLES PARA
EXPLICAR LOS RESULTADOS

Debido al incremento de la poblacién
bajo la linea de pobreza operado desde la
encuesta anterior, la expectativa era en-
contrar un aumento de la desnutricién en
los nifios. Se utiliza informacién externa a
la encuesta para avanzar sobre la plausibi-
lidad de cuatro hipétesis explicativas dife-
rentes.

Hipétesis 1: Efecto de dilucién por incre-
mento de la demanda al sector puiblico de
poblaciénque previamente tenia cobertu-
ra en salud.

S5i un mayor porcentaje de poblacion de
clase media, recientemente empobrecida
pero conservando pautas y caracteristicas
de mejor estado nutricional y de salud,
consultara al sector publico en el 2002/03
su presencia tenderfa a disminuir las
prevalencias de malnutriciéon captadas en
esta muestra.

Para testear esta hipétesis se analizaron
las Encuestas de Desarrollo Social (1997) y
de Condiciones de Vida (2001) realizadas
por SIEMPRO, por presentar datos de co-
bertura de salud en afios cercanos a los de
realizacién de las encuestas antropométri-
cas. En 1997, la poblacién de menores de 6
afios con cobertura del sector ptblico sola-
mente en todo el pafs era de 48,16%, en
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tanto que en 2001 este porcentaje habia
aumentado a 52,99%.

De acuerdo con estas composiciones de
poblacién y considerando la hipétesis de
maéxima que estos nuevos "clientes" del sis-
tema publico conservaran un estado nutri-
cional perfectamente normal (2,3% por de-
bajo de -2 desvios estdndar), se calculd,
mediante probabilidades condicionadas, la
prevalencia esperable en los "antiguos po-
bres" para que la prevalencia global fuera
la efectivamente encontrada.

Elaumento esperable bajo esta hipétesis
de dilucién de la poblacién en la prevalen-
cia de baja talla, serfa de s6lo un 2,27% con
respecto al valor de 1995.

En el caso del indice peso/edad, el au-
mento esperable bajo esta hipétesis seria de
2,5% con respecto al valor de 1995. En el
caso del indice peso para la talla, con el
mismo cdlculo, se verificaria una disminu-
cién de la prevalencia en 2002/03.

Hipétesis 2: La crisis en la seguridad ali-
mentaria, con un fuerte incremento a par-
tir de la devaluacion en enero de 2002,
todavia no ha incidido en indicadores de
dafio.

En la encuesta antropométrica de 2002/
03, los diferenciales segtin edad que mues-
tran una prevalencia mayor de desnutri-
cién en el grupo de nifios de 12 a 24 meses
respecto a los otros grupos, podrian ser un

TasLA 5. Impacto distributivo del GPS en pesos constantes per capita

1997

Sectores Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil4 Quintil5 Total
Educacion

y cultura 376 352 364 356 317 353
Salud

(nutricién) 218 162 147 118 71 143
Aguay

alcantarillado 13 14 13 15 16 14
Vivienda y

urbanismo 26 35 39 47 44 38
Promocion y

asistencia social

(alimentaci6n) 203 93 41 23 12 74
Otros servicios 64 67 66 74 79 70
Total 901 723 669 633 539 693

Fuente: Ministerio de Economia.

indicio en el sentido de la hipétesis. Los
menores de 1 afio estarian protegidos por la
lactancia materna. En cambio, los nifios de
1 a 2 afios habrian sufrido la crisis alimen-
taria de los hogares en un momento parti-
cularmente vulnerable del proceso de des-
tete. Los mayores de 2 afios, con una menor
velocidad de crecimiento y tras haber supe-
rado la etapa més dificil, tendrian mayores
reservas.

En sintesis, se podria especular que no
hemos visto atin el efecto acumulativo del
dltimo periodo de crisis en la seguridad
alimentaria —que atin se mantiene— sobre el
embarazo y los primeros afios de vida, se-
gun el abordaje del ciclo de vida.

Hipétesis 3: Los diferentes programas
(Materno Infantil, alimentarios y socia-
les) y alternativas solidarias estan contra-
rrestando efectivamente los efectos del
empobrecimiento de la poblacién.

En el Grifico 3 se han presentado resul-
tados que muestran un comportamiento
pro-ciclico del gasto ptublico social. Desde
1991 se utilizé como una variable clave de
la politica macroecondémica; se consideraba
que un aumento del gasto ptublico sin la
correspondiente caida en el resto de los
gastosounaumento enla presién tributaria,
podia llevar a un déficit presupuestario
que provocaria inflacién.’

Ni la focalizacién que se esgrimié como
fundamento de la equidad nilas mejoras de
la gestioén lograron compensar la pobreza
masiva. Sin embargo, a pesar de que el
gasto ptiblico no pudo contener el avance
de la pauperizacién, al menos en el rubro
alimentaciéon (que incluye los renglones
salud y promocién social de la Tabla 5) el
impacto distributivo muestra que tal inver-
sién ha sido progresiva, es decir, hallegado
proporcionalmente mds a los que mas lo
necesitan.

Dentro de las politicas ptblicas hay que
tomar en cuenta especialmente el Progra-
ma Materno Infantil, dirigido a la pobla-
cién de menores de 6 afios que se atienden
en el sistema ptblico, que corresponde a la
relevada en las encuestas antropométricas.
Como parte de sus acciones reparte leche
entera en polvo (fortificada con hierro, zinc
y dcido ascorbico desde el 2002) a embara-
zadas, nodrizas y nifios menores de 6 afios.
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En la Tabla 6 se muestran las coberturas
estimadas en el periodo.

Si bien las coberturas son bajas y varia-
bles, las jurisdicciones adaptaron sus pres-
taciones a la disponibilidad del insumo,
dirigiéndolo principalmente hacia los ni-
fios menores de 2 afios no amamantados o
en situacién de indigencia, lo que contribu-
y0 a paliar la crisis.

Las alternativas solidarias y dependien-
tes de ONG, por ejemplo comedores comu-
nitarios, no pueden cuantificarse por sepa-
rado del gasto publico global, debido a que
la mayoria recibe subsidios del Estado. El
Programa Jefas y Jefes de Hogar Desocupa-
dos, se inici6é en abril y alcanzé —para di-
ciembre de 2002—- a 1.856.951 beneficiarios.
Aunque no hay datos suficientes para eva-
luar su impacto en la seguridad alimenta-
ria, su masividad debe haber contribuido a
mejorar la capacidad de compra de alimen-
tos de los hogares pobres, aunque el monto
sea menor al valor de la canasta bésica.

Hipétesis 4: Las estrategias de las familias

estan orientadas a la proteccion de sus

miembros mas vulnerables. Merece desta-
carse, entre otras, la prolongacion de la
lactancia materna.

Las estrategias domésticas de consumo
son las practicas que los agregados sociales
realizan en el marco de la vida cotidiana para
mantener o mejorar la alimentacién y las
razones, creencias, representaciones o senti-
dos que se aducen para justificarlas. Se han
aislado cuatro practicas que permiten a las
familias bajo la linea de pobreza acceder a
mads cantidad o mejor calidad de alimentos:
1. Diversificacién de las fuentes de ingre-

sos, que comprenden: a) utilizacién de
los distintos mercados de trabajo urba-
nos, b) desarrollo de redes de amistad,
vecindad o parentesco como sistemas
de ayuda mutua, c) utilizacién de varia-
das formas de asistencia social alimen-
taria, y d) autoproduccién.

2. Diversificacion de las fuentes de abaste-
cimiento: utilizaciéon simultdnea de las
ofertas de los circuitos de abasto formal
einformal, para abaratar su canasta. Des-
pués de 1995, en el circuito formal apa-
rece el "mercado de los pobres" con pro-
ductos de calidad pero sin marca, en
envase pequefio y sin publicidad, que

ha permitido bajar la canasta de consu-

mo un 22% en 1995, y 27% en 1999.%°

3. Manejo de la composicion familiar: has-
ta la década del 90 las familias pobres
eran numerosas ya que los nifios eran
generadores tempranos de ingresos y
seguridad. Hoy el sentido del flujo de
ingresos ha cambiado, de manera que
las unidades domésticas grandes ya no
son funcionales en la pobreza.'

4. Autoexplotacién, quesignifica: a) traba-
jar mds (aumentando las horas por tra-
bajador o la cantidad de ocupados por
hogar), y b) comer menos (reducir la
ingesta, distribuir diferente o bajar la
calidad).

Estas précticas se apoyan en razones,
sentidos y saberes que fueron estudiados
desde el punto de vista de los actores a
través de metodologia cualitativa."”” Estas
representaciones comprenden visiones
acerca de la vida, las edades, los sexos, la
salud y el cuerpo. Se transforman en "prin-
cipios deincorporacién” de la comida cons-
truyendo "gustos de clase" donde cada sec-
tor se reconoce y se diferencia. La represen-
tacién de un ideal de cuerpo como "cuerpo
fuerte" en la pobreza da sentido a la elec-
cién de alimentos "rendidores” (productos
"baratos", "que llenen" y "que gusten").

Efectivamente los pobres logran mayor
cantidad de alimentos a menor precio, pri-
vilegiando los alimentos que dan mayor
sensacién de saciedad (fideos, papas, pan,
carnes grasas y azticares) y han construido
alrededor de ellos un "gusto de lo necesa-
rio" que hace que se prefiera lo que de
todas maneras se estarfa obligado a comer,

TaBLA 6. Cobertura aparente de la leche del PMI
1995-2002

Poblaciéon Cobertura
Afios  Meta aparente = Afios Meta
1995 1.201.421 49,8 1999 1.267.135 32,1

Poblacion Cobertura

aparente

1996 1.218.241 68,9 2000 1.284.839 43,7

1997 1.235.296 71,7 2001 1.293.358 23,2

1998 1.252.590 44,4 2002 1.293.482 37,3

Fuente: Departamento de Nutricién. Ministerio de
Salud.
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transformando en virtud la monotonia y
protegiendo de la frustracién de desear lo
imposible.

En dos trabajos realizados en 2000 y 2002
1314 se advierte un cambio en las representa-
ciones sobre la lactancia materna en la po-
breza, asocidndose a un creciente dominio
de la mujer de su propio cuerpo y al placer
de amamantar. Este registro de nuevos sen-
tidos puede estar asociado al incremento en
el promedio de duracién delalactancia para
2002, cercano a los 12 meses, que contribuye
aexplicar el relativo buen estado nutricional
en el primer afio de vida.

Un trabajo realizado en la crisis de 1989
sefiala que las familias con menor disponi-
bilidad hogarefia alimentaban proporcio-
nalmente mds a los mds débiles (bebés,
desnutridosy discapacitados) en detrimen-
to de adolescentes, madres y ancianos.'
Nada indica que haya cambiado esta 16gica
culturalmente aceptada de la distribucién,
por lo que se tenderia a proteger a los mas
chicos a expensas de otros miembros, cuyo
deterioro se captard en breve.

Con el despliegue de estas estrategias,
los hogares pobres lograron optimizar re-
cursos escasos en un 27% en 1995y 32% en
1999 respecto de las unidades domésticas
que no las tenfan (migrantes recientes).!

Si bien esta organizaciéon del consumo
es racional en términos costo-beneficio, no
quiere decir que sea nutricionalmente ade-
cuada. Al contrario, la bisqueda de volu-
men sostenido por los hidratos (pan, fi-
deos, papas), saciedad (carnes grasas) y
sabor (aztcares) coloca a estos hogares en
una situacién critica desde el punto de vista
nutricional y marca un limite a lo que las
estrategias domésticas de consumo pueden
lograr: en el corto plazo pueden moderar la
crisis de acceso pero a largo plazo conde-
nan a sus portadores a una reproduccién
limitada con baja calidad de vida.

CONSIDERACIONES FINALES

En sintesis, a pesar de laevolucién nega-
tiva de todos los indicadores macro de la
seguridad alimentaria, el estado nutricio-
nal de los nifios menores de 6 afos que
concurren al sistema publico de salud no ha
empeorado. Debido a que la alimentacion
es un "hecho social total" es muy probable
que todos los factores estén actuando si-

multdneamente para moderar la crisis. Sin
embargo, esto configura un equilibrio ines-
table que, de continuar las mismas tenden-
cias, dificilmente pueda mantenerse en el
futuro.

El cambio en el perfil de la poblacién
que demanda, no parece tener un efecto
importante. Si bien ha aumentado signifi-
cativamente la poblacién sin cobertura de
obras sociales y sistemas prepagos, este
fenémeno ya era evidente en 1995 por su
vinculacién directa con la pérdida del em-
pleo formal.

Ante restricciones en los ingresos, es fac-
tible suponer que en primer lugar se afectard
la calidad de la dieta, antes que la ingesta
energética total y la ingesta proteica que
siempre fue alta en nuestro pais. Los indica-
dores antropométricos no son sensibles a
cambios tempranos sino que revelan la pre-
sencia de un dafio instalado. Una limitacién
en la variedad y calidad de la alimentacién
podrd condicionar la 6ptima expresién del
potencial de crecimiento y desarrollo de
manera més sutil que la que miden los indi-
ces antropométricos de crecimiento alcan-
zado en un punto del tiempo.

La etapa mds grave de la crisis no afect6
el total del ciclo de maximo crecimiento
intrauterino y de los primeros 2 afios de
vida, debido a que los nifios captados en la
encuesta 2002 /03 experimentaron su efec-
to sélo durante un afio. Desde esta perspec-
tiva, si la inseguridad alimentaria conti-
nda, es posible que su impacto completo
sea totalmente evidente hacia el 2004.

Los programas generados desde el Esta-
do, las iniciativas de ayuda comunitaria y
las estrategias domésticas para un mejor
aprovechamiento de los recursos escasos
ciertamente habran contribuido a atempe-
rar el impacto. El significativo aumento en
la duracién de la lactancia materna ocupa
un lugar de privilegio entre los factores
explicativos en los niflos mds pequerios.
Este es fruto del esfuerzo mancomunado y
continuo de los programas materno infan-
tiles, las sociedades cientificas, los equipos
de salud y diversas ONG, con acciones de
educacién y comunicacién social en los tl-
timos afios.

Ante la crisis, si bien los indicadores no
muestran deterioro, tampoco evidencian el
progreso que podria haberse logrado con
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acciones integrales y coordinadas desde los
distintos sectores. m
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No hay mayor violencia que la pobreza.
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