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“f sit on & man’s back, choking him and making him cary me,
and yet assure myself and others that | am very sorry for him and
wish to easy his ot by all possible means — except by getting ofi
his back”™ Toistoi

SUMMARY. It is obvious for everyone that human beings, societies and countries are significantly different from each other.
Even within a single region of a country it is possible 1o locate groups with value systems, languages, religion differences. This
difference creates problems for researchers, for planners and policy makers. Ht is simple fo ignore differences, give them an
slatistical value and pretend that diversity can be dealt by ignoring confounding variables and divide humans, social groups and
countries inte convenient groupings such as developed, developing, East, West, peasants, jet set, etc.

The evidence indicate the obvious. Heajth problems apd its manifestations, associated factors, basic causes and the solutions for
the same problem are not universal. The prevalent diseases of the 5o called third workd countries are not exclusively infectious nor
the discases of the first are cardiovascular. A discussion on the trends of mortality by ape and cause globally and in Coinmbia
indicate that there are great differences between and within countries both in causes of death and in the associated factors year by
year, Problems of third world can be found in fhe first world and those of the firsf can be found in the third.

itis necessary to ignore value judgemenis and identify the problems, its causes to design programimes suitable o the characteristics
of the country or region. Universal solutions are not any longer appropriated.

RESUMEN. A pesar de que es aparente que Jos seres humanos, las sociedades y los paises son diferentes entye si, investigadores,
pianificadores y politicos tienden a ignorar las diferencias y pretender quc I diversidad pueden ignorarse, dagles un valor o un
nomhbre y crear grupos de conveniencia. ,

La revision de tendencias de causas de muerte en ¢l mundo ¥ en Colombia indica lo obvie. La morbimortaiidad de los paises del
tereer munda no es exciusivamente infecciosa ni la del primer mundoe cardiovascuiar. Existen diferenclas ciaras entre y dentro de
los paises no solo en las manifestaciones sing ¢n los factores asociados que se modifican de afio en aiio, Existen poblaciones en
patses del primer mundo con, caracteristicas de salud de tercer mundo y viceversa.

Se bace necesario ipnorar los prejuicios € identificar los problemas de cada lugar, sus factores para desarrollar programas adecuados
para ¢} contexto def lugar. Debe evitarse caer en el pepsamiento simplista de que somos tercermundistas ¥ por lo tanto nuestros
problemas son iguales con los oiros pafses clasificados como tales.

1. Introduccion

Es aparente para cualquicra que los seres
humanos, las sociedades y los paises son diferentes
entre si. Aun dentro de una regién en un pafs es
posibie ubicar grupos con diferentes idiomas,
religiones, creencias y valores. Estas diferencias
crean problemas para los investigadores, los
planificadores y 1os politicos. Es muy f4cil ignorar
lag diferencias, dar a ellas un valor estadfstico y

pretender que la diversidad puede ser mancjada
ignorando las variables de confusién y entonces
dividir a los sercs humanos o las sociedades en
grupos de conveniencia.

2. Clasificacion Internacional de los Paises
En el mundo contempordneo los pafses se

clasifican gencralmente como perteneciendo a uno
u otro de los siguientes: O se es del “Primer Mundo,

* Por invitacidn. El autor es docente de 1a Escuela de Salud Piablica, Universidad del Valle, Cali, Colombia.
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Industrializado, Desarrollado, Norte, Occidente”,
o se pertenece al “Tercer Mundo, En Desarrollo,
Pre industrial, Sur, Oriente” . Es bastante difici] de
comprender como un pafs con un PBI alto que estd
geogrdficamente en el sur y orienie puede ser
clasificado como perteneciente al norte y occidente
mientras otro pafs de ingresos muy bajos ubicado
en ¢l norte y occidente se clasitica como sur.

Esta clasificacién no serfa de gran importancia
si no fuese por el juego de valores que en forma
implicita o explicita se asocia con ella. Ei concepto
mismo de Tercer Mundo esta atado con imagenes
negativas taics como corrupeion, incficiencia y la
inhabilidad de reconocer sus propios problemas o
de utilizar las soluciones que el Primer Mundo
ofrece. La morbilidad y el tipo de enfermedades
de 1os habitantes del Tercer Mundo deben caer
dentro de cienas categorias aunque cllas no sean
siquiera conocidas en ei hugar. Las soluctones que
se generan en {os paises del Tercer Mundo no son
las apropiadas aunque los resultados demucstren
o contrario. Se hacen grandes despliegues de
prensa por programas pequefios de agencias del
primer munde pero no se dice nada cuando las
autoridades nacicnales tienen éxito en sus propios
problemas(2} El trafico de armas y drogas parece
ser de gran perversidad en el Sur cuando es mas o
menos neutre cn el Norze. Los dafios al medio
ambientc generados en mas de las 3/4 partes por
paises clasiticados como del Norte se achaca a las
faltas de los asi llamados pafses del Sur. EI Norze
apoya dictaduras en el Sur para defender la
democracia y se olvida de las desigualdades de su
propio sistema. El chantaje econdmico es vilido
para “defender la libertad” por un pais del norte
pero es inaudito si se usa para la defensa de su
propio pafs por uno del sur.

Como reflejo de las desigualdades, que estdn
presentes en todas las sociedades, 1a soctedad
global ha sido dividida en dos grupos convenien-
temente desiguales. Uno es generoso y sabio,
ayudando a aquelios que no pueden ayudarse a si
mismos, y actuando en el sistema cldsico padre:
nifio. Sin importar los cambios que han ocurrido
en los pafses del “Tercer Mundo” y las diferencias
extremas entre ellos, se espera que las soluciones
universales tengan resultados positivos iguales en
todas partes. Se generan programas en busca de
problemas en vez de identificar los problemas y
desarrollar los programas para solucionarlos.

Uno de los resuliados de esta clasificacion es
que las propucstas de ayuda son preparadas por
los nacionales de los paises donantes o de agencias

externas conltratadas por ¢l mismo pais donante.
El personal técnico local no se supone que tenga
el conocimiento ¢ el expertismo necesatio para
gvaluar objetivamente su propio problema o disefiar
soluciones apropiadas. Las propuestas preparadas
por los donantes s¢ someten al mismo donante para
aprobacién, incluyendo las cldusulas usuales para
evitar malos manejos y cormupcién del recipiente.
L.as propuestas por lo general fallan en la deteccion
de cuellos de botella en la ejecucidn det proyecto,
en cierta forma garantizando su falla. Naralmente
se sobreentiende que la falla del proyecto cs
causada por la tneficiencia e incompetencia de la
administracion focal. Si por el conlrario el proyecto
cs eXitoso la responsabilidad ¢s toda del donante.

La evaluacion de intervenciones para el
desarrolio refleja también el mundo y 1a percepcitn
de la vida de quien evalda. Dependiendo de la
delinicién propia de “bueno”, el mismo proyecto
puede considerarse un fracaso o un éxito. Cada
quien tiene posictones igualmente respetables pero
esto crea grandes dificultades en las agencias
cuando el profestonal que cvalda cambia levemenie
la definicion de aquello que se espera del proyecto.

No cs infrecuentc para algunos pafses sentirse
seducidos por ofertas aparenlemente generosas y
acordar los objetivos y términos de un préstamo
para un programa que no tendri éxito, casi por
definicién, debido a problemas Iogisticos. No hay
posibilidad que los factores que limitan 1a ejecucion
del programa puedan ser removidos bajo los
términos del préstamo, aun que sean aparentes para
los locales. Un inmundlogo o un asistente técnico
con seis meses de entrenamiento nacional de un
pais del Norte puede f4ciimente convertirse cn un
experto para el desarrollo de un plan de nutricién
en un pafs del Sur. Sugerencias de profesionales
locales con amplia experiencia sobre el tema no se
considera. La opini6én del joven consultor del
Primer Mundo tiene mucho mayor valor y por 1o
fanto es mas importante que el conocimiento del
profesional local experimentado.

Al final las fallas masivas de planes de desarro-
Ho junto con los préstamos desarrollados por pafses
donantes diez anhos atrds s¢ atribuyen a la commup-
cion e ineficiencia de los gobiernos locales. Des-
pués del fracaso las agencias dan m4s conscjos que
naturalmente se acompafian de prestamos nuevos.
Es dificil saber si estos consejos son mejores que
aquellos que se dieron en el pasado pero se puede
predecir que si estos nuevos proyectos fallan, la
culpa recaerd sobre los organismos ejecutores en
el pafs. Un pafs africano, semi desértico, acept6 la
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oferia de un préstamo generoso para montar
ingenios azucareros solo para encontrarse al final
que el mercado internacional no tenfa la posibilidad
de comprar a precios que hicieran rentable su
inversién. En la costa norte de Colombia un
programa de mejoramiento de porcinos, gracias a
préstamos internacionales, import6 cerdos finos de
un tamafio tal que impedfa su reproduccién con
las cerdas nativas. La cerieza existe de que
cualquier persona en el Primer Mundo ( 0 dentro
del pals del que proviene el capital) sabe que y
como deberia manejarse la vida de la gente del
Tercer Mundo o los campesinos de su propio pais.

Bajo estas circunstancias no e€s ninguna
sorpresa que mas del 80% del presupuesto de los
pafses donanies es captado por consultores del
mismo pafs y en gastos administrativos. Al final
solo un pequeidio porcentaje de los dineros prestados
o donados legan al pais de destino. Asi mismo se
aparece ante la opinién publica mundial como
benefactor del tercer munde cuando se presia a
paises como Malasia, Zimbabwe, Colombia, todos
subdesarrollados. Son pocos los préstamos o
donaciones que se hacen a Mauritania, Chad, Hait{
que también pertenccen al mismo grupo pero que
carecen de infraestructura y logistica para ser
compradores potenciales. El éxito de la ayuda
alimentaria a un pais suramericano fue expresado
por un funcionario: “Hemos logrado que el
consumo de trigo sea supernior al de maiz” .

El problema, dificil de resolver, es que cstos
juicios de valores se Hegan a creer en los paises
del sur, que terminan por considerarse inferiores a
si mismos. Posiblemente esta (alta de auto estima
hace que funcionarios y técnicos de las
organizaciones nacionales de pafses del tercer
mundo, pero que se consideran como citudadanos
superiores, repliquen el esquema con grupos de
poblacién o ciertas regiones dentro de su mismo
pais y que son clasificadas como subdesarrolladas.
Asi mismo funcionarios de pafses del primer
mundo consideran a todos los inmigrantes como
ciudadanos de segunda clase que deben sentirse
orgullosos de servir a los ciudadanos de primera
clase. Pareciera que la colonizacién en reversa o la
venganza de las antiguas colonias es invadir los
paises que los colonizaron en el pasado.

Reportes publicados por varias agencias
internacionales indican que en términos globales
ha habido ganancias impresionantes en educacion,
saneamiento, disponibilidad de alimentos, acceso
a sistemas de salud. Estos cambios pueden explicar
los aumentos en esperanza de vida, los cambios en
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la estructura de Ia mortalidad especifica por causa
y edad asf como ia disminuci6n de la desnutricién
infantil, La interpretacién de estos datos, sin
embargo, parece implicar que los paises en
desarrollo no estdn mejor hoy que cincuenta afios
atras. Que la poblacién del tercer mundo estd
muriendo de hambre, todos sus nifios muriéndose
y todos sus gobemantes son ineptos. Durante una
entrevista para una cadena de Television del primer
mundo se solicit¢ al entrevistado centrar sus
respuestas a las enfermedades del mundo
civilizado. Para el asombro del entrevistador, ¢l
entrevistado no sabfa de qué mundo estaba
bablando.

i Quiere esto decir que desarrollo tiene un
significado diferente para las distintas latitudes y
que una vez que un pais, un grupo €inico o una
persona se clasifica dentro de un determinado
estereotipo su suerte estd definida?. ; O es que los
datos y la informacidn que sc presenta es falsa?.
En términos précticos esta division del mundo
permiie ignorar aquellos pafses donde ios
problemas son mas serios y concentrar la inversién
solo en aquellos que tienen suficiente capacidad
para convertirse en sitios de inversion o mercados
potenciales en corto tiempo. Es solamente una
cuestion de revisar los fondos asignados a un
puiiado de pafses, no necesariamenic Jos mas
pobres. También es conveniente politicamente
hablar de pobreza del tercer mundo e ignorar los
grupos marginales que existen en casi cualquier
socicdad y que lo son por razones de credo, etnia,
cultura ¢ por que si.

3. Evidencia que indica la imposibifidad de
generalizar diagnésticos y soluciones con base
en grupos

Durante la segunda parte de este siglo el mundo
ha experimentado cambios significantes en muchos
de los factores que se asocian a la desnutricion
infantil y a varias de las causas de muerte. Los
promedios globales tienden a ocultar el hecho de
que existen pafses y grupos de poblaciGn en todos
los paises cuya situacién continda igual 0 ha
empeorado. El sistema de valores que ha
prevalecido en este periodo ha orientadoe la
direccion del desarrollo hacia las ganancias
economicas del pafs. La industrializacion, el alan
de exportar, la mecanizacion han creado las
condiciones para ¢l desempleo rural, migracién
hacia 1os centros urbanos y la degradacién de ias
condiciones sociales y el entorno. Las
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manifestaciones tradictonales de fa pobreza se estin
remplazando por otros Gpos de manifestaciones que
parecen en ia superficie menos draméticas y por 1o
tan{o se publican menos. l.as altas tasas de
morialidad infantil y desnutricion del menor de
cinco afios se recmplaza por muerte ¢ incapacidad
a los 50 anos, nifios delgados y emaciados por
aduitos obesos e hipertensos.

El Fondo para el Desarrolio de las Naciones
Unidas ha efectuado recientemente esfuerzos para
identificar en una forma mas precisa (Indice de
Desarroiic Humano, IDH) aquelios pafses donde
las condiciones de la sociedad han permanecido
estdticas ¢ han empeorado durante las viltimas
décadas. Esta publicacion anual desde 1990(3)
reporta indicadores de desarrollo humano en
confraposicién a 1os indicadores de desarrollo
econémicos. Ei Indice incluye disponibilidad de
Servicios y su use, educacion, niveles de pobreza,
vivienda, etc. y por o tanto permite visualizar los
factores mas importantes que deben iejorar. Este
mismo tipe de anélisis se comienza a utilizar dentro
de los paises y podria tener gran utilidad en la
definicién de problemas de desigualdad social que
en ultima instancia son la base de la mayoria de
los problemas de salud. La clasificacion de los
paises por este indice es muy diferente de la
ciasilicacion de pafses por su PIB. Aparecen paiscs
muy ricos con Indice bajo, paises de ingresos
medios con Indice alto.

Las sociedades modernas, urbanas en su
mayoria, parecen converger hacia el consumo de
dietas de alta densidad caldrica, ricas en grasas y
azucares libres y bajas en fibra, que se asocian con
una vida cada vez més sedentaria. Estos cambios
magnifican {os problemas resultanies de la
transicion epidemiolégica y hacen que la edad en
que aparecen ias enfermedades crénicas asociadas
con la alimentacion, sea cada vez mds temprana y
en grupos de menores ingresos(4, 5, 6, 7, §, 9).
Los grupes de menores ingresos en los paises ricos
y 1os grupos de mayores ingresos en los paises may
pobres, son los que presentan la mayor
morbimortalidad por enfermedades crénicas
asociadas con la alimentaciéni® 11 12 { 3 evidencia
parece estar demostrando que el mundo no puede
dividirse en dos casillas, cada una con un perfil
epidemioidgica y que por 1o tanto no existen solo
dos solucienes universales para fos problemas. Ni
siquiera es posible encasillar a los seres humanos
en pobres medios y ricos, ya que las
manifestaciones de salud de cada uno dependen
del entomo en que se vive,

Aunque se desconoce bastanie acerca de la
causalidad y etiologia de algunos procesos
morbidos, cxisie consenso en identificar ciertas
formas particulares de estilos de vida como factores
de nesgo de enfermedades cronicas(13). En este
contexto se defini¢ estile de vida como “los
componentes de cenducta habitual que adoplan ias
personas por decision propia, y donde se incluyen
ahimentacidn, peso corporal, cjercicio, consumo de
cigarrillo, alcohol y otros farmacos™(14., 15, 16}
Entre tales componentes, la alimentacién y la
acttvidad fisica asociadas a niveles socioccond-
micos s¢ han implicado como factores de riesgo
en un buen ndmero de enfermedades. Las mismas
diferencias que cxisten entre fos sercs humanos
bace que 1a interaccidn de variables pueda ocasio-
nar diferenies expresiones en diferentes grupos de
poblacidn, pafses o regiones.

Aceptando que el estado nutricional, déficits o
excesos, e8 un indicador del bienestar social y del
desarrollo con equidad, utilizdndolo es posible
describir la sitnacion de paises y regiones. Aunque
la informacién disponible a nivel mundial para los
déficits no permite cuantificar la prevaiencia en
todos los pafses para 1990, excepto como
proyecciones(17), es posible utilizar otro indicador
de consecuencia como es la tasa de mortalidad
infanti}{ 18},. estrechamenie asociado con el estado
nutricional de madre ¢ hijo. La mayorfa de los
pafses de aita mortaiidad infantil s encueniran en
cl continente africanc al sur del Sahara, aunque la
mayor poblacién coresponde a paises del Asia sur
oriental.

Aunque con tasas diferentes, ios Departa-
mentos en Colombia nos muestran en cudles se
deben buscar problemas deficitarios. Igual
diferenctacion se encuenira entre 1os Barrios de la
Ciudad de Cali. En Colombia ia media de la tasa
de mortalidad infantil era de 1}3.08+17.99 en 1960
y de 39.22 £21.40 en 1990. Es decir sc disminuy§
la tasa en 2.13 anuales por 1000 nacidos vivos
durante ese periodo. En 1990 solamente Choc6 y
algunos de ios antiguos Territorios Nacionales
tenfan una mortalidad infantil superior a 70 por
1000 nacidos vivos. La mayoria de los
Departamentos disminuy¢ la monalidad infanti} en
mis de 2% anual cn estos 30 afios.

I.a importancia de la transicion demografica y
epidemiologica se ha reconocido desde hace varios
afios en los paises de altos ingresos{19}. Sin
cmbargo, sélo recientemente, con dificultad y a
pesar de la evidencia, se comienza a reconocer que
hay un proceso similar en paises de ingresos medios
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y bajos(20, 21, 22, 23) encajonados en los mal
llamados subdesarrofliados, sur o tercer mundo.
Existe aun cierta resistencia a creer que estan
ocurriendo cambios muy marcados en la

alimentacion y en los estilos de vida en paises de
ingresos medianos y bajos y que hasta en paises
de altos ingresos se encuentren grupos de poblacion
cn fases incipientes de transicion.

REGION Mas de 60 por 1000 nv 20 a 59 por 1000 n.v.

ATLANTICA Magdalena,* Cesar,* Guajira, *
Atldntico, Bolivar,* Sucre, *
Cordoba, Atidntico

CENTRAL Caquetd, Caldas, Risaralda,*
Quindio* Tolima, * Huila, *
Antioquia

ORIENTAL Bogot4, Norte de Santander, *
Santander,* Boyacd,
Cundinamarca, Meta

PACIFICA Choco* Narifio, * Valle, * Cauca*

Antiguos Territorios | Vichada, Vaupés, Guaviare,

Nacionales (Guainfa, Amazonas,

Putumayo, Casanare, Arauca

Los datos sobre mortalidad especifica por
edad y causa, asf como su reflejo sobre la
distribucion de ias poblaciones por edad,
constituyen uno de los indicadores importantes
con respecto a los efectos que tienen los factores
alimentarios y sus asociaciones sobre el bienestar
social y demuestra una vez mas que los paises y
las regiones son tan diferentes como las personas.
Un estudio efectuado como preparacién para la
Conferencia Mundial de Nutricién analizé la
situacion de 63 paifses, 30 de altos ingresos (dos
en las Américas) 32 de medianos ingresos (22 en
las Américas) y uno de ingresos bajos(24). Los
resultados permitieron conclusiones para pafses
de altos y medianos ingresos:

La informacién sobre mortalidad especifica
por edad y causa se encontré para 63 paises. De
aquellos paises que tenfan la informacidn, los afios
calendarios entre 1960 y 1989 se agregaron en 6
periodos consecutivos de cinco afios. Para estos
perodos se obtuvieron datos sobre disponibilidad
de calorias, proteinas y grasas, Producto Intemo
Bruto, proporcién de la poblacién en 4dreas
urbanas en los siguientes:

Paises de ingresos altos: Australia, Austria,
Bélgica, Bulgaria, Canadd, Checoslovaquia,
Dinamarca, Alemania Oriental y Occidental,
Finlandia, Francia, Grecia, Hungria, Irlanda,
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Israel, Italia, Japon, Luxemburgo, Holanda, Nueva
Zelandia, Noruega, Polonia, Portugal, Rumania,
Espafia, Suecia, Suiza, Inglaterra, Estados Unidos,
Yugoslavia.

Paises de ingresos medios: Argentina, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Repiblica
Dominicana, Ecuador, Egipto, El Saivador,
Guadalupe, Guatemala, Guyana, Hong Kong,
Honduras, Iran, Jamaica, Kuwait, Martinica,
Mauricio, Malta, Méjico, Panamd, Pert, Filipinas,
Puerto Rico, Singapur, Sri Lanka, Surinam,
Tailandia, Trinidad y Tobago, Uruguay, Venezuela.

Puaises de ingresos bajos: Cabo Verde

La meortalidad especifica por enfermedades
infecciosas se analizd para las edades de 0-4 y 5-
14 por ser en estos grupos donde la prevalencia es
mayor. La mortalidad especffica por enfermedades
cronicas se analizo para los grupos de edad de 45 a
54, 55 a 64 y mayores de 65. La comparacién entre
los pafses del estado nuiricional con mortalidad por
enfermedades asociadas a la alimeniacién estd
mediada por varios factores de desarrollo y la
mayorfa de ellos son indicadores de 1a distribucitn
del ingreso nacional. El andlisis de estos datos
mostro:
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- En cerca de 30 afios la tasa de mortalidad
en nifios menores de cinco afios disminuyd de 22,6
a 5.5 por mil en los paises de medianos ingresos
y de 8.1 a 2.5 por mil en los paises de ingresos
altos. La mortalidad debida a enfermedades
infecciosas, disminuyd de 5.6 a 0.63 por mil, tasa
similar a aquella que tenian paises de mayores
ingresos en el periodo de 1960-64. La tasa para
paises de ingresos altos disminuyé de 0.665 a
0.033 en el mismo periodo. En las Américas, 18
paises tienen esperanza de vida superiores a los
70 arios y 9 paises entre 65 y 70 afios. Un patron
similar se observa en el grupo de edad de 5 a 14
anos.

- En los grupos de edad de 45 a 54 afios la
tasa de mortalidad por todas las causas
disminuyo de 8.4 a 5.9 por mil en paises de
ingresos medios y de 5.8 a 4.9 por mil en paises
de ingresos altos. Hasta el periodo de 1980

- 84 la tasa por enfermedades cronicas fue
mas elevado en paises de ingresos elevados, sin
embargo el aumento de la mortalidad por estas
causas en paises de ingresos medios y la tendencia
a la disminucion en paises de ingresos elevados
disminuye la diferencia entre los dos. Cambios
semejantes se observan en las tasas de mortalidad
en el grupo de edad de ingresos. 55 a 64 afios.

- Lamortalidad por enfermedades infecciosas
disminuyo en los dos grupos de paises alrededor
de 90% en el grupo de 0 a 4 afios y en el menor
de 14, disminuyé en un 90% en la mayoria de los
paises observados. A pesar de esta disminucion
las enfermedades infecciosas de los primeros afios
de vida representan ain junto con el déficit en el
crecimientoy desarrollo un problema en algunos
de los paises del grupo y de regiones dentro de
ellos.

-. Por el contrario la mortalidad por
enfermedades crénicas, asociadas a estilos de vida
no saludable, han aumentado en forma significante
en la mayoria de los paises aun que hubo una
disminucion moderada en paises de ingresos altos,
La mortalidad por enfermedades crénicas en la
poblacién de 45 arios y mds en los paises de
ingresos medios aumentd progresivamente (6% en
el grupo de edad de 45-54 y 37% en el grupo de
65 afios y mds). En el grupo de 45 a 54 la tasa de
mortalidad para todas las causa era mas de 40%
mas alta en 1960 pero solo 20% en el ultimo
periodo. En los dos grupos de paises se observa
una reduccidon marcada de la tasa de mortalidad.
Hasta 1980-84 la tasa de mortalidad especifica
por enfermedades cronicas era 82% superior en
los paises de ingresos altos. En el periodo siguiente
esta situacion comienza a revertir por el aumento
en paises de ingresos medios y la tendencia a la
disminucion en los paises de ingresos elevados
siendo para el periodo de 1990 solo un 32%
superior.

Las tendencias del consumo aparente de
proteina, grasa y energia total, urbanizacion y
PI.B. muestra cambios estadisticamente
significantes en el mismo periodo. Existe un
cambio sustancial en el IDH para los paises
incluidos en el andlisis. Los cambios mayores
ocurrieron en los paises de ingresos medios con
un aumento sighificativo de 40%

- La medida cuantitativa de la asociacion entre
el consumo aparente de algunos nutrientes fue
analizada por la correlacion de Pearson. Se
encontraron correlaciones negativas entre el
consumo aparente y la mortalidad especifica por
diarrea en los grupos de 0 a 14 afios y positiva
para mortalidad por enfermedades crénicas
aumentando la fuerza de la asociacion con la edad.

TABLA. Cambios de mortalidad especifica por edad y causa. 63 paises

EDAD INFECCIOSAS CRONICAS
Ingresos:|{ Altos Medios Altos Medios
0-4 -95.0% - 88.8%

5-14 - 87.0% -91.0%
45-54 - 6.8% + 5.7%
55-64 - 9.0% +11.3%
>65 - 0.7% +37.0%
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El grade de urbanizacion presenta una asociacion
negativa con la mortalidad del menor de 14 afios
y positiva con la mortalidad por enfermedades
crénicas de los 45 afios en adelante,

-~ Al conformar conglomerados utilizando las
variables {1} Tasa especifica de mortalidad por
infecciosas en el grupo de 0 a 4 afios. (2} Tasa
especifica de mortalidad por enfermedades
cronicas para el grupo de edad mayor de 65 afios.
{3} Esperanza de vida al nacer. (4) Porcentaje de
la poblacion urbana. (5} Producto Interno Bruto.
(6} Consumo aparente de energia. (7} Consumo
aparente de proteinas y {8) Consumo aparente
de grasas los paises se organizan obviamente en
forma diferente a aquella determinada solamente
por el ingreso per capita. El conglomerado 3 fiene
las tasas mas altas de mortalidad especifica por
enfermedades infecciosas y todas sus otras
variables lo hacen semejante al conglomerado 1.
Los conglomerados 5y 6 incluyen los pafses con
las menores tasas de mortalidad por
enfermedades infecciosas y las mayores en
enfermedades cronicas consumo aparente de
energia v grasas. Los conglomerados 2 y 4
presentan mortalidad por enfermedades cronicas
similares v el consumo aparente de energia,
proteinas y grasas pero son muy diferentes en el
PIB. Estas categorias efectuadas en un periodo
no reflejan la dindmica de los cambios que
ecurren durante los treinta afios revisados,

- El mejor discriminante para el periodo de
1965-1969, de las diferencius entre los paises de
altos y medianos ingresos fue la disponibilidad
de calorias per capita seguido por urbanizacién
v el producto interno bruto (PBI). El PBI fue el
mejor discriminante en el periodo siguiente, 1970
a 1975, La ingesta diaria de grasa fue el factor
mds discriminante de la diferencia en los periodos
de 1975 a 1991 (Tabla ...}

El continente americano es, en su conjunto,
unc de aquellos en los cuales comienzan a
aparecer todos y cada uno de los factores de riesgo
de 1a fransicion nuiricional. Incluye pafses como
Estados Unidos y Canadd donde los problemas
asoctados con la alimentacidn y 1a nutricién son
principalmente }as enfermedades crinicas en
grupos marginados, y en ¢l otro extremo, pafses
como Guatemaia y Haitf donde los problemas de
la poblacidn de menores ingresos son adn de tipo
deficitario. Dentro de estos dos extremos, en

diferentes etapas de {ransicidn, se encuentran 10s
demds paises y grandes grupos de poblaciones
dentro de todos los pafses. Una situacion parecida
exisie en la regién del Pacifico Occidental es
bastante similar{25}.

A pesar de que en los promedios hay una
brecha entre Colombia y ciertos paises de mayores
ingresos, las tendencias de los dltimos 480 afos
muestran cémo cada vez son menores. La
morbimortalidad por infecciones (enfermedad
diarreica, sarampion, 10s ferina, e4¢.} que en su gran
mayoria suceden en la edad infantil ha disminuido
en una forma significante. Asimismo la
morbimortalidad por enfermedades crénicas
asociadas con la dicta (cardiovasculares, algunos
tipos de cdncer, etc.) que se presentan en la edad
adulta, han aumentado sobre todo en las ciudades
o regiones del pafs con mayor poblacion urbana,
(Grafico .)

En la mayoria de les departamentos de
predominio urbaneo y alta densidad de poblacitn,
la mortalidad por enfermedades crénicas asociadas
con la alimentacién representa mas de 25% de
todas la muertes cuando en estos mismos
departamentos las enfermedades transmisibies
represcntan menos de 10%. Iguales variactones se
encuentran dentro de las grandes ciudades20, Esto
hace suponer, si las condiciones contindan igual,
que ya a comienzos del proximo siglo el pafs estard
en un nivel de transicion nutricional muy similar
al de los paifses de altos ingresos.

L.a disminucidon marcada de la mortalidad
infantil por enfermedades infecciosa$ es un
indicador indirecto de ia transicién nutricional de
este grupo de poblacién y de sus madres. En ia
cindad de Cali la mortalidad infantil disminuy¢
de 57 a 12 por mil nacidos vivos entre 1970y 1996
y sin embargo dos Barrios de la ciudad presentan
tasas muy superiores. La estructura de la
mortalidad por edad en el Departamento del Valle
del Cauca es similar a la poblacin alricana que
habita en los E.U. o en el sur de Halia pero la zona
Pacifica del Departamento tiene una estructura fnas
parecida a la de Guatemala o Haitf. L.a mortalidad
especifica por enfermedades cronicas es ya
practicamente igual a 1a de pafses de alios ingresos
en la edad de 45 a 54 afios. Para Cali, en 1995, 1a
primera causa de muerte e¢n mujeres [ueron las
enfermedades cardio-vasculares. La diabetes
aparece como la quinta causa. (Grafico...}

El andlisis de diferentes indicadores demuestra
la gran variabilidad que se encuentra no sdlo entre

30 Revista Medicina - Vol. 21 No. 2 (50} « Julio 1999



sing dentro de cada pais. Estudios nacionales y
locales en Colombia muestran que la distribucion
de peso parala talla de pre y escolares es semejante
al patrén de referenciay con un sesgo hacia pesos
altos. El iltimo estudio(27) indica que sélo 1.3%
de la poblacidn se encuentra por debajo -2
Desviaciones Estdndar (DE). En varios informes
de estudios nacionales y de comunidades pobres?8,
se encuengran cifras de mds de 15% de la poblacién
con peso superior a + 2 DE(29, 30, 31)

Aunque Mora, et al{32) no lo indican
explicitamente, en su estudio de la poblacion
escolar urbana, todas las medidas de estatura tiene
una distribucion normal a diferencia de las
medidas de masa corporal (pliegues, peso para la
talla) que estdn sesgadas hacia valores elevados.
El Escore Z muestra para hombres 1.5% por
debajo de -2 DE v 4% por encima de +2 DE, las
cifras correspondientes para mujeres es de 1.2 y
2.1. Esto’indica que ya en la edad preescolar y
escolar se presenia sobrepeso. Aungue este sesgo
no alcanza aun el observado en poblaciones de
inmigrantes a los Estados Unidos se podria prever,
con base en la proyeccion de estudios nacionales
que para el afio 2020 mds de 30% de la poblacion
adulta tendria sobrepeso u obesidad, cifra similar
ala de E.UA. en el presente.

4. Conclusion

Micntras que durante los dltimos 200 a 500
afios la especie humana ha podido sobrevivir sin
mayor preocupacién por los efectos de sus
decisiones, la legada del transporte rdpido y las
comunicaciones junto con la sofisticacién de los
andlisis y el tamafio de la poblacién ha hecho que
el mundo se haya encogido para casi todos. Ya no
puede el hombre ignorar el hecho de que cualquier
accion en un sitio de la tierra tiene repercusiones
en todo ¢l globo. Quién es culpabie por desperdicio
de recursos, polucién o destruccion de la naturaleza
no es importante ya que todos tendremos que pagar
las consecuencias. La pobreza no es ¢l problema
de vecinos$ que viven a cuatro meses de viaje sino
de personas del vecindario.

Todos estos hechos no tendrian mayor
importancia si no fuese por que los mensajes y los
sistemas de valores de unos son aceptados
ciegamente por otros. El tercer mundo se siente
as{ pero considera cterlos grupos dentro de su

propio pafs o regién como el cuarto mundo y toma
todas las prerrogativas del primer mundo sobre
ellos. Para que pueda existir un dominader se
requiere que exista un dominado y fos habitantes
del sur ticnen la posicién de dominados por lo cual
sc actia como inferiores frente a otros que
consideramos superiores. A pesar de 1a evidencia
acumulada qué indica que el problema nutricicnal
colombiano m4s importante estd relacionado con
las enfermedades crénicas no trasmisibles, el pals
con una mentalidad tercermundista continia
haciendo énfasis en el problema deficitario de la
primera edad. Como los indicadores de déficit de
peso para a talla ya no muestran una proporcién
elevada, nos movemos a uno que nos garantice que
si pertenecemos al tercer mundo como es el déficit
de talla para la edad. El cambio sccular en falla de
los pafses nérdicos no se ha detenido aidn, excepto
en Dinamarca{33, 34). En Colombia(35) Brasil(36)
Costa Rica, Chile donde se ban efectuado varios
estudios con muestra nacionales, existe la evidencia
de un cambio secular en la talla de los nifios y
jovenes.

A pesar de esta informacion y el conocimiento
de que no podemos manejar las deficiencias en talia
con los mismos métodos con 10s cuales s¢ maneja
el déficit de peso para talla, el Plan Nacional
propone un alto porcentaje de los recursos para elio,
con la colaboracion de 1a FAO que en ] dfa Mundial
de Ia Alimentacién inform¢ que en Colombia se
estdn muriendo de hambre el 15% de 10s nifios.

Esto no quiere decir que no existen aun nifios
con délicit marcado de energfa 0 nutricnies $ino
que son tan pocos que es necesario buscarios ya
que posiblemente no asisten a los sistemas de salud.
Existen zonas del pafs, barrios dentro de los
Municipios que tienen problemas serios de déficit
y s necesario buscar soluciones a los factores que
lo estdn condicionando. Dentro de nuestro propio
pafs es dificil aceptar, a pesar de la evidencia, que
los problemas de desnutricién infantil han
disminuido significantemente y en el Plan de
Alimentacién y Nutricién 1996-2005 elaborado por
el Departamento de Planeacién Nacional dice “...sin
que al parecer el costo efectividad de estos esfuerzos
haya sido satisfactosio, pues no se ha reflejado en
una significativa reduccién de los probiemas
nuiricionales”{37). El mismo documento tiene una
tabla en el anexo 4 basada en encuestas nacionales
que muestra un descenso de la proporcién de nifios
con peso y talla inferior a-2 D. E. de mds del 50%
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Parece entonces que aceptando el hecho de ser
del tercer mundo tenemos la obligacion de estar
tan mal como Somalia o Etiopfa. ; Serd una tasa de
mortalidad infantil de 18 por 1000 de la poblacién
de origen africano en Jos Estados Unidos diferente
y mejor que una tasade 17 por mil para la poblacidn
del Municipio de Cali?

En Colombia los cambios en estilos de vida en
ciertos grupos de poblacién y la persistencia de
grupos tradicionales y marginales hace necesario
mantener una informacién permanente de sus
tendencias para estructurar programas de
promocién de la salud en la poblacién nacional y
definir acciones especificas en los departamentos,
municipios, barrios y grupos sociales de acuerdo
con sus propias caracterfsticas, scan cllas de
enfermedades crénicas o infecciosas.

(Enmanos de quién estd 1a obligacion de Hlamar
la atencidn hacia estos hechos, grupos académicos,
politicos, toda la sociedad o debemos dejarlos pasar
a pesar de los resultados? ;Pueden las Organi-
zaciones Internacionales o los grupos académicos,
documentar fas situaciones y proponer estrategias
para el futuro, sin ser castigados por fuerzas
poderosas? ;Como se desarrollan la nacionalidad
gue nos permifa creer en nosotros mismos?
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