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Introduccion

Importantes personalidades latinoamericanas han resaltado la necesidad
imperiosa de dar cuenta del flagelo del hambre y la desnutricibn como una
responsabilidad ética de los conciudadanos y estados de la region de América
Latina y el Caribe, basandose en la opinion técnica de muchos investigadores,
quienes han resaltado las graves consecuencias individuales y colectivas que
conlleva el tener poblacién que no cuente con la alimentacién suficiente para cubrir
sus necesidades de desarrollo fisico, intelectual y emocional, que se traducen en
menores logros y mayores costos en salud, educacion y productividad.

Atendiendo a la relevancia social y econdmica que tiene el problema del hambre
y la desnutricion infantil en la region, en el 2005, el PMA y la CEPAL acordaron
llevar adelante un proyecto conjunto denominado “Analisis del impacto econdémico
y social del hambre en América Latina”. En el presente documento se presentan
los resultados de los analisis sobre el costo de la desnutricion para el Peru.

El presente documento es una herramienta potencial cuya finalidad es forjar las
alianzas necesarias para que cada pais asigne los recursos presupuestarios que
concreticen las acciones e iniciativas dirigidas a combatir este flagelo.



Resumen Ejecutivo

En el Peru, el 7,6% de los nifios y nifias menores
de cinco afos de edad registré en el 2005 un peso
deficiente para su edad (desnutricién global)!, lo que
evidencia un cambio de tendencia al presentarse un
ligero aumento respecto de la cifra observada en el
2000 (7,1%). El grupo de edad mas afectado es el
constituido por nifios y nifias de 12 a 23 meses de vida,
con una tasa de desnutricion global del 10,7%.

A su vez, el Perd es uno de los paises con mas
altas prevalencias de desnutricion crénica en toda
Sudamérica, después de Bolivia y Ecuador, con un
déficit de talla que llega a casi un cuarto del total de
nifos y nifas menores de cinco afos (24,2%). Sin
embargo, si consideramos el numero de personas
menor de cinco afios afectadas, el Peru esta en el
primer lugar.

De acuerdo con estimaciones realizadas a partir de la
Encuesta Nacional Demografica y de Salud Familiar
(Endes) 2005, 227.786 nifios y nifas menores de
cinco afios presentan desnutricion global (“moderada”
y “severa”); y 725.319, desnutricion cronica.

Tal como lo destacan distintos estudios en la region, la
desnutricion en el Peru tiene una fase de crecimiento
significativo en los primeros 24 meses de vida. Si a
ello se suman otros factores, se tiene que los mas
vulnerables son los menores que viven en zonas
rurales; asi, la prevalencia de desnutricion global en el
arearural es de 12,4 frente al 3,1 en el area urbana, y
en el caso de la desnutricion crénica, las prevalencias
son 39y 10,1 respectivamente.

En los ultimos 30 afos, las tasas de desnutricion global
en el Pert han tenido un descenso sostenido —8,3
puntos porcentuales— a partir de 1975 (16,1%), 1984
(13,4%), 1991/1992 (10,7%) hasta 1996 (7,8%), pero
luego dicho ritmo de progreso se estancd, disminuyendo
ligeramente en 0,2 puntos porcentuales desde 1996
al 2005, lo que generd una inflexion en la curva en el
ultimo periodo. Esta situacion llama la atencion debido
al potencial incremento que la desnutricion pudiera
tener a futuro.

En contrapartida a los problemas de desnutricion,
segun la informacion oficial, entre 1990 y el 2000, el
pais incrementé el gasto publico social en 3,7 puntos
del PIB (0,8 puntos en educacion y 0,7 en salud). De
acuerdo con la CEPAL, entre el 2000 y el 2005 el Peru
destiné aproximadamente el 9% de su PIB al gasto
publico social, con un promedio de 3,1% en educacién
y 1,5% en salud, representando ambos el 54% del
total?.

Tal como se indica en el presente informe, los efectos
y costos derivados de la desnutricién son reflejo de la
historia nutricional del pais que ha afectado su situacion
en salud, educacion y productividad.

Asi, considerando el afio base el 2005, la desnutricion
global a la que estuvo expuesta la poblaciéon de
las distintas cohortes habria generado un costo
aproximado de S/.7.882 millones, equivalentes a
US$2.391 millones. Estos valores representan un 3%
del PIB y un poco mas de un tercio del gasto social
total del pais en aquel ano.

Lamayor parte de estos costos se produce porla pérdida
de productividad que ha generado la desnutricién a la
que han estado expuestos durante su infancia quienes
hoy forman parte de la poblacién en edad de trabajar
(15-64 arios). Asi, US$910 millones (38% del total)
resultan de los 2,2 afios menos de escolaridad que
habrian alcanzado en la etapa escolar y US$1.419
millones (59%) se explican por las 1.237 personas
que no llegaron a la etapa productiva dada la mayor
probabilidad de morir que tienen los desnutridos.

Los 286 mil eventos extra que debidé asumir el sistema
de salud en el 2005, incluidos desnutricion global,
marasmo y kwashiorkor, asi como aquellos resultantes
delos mayores riesgos de contraer diarreas, infecciones
respiratorias agudas y anemias, habrian generado un
costo de US$53 millones, que representan un 2% del
costo total indicado y 5,6 veces el costo asumido por
el sistema de salud publica, para estas patologias. De
éstos, el 18% es asumido por el propio sistema y el
82% por los desnutridos y sus familias.

Por otra parte, los mayores fracasos escolares
asociados a la desnutricion, habrian significado 30.590
repitencias extras en el 2005 entre quienes fueron
afectados por desnutricién preescolar, generando un
costo de US$10,2 millones (0,43% del costo total),
equivalentes a 0,42% del gasto publico en educacion.

Hastaaqui se hanindicadolos costos que ladesnutricion
habria producido en el conjunto de la poblacién durante
el 2005 (denominados incidentales por su ocurrencia
en un afo determinado), pero la desnutricién global
vigente en la cohorte de cero a cuatro afios de edad
seguira generando efectos durante la vida de dichas
personas, por lo que también es relevante analizar los
costos asociados a estos efectos futuros: lo que se ha
denominado la dimensién prospectiva. Esta dimensién,
a su vez, permite estimar los ahorros atribuibles a las
intervenciones destinadas a disminuir o erradicar la
desnutricion global.



El costo estimado para el periodo 2005-2069, producto
de la desnutricion que afecta a la cohorte 2005 de
menores de cinco afios de edad alcanza un valor
presente® de US$346 millones (S/.1.139 millones).
De éstos, US$264 millones (76,4%) resultan de la
estimaciéon de pérdidas potenciales de productividad
durante la vida laboral (cuando dichos nifios tengan
entre 15y 64 afios).

Enelcasodelasconsecuencias ensalud, las atenciones
de salud extras por mayor morbilidad (anemias, EDA e
IRA) y tratamientos a desnutridos (incluidos marasmo
y kwashiorkor) suman US$78 millones (22,6% del
costo total), monto que incluye los US$53 millones
requeridos en las atenciones del 2005.

Finalmente, el valor actualizado de los costos en el
sector educacién suman US$3,3 millones (1,0% del
costo total), que representan las vacantes extra que
el sector debera generar para cubrir la mayor tasa de
repitencia que se estima tendrian las nifias y nifios
desnutridos de la cohorte.

Para disminuir al menos parte de los costos indicados,
se requieren esfuerzos de largo plazo, esto es,
politicas y programas sostenidos, eficaces y eficientes.
Sin embargo, ademas de positivos impactos que
ello generaria en la calidad de vida de las personas,
habria considerables beneficios econémicos. A modo
de ejemplo, si se implementan las intervenciones
necesarias para lograr la meta establecida en
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (reducir la
desnutricion global de 1990 a la mitad para el 2015),
los ahorros estimados para el Peri suman US$245
millones, valor* que se triplica si se lograra erradicar® el
problema. En este ultimo escenario, el 40% del ahorro
resulta del impacto producido al 2010.

En conclusién, se determina que las consecuencias
intergeneracionales de la desnutricion inciden mas
profundamente en la economia del Peru que solamente
en los costos de salud y de educacién, afectando
gravemente la productividad de su poblaciéon y sus
capacidades de desarrollo socioeconémico.




La desnutricion infantil es uno de los flagelos que
afecta a paises en vias de desarrollo como el Peru,
cuyas consecuencias se presentan a lo largo de todo
el ciclo de vida. Esta situacién incrementa el riesgo
de morbi-mortalidad e inhibe el desarrollo cognitivo
y fisico de las nifias y los nifios, afectando su estado
de salud de manera cronica y su potencial productivo
futuro, con consecuencias econdémicas y sociales tanto
para la persona, familia, comunidad y pais.

A nivel mundial, estimaciones recientes de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® indican que
en el mundo anualmente nacen 112 millones de nifios
y nifias con bajo peso al nacer (BPN), de los cuales
13 millones se deben a un retardo de crecimiento
intrauterino (RCIU), al tiempo que 178 millones de
menores de cinco afios de edad tienen desnutricién
cronica infantil (DCI). Del total de nifios y nifias con
DCI, 160 millones (90%) viven concentrados en 36
paises, entre ellos el Peru, donde existen 938,000
casos (31,3%") y Guatemala donde esta cifra asciende
a 1'210,000 (59,9%); la cifra mas alta la tiene la India
con 61°206,000 (51%)8, 50 veces mas que Guatemala
y 65 veces mas que el Peru.

En el caso de América Latina y el Caribe, la situacién
alimentaria y nutricional, no es sino el reflejo de la
situacion de desigualdad y exclusidon social en que
vive una gran parte de su poblacién, formando parte
del circulo vicioso de la pobreza: siendo causa y
consecuencia a la vez.

Para tener una idea de la magnitud de desigualdad en
el acceso a alimentos, segun estimaciones basadas
en las hojas de balance de la FAO® se estima que

en la actualidad la produccién de alimentos para
el consumo humano sobrepasa significativamente
los requerimientos energéticos de la poblacion. Sin
embargo, 52 millones de personas no acceden de
manera adecuada y/o suficiente con el resultado de que
existen 8,7 millones de nifias y nifios latinoamericanos
y caribefios que sufren de DCI debido a una ingesta
nutricional persistentemente inadecuada, y 4,0 millones
sufren de desnutricion global (DG).

Esta desigualdad en la region se ve reflejada también
al interior de los paises, donde muchas veces los
promedios nacionales muestran realidades alarmantes
en las diferentes regiones administrativas de éstos. Asi
por ejemplo, en los paises de la region' la probabilidad
de que un nifio que vive en una zona rural sufra de
desnutricion global es entre 1,5 y 3,7 veces mas alta
que en un nifio que vive en una zona urbana, y al menos
cuatro veces mayor entre nifios indigenas. Los paises
andinos y centroamericanos son claros ejemplos de
esta situacion. Estas diferencias se expresan tanto
en la intensidad en que se presentan los distintos
factores de vulnerabilidad alimentaria', como en las
distintas etapas de las transiciones demograficas y
epidemioldgicas en que se encuentran’.

Un estudio comparativo conducido por la CEPAL en la
region andina en el 2005 hallé diferencias significativas
en la incidencia de la desnutricion infantil entre nifios
menores de cinco afos de habla indigena, comparado
con nifios y nifas de idioma materno castellano en
Ecuador, Peru y Bolivia, segun encuestas nacionales de
hogares entre 1999 y 2000. Los nifios y nifias indigenas
tenian entre 1,6 y 2,4 veces mayor probabilidad de ser
desnutridos de su grupo de control™.



Gran parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) estan directamente vinculados a los esfuerzos
que se requieren para reducir las situaciones de
hambre y desnutricion de la poblacién de los paises,
entre los que disminuir las desigualdades es un factor
fundamental. Asi, el primer ODM: “Erradicar la pobreza
y el hambre extremo” tiene como segunda meta reducir
a la mitad, entre 1990 y el 2015, el porcentaje de
personas que padecen hambre, la cual esta vinculada
directamente al presente estudio.

Para el caso peruano, en 1992 la prevalencia de
desnutricion global registr6 un valor nacional de
10,8%, siendo su meta para el 2015 de 5,8%. Este
indicador tiene una tendencia favorable a ser cumplida
al registrar un valor de 7,6% en el 2005.

Respecto de la cantidad de hogares con insuficiente
ingesta caldérico, como valor de aproximacioén, la
Encuesta Nacional de Hogares de 1998 reporté un
promedio nacional de 22,3% de hogares cuyo gasto
en alimentos no alcanzaba a cubrir sus necesidades
minimas alimenticias™. Este indicador mostré un

2. Situacion Economica

retroceso en el 2002, elevandose a 35,8%.

Para analizar la situacion nutricional de la infancia
en América Latina y el Caribe, es imprescindible
considerar la desnutricién crénica (déficit de talla para
la edad) como indicador adicional al de desnutricion
global (déficit de peso para la edad)’ incluido en los
ODM. En la regioén, la desnutricidon crénica afecta a
8,7 millones de nifios menores de cinco anos (15,4%)
y refleja la acumulacion de consecuencias de la falta
de una alimentacion y nutricion adecuada durante los
afios mas criticos del desarrollo de los nifios (desde
la etapa intrauterina hasta los tres primeros afnos).
Sus efectos son, en gran medida, irreversibles y se
relacionan estrechamente con la extrema pobreza.

La situacion es particularmente grave en los paises
centroamericanos y andinos. Guatemala presenta la
cifra mas alta de la region, que supera los promedios
de Asia y Africa. El Perti ocupa en prevalencia el quinto
lugar de la region y el tercero de los paises andinos;
sin embargo, si consideramos las cifras absolutas, el
Peru ocupa el primer lugar.

En la actualidad, el Peru es uno de los paises con mejores indices macroeconémicos en la region. Desde el 2001
hasta el 2006 presenta un crecimiento sostenido promedio de 4,8% de su PIB'® (el mas alto de la regién) y una de
tasa de inflacién de 1,96%"” (una de las mas bajas de la region), lo cual se ve reflejado en el cuadro 1.

Cuadro 1

Pert: Principales Indicadores Econémicos.

Indicador

PIB real
0,21 5,02
(var. %)
Consumo Privado
1,50 4,60
(var. %) ' '
Exportacmnss totales (var. 1,02 9.79
%)
indice de Precios al
Consumidor 2,00 0,20
(Var. Prom. Anual)
Tipo de Cambio Nominal 0,52 027

(Var. %)

4,03 5,11 6,74 7,56
3,10 3,50 4,40 6,50
17,85 40,90 35,59 37,04
2,30 3,66 1,62 2,00
- 1,09 - 1,88 - 3,43 - 0,67

Fuente: Elaboracion propia sobre la base del Banco Central de Reserva del Peru. Memoria Anual 2006.



Gran parte del crecimiento econdmico esta sustentado
en el crecimiento sostenido de las exportaciones
(tradicionales y no tradicionales) del pais', Ila
inversion privada (con un fuerte componente del sector
inmobiliario), asi como la mejora del consumo privado,
revirtiéendose las tasas negativas de inversion privada

registradas en la década de los afos noventa. Un
marco de apertura comercial, asi como un sistema de
estabilidad juridica, junto a la casi eliminacion de la
violencia politica del pais, han sido el marco general
de este proceso de mejora econdémica.

12.0%

Gréfico 1
Evolucion del PIB. Pery, 2001-2007.
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base del Banco Central de Reserva del Perd. Memoria Anual 2006.

Sin embargo, estos indices de mejora del conjunto del pais no se han visto reflejados necesariamente en el
bienestar social del pais. Con cerca de la mitad de la poblacién en situacion de pobreza, indicadores educativos
que colocan al pais entre los rezagados de laregién y niveles de nutricién bastante elevados, resulta aun paradéjico
el crecimiento econémico sin reflejo de una mejoria a niveles macroecondmicos. Asi, por ejemplo, el coeficiente
de Gini'"® ha disminuido de 0,525% a 0,505 en el periodo 2000-2005.

En el 2005, el 7,6% de los nifios y nifias menores de cinco presentaba desnutricion global?!, evidenciando un
ligero aumento respecto de la cifra observada en el 2000 (7,1%). De mantenerse esta situacion de incremento
o estancamiento de esta tasa, se estaria ante la posibilidad real de que el pais no logre cumplir con la meta

comprometida en los ODM.

12% T 10.7%

10% A q

8% T

6% A
4%
2% A

N

0% - 1 !
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Grdfico 2
Evolucién de la prevalencia de desnutricién global. Perg, 1992-2005.

7.1% 7,6%
‘ 5,8%
/ 1 / 1 /
2000 2005 Meta ODM
2015

Fuente: Elaboracion propia sobre la base del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Informe de la Encuesta Nacional Demogréfica y de

Salud (Endes) 1992, 1996, 2000, 2004-2005.
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Enunamiradadelargoplazo, setiene que laprevalencia
de desnutricion global en el Pert ha tenido un descenso
sostenido en los ultimos 30 afos, con mayor intensidad

en el periodo 1975-1996 (8,3 puntos porcentuales de
disminucién), permaneciendo relativamente estable
desde 1996 (bordeando un 8%).

Grafico 3

Evolucion de la desnutricion global en menores de cinco afios. Pero, 1975-2005.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (1975, 1977, 1984, 1991/92, 1996 y

2005).

En cuanto a la desnutricidn cronica, a pesar de la reduccion de 10,7 puntos porcentuales a nivel nacional, de
36,5% (1990) a 25,8% (1996), la prevalencia se ha mantenido casi inamovible en los ultimos afios, pasando de

25,4% (2000) a 24,2% (2005).

Cuadro 2

Perg: Poblacion y desnutricion global.

Tamano

Poblacion

Poblacion
Afectada

Prevalencias

(2005),

Recién nacido (RCIU)

(2005)

0a 11 meses' 605.453 10.898 5.1% 3.9% 2.9% 1.8%

12 meses a 23 meses 597.358 63.917 15.9% 12.1% 10.7% 10.7%
24 a 59 meses 1.794.377 156.11 10.9% 7.5% 7.0% 8.4%
Total 2.997.188 230.9 26 10.7% 7.8% 71% 7.6%

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (Endes)-INEIl, y estimaciones de Celade-CEPAL.

Nota 1: En un afio dado, la poblacion de recién nacidos es la misma que la de 0 a 11 meses.
Nota 2: Estimada a partir de la ultima cifra de prevalencia disponible.

Al analizar las caracteristicas de la poblacion afectada,
se observa que la mayor prevalencia de desnutricion
global esta en nifios entre 24 y 47 meses (13,2%);
asimismo, la desnutriciéon global es mayor en nifos
y nifias que han sufrido de restriccién intrauterina del
crecimiento severa?? (casi 17 de cada 100 nifos que
tienen bajo peso al nacer presentan desnutricion).

Respecto de la distribucidén geografica, la desnutriciéon
global es mayor en los nifios y nifias que residen en el
area rural (12%) y en la sierra y selva (10%). Por otro
lado, los menores cuyas madres tienen menores niveles
de educacién, también presentan tasas superiores
(18,2% para las analfabetas y 12,5% para las que sélo
tienen primaria completa). De igual manera, en relacion
con el nivel econémico, son los menores ubicados en

el primer quintil de ingresos, donde la desnutricion
llega a 15,8%.

Cabe consignar a su vez que al igual que en los demas
paises andinos “los nifios y nifias que pertenecen a
hogares de habla indigena tienen una probabilidad
de padecer desnutricion significativamente superior
a la de los no indigenas” (CEPAL, 2005). En el caso
peruano, en el 2000, la Endes registré una prevalencia
de 48.1% para los menores de hogares indigenas,
llegando so6lo a 21.4% para los no indigenas. Destaca
a su vez el que entre los de habla quechua dicha tasa
sube a 49.2%, en cambio llega a 34.5% entre los de
habla aymara.
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En cuanto a la evolucion del riesgo de desnutricién
durante los primeros anos de vida, tal como lo destacan
distintos estudios en la region, el problema en el Peru
tiene una fase de crecimiento significativo en los
primeros 24 meses de vida (llegando hasta casi 10,7%
en el 2005), con un posterior descenso y estabilizacion
en el resto de la etapa preescolar.

El bajo peso al nacer (BPN)? es un factor de riesgo
para la salud y supervivencia del recién nacido, asi
como de su estado nutricional futuro. En el 2005, entre
los nifios y nifias que fueron pesados al nacer, un 8%
pes6 menos de 2,5 kilogramos, cifra mayor al 6%

encontrado en las Endes de 1996 y del 2000.

Si bien es cierto, aun existen niveles considerables de
subregistro de informacion (el subregistro descendio
del 28% en el 2000 a 18% en el 2005), es importante
resaltar que este indicador de BPN llega al 46% entre
las madres mas pobres, y a 39 y 45% entre las madres
que dan a luz al sexto o subsiguiente hijo, y las no
educadas, respectivamente. Asimismo, este indicador
asciende a 33% entre las madres que residen en
areas rurales, situacion preocupante porque refleja
un subregistro de la informaciéon que podria estar
distorsionando la real magnitud del BPN.

Créfico 4
Pery: Prevalencias de desnutricion por grupo efario 2005.
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Endes 2005, Instituto Nacional de Estadistica e Informatica.

Al comparar entre los paises sudamericanos, el Peru
aparece como el segundo pais con mas alta prevalencia
de desnutricion global?*, después de Ecuador, sin
grandes diferencias con Bolivia y Colombia.

La desigualdad socioeconémica del pais se refleja
en los diferenciales de prevalencia de la desnutricion
infantil: el bajo peso para la edad en el quintil inferior es
de 15,8% en comparacion con el quintil superior, que
tiene 1,9%. De igual manera, la baja talla para la edad
en el quintil inferior es del 45,8% frente al 4,4% en el
quintil superior.

En contrapartida a los problemas de desnutricion, en
el 2005, el Peru destiné en torno al 9% de su PIB al
gasto publico social (incluido gasto previsional), con
un promedio de 3,1% en educacién y 1,5 % en salud,
representando ambos el 54% del total del gasto publico
social. En relacion con el PIB de cada afio, desde 1990
hasta el 2000 el gasto publico social total se incrementé
en 3,7% (0,8% en educacion y 0,7% en salud)?®. En
tanto, entre el 2000 y el 2005, el gasto social total subio
de 8% a 9% (fundamentalmente en salud), luego de
alcanzar un maximo de 10% en el 2003.

Gréfico 5
Gasfo publico social como porcentaje del PIB por secfores

Pers, 2000-2005.
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Cabe destacar que en el incremento observado en la década de 1990, la mayor parte es gasto corriente (salarios
y obligaciones sociales), componente que registré un incremento de 11,5% en el 2000 a 21,9% en el 2005.

Crdfico 6
Composicién del gasto publico social.
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4. Situacion institucional en segurid

El tema alimentario nutricional tiene actualmente un
contexto importante en nuestro pais, en la medida
en que uno de los objetivos primordiales que el
gobierno ha incluido en la agenda politica es el de
lograr la disminucion en 10 puntos porcentuales de la
desnutricion crénica infantil durante su mandato? .

En ese sentido, se ha articulado una serie de
acciones desde los diferentes sectores del Estado a
fin de conseguir la meta prevista destacandose que
la proteccion del capital humano se ha constituido en
uno de los compromisos prioritarios del actual régimen
que muestran la firme decisiéon politica de lograrlo,
planteando metas concretas y convocando el apoyo
técnico de las agencias cooperantes, instituciones
y personas comprometidas en la lucha contra la
pobreza y la desnutricion cronica a través de un trabajo
coordinado.

Es asi que el 24 de agosto del 2006, el presidente
del Consejo de Ministros presentd ante el pleno del
Congreso de la Republica las grandes prioridades
y politicas del gobierno, para lo cual planteé que la
prioridad es “superar la pobreza y reducir las brechas
de inequidad y exclusién de mas de 13,5 millones
de peruanos, la estrategia se orienta al desarrollo de
capacidades humanas y al Estado le corresponde
asegurar las condiciones para que esto suceda”; es en
este marco que el Presidente de la Republica fija como

meta al afio 2011 reducir la desnutricién crénica infantil
en 10 puntos porcentuales, por lo que los esfuerzos
deberan ser orientados a la articulacion de los recursos
publicos y privados a fin de abordar de manera integral
y no sectorial las causas que las afectan. Asi, el
compromiso se convierte en un instrumento operativo
para lograr los objetivos planteados, a través de la
Estrategia Nacional de Lucha contra la Desnutricién,
aprobada mediante D.S N° 055-2007-PCM el 2 de julio
del 2007, la que establece la intervenciéon articulada
de los gobiernos nacional, regional y local vinculadas
con la lucha contra la desnutricidn infantil. La Comision
Interministerial de Asuntos Sociales (CIAS) esta a
cargo de la coordinacién y seguimiento de Crecer, cuyo
objetivo es aunar esfuerzos para garantizar que todos
los nifios y nifias menores de cinco afos de nuestro
pais estén bien nutridos.

Otra accién importante es la reforma de los programas
nutricionales bajo la gestién del Programa Nacional
de Asistencia Alimentaria (Pronaa) del Ministerio de la
Mujer y Desarrollo Social (Mimdes), fusionandose los
seis programas originales en uno solo, denominado
Programa Integral de Nutricién (PIN), cuyo fin es la
proteccion y desarrollo del capital humano en el marco
de sus derechos fundamentales. Por otro lado, esta
reforma contempla el cambio de enfoque asistencial
al de preventivo promocional, teniendo como pilar
fundamental el componente educativo?.
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Es clave reconocer que nuestro pais cuenta con instrumentos normativos importantes que dan el marco necesario
para combatir el hambre y la desnutricion en todos sus niveles. Asi, tenemos:

23)

Decimoquinta politica de Estado, en la que se menciona explicitamente la promocién de la seguridad
alimentaria y nutricional en los siguientes términos:

“...Establecer una politica de seguridad alimentaria que permita la disponibilidad y el acceso de la poblacién
a alimentos suficientes y de calidad, para garantizar una vida activa y saludable dentro de una concepcién
de desarrollo humano integral ...”

“...Desarrollara una politica intersectorial participativa de seguridad alimentaria, con programas
descentralizados que atiendan integralmente los problemas de desnutricién...”

Decreto Supremo N° 118-2002-PCM: Estrategia Nacional de Seguridad Alimentaria (ENSA).

En este documento se hacen explicitas las metas de la politica alimentaria en el pais, bajo un enfoque
integral de acceso, disponibilidad, uso de alimentos, asi como la sostenibilidad de su produccion. Incorpora
ademas un enfoque de desarrollo territorial, ya que pone de manifiesto que la propia politica alimentaria
debe definirse en los espacios territoriales mas pertinentes; es decir, que las acciones de politica no deben
circunscribirse necesariamente a delimitaciones politico- administrativas sino a espacios de caracter
geopolitico, como los corredores econémicos.

También se precisan las metas a alcanzar en materia de seguridad alimentaria en el 2015. Las principales
metas que se sefialan son la reduccién del porcentaje de nifios menores de tres afos y mujeres gestantes
con practicas inadecuadas de alimentacion y nutricion, del 60% al 40%; la reduccion de la desnutricion
cronica en nifios menores de cinco afos, del 25% al 15%; la reduccion de hogares que presenta déficit
caldrico, del 35,8% al 25%; el incremento del superavit en la balanza comercial de alimentos (por el
lado del aumento de la productividad); y, finalmente, el aumento de la disponibilidad per capita diaria de
calorias procedentes de alimentos de origen nacional, en 10%.

Plan Nacional de Accién por la Infancia y Adolescencia.

El Plan Nacional de Accion por la Infancia y Adolescencia 2002-2010, aprobado por Decreto Supremo
N°003-2002-Promudeh, que tiene rango de ley por disposicion de la Ley N°28487, también plantea
objetivos dirigidos a promover una vida sana para nifios y nifias. Su Objetivo Estratégico N°1: “Asegurar
una vida sana para nifios y nifias de 0 a 5 afios” contempla los derechos establecidos en la Convencion
sobre los Derechos del Nifio: derecho a la vida, derecho a la salud y nutriciéon, derecho al desarrollo y
derecho a la proteccién social, habiéndose planteado en este marco algunos resultados esperados al
2010, como los mencionados a continuacion:

» Condiciones desarolladas para la maternidad y nacimientos saludables y seguros:

Meta: Incorporar al 85% de las madres gestantes de las zonas de pobreza extrema como
usuarias del programa de complementacion nutricional.

» Todos los nifios y nifias menores de dos afios acceden a la lactancia materna y alimentacion
complementaria optima:

Meta: Disminuir en 20% del porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer.

Meta: Reducir en 20% la desnutricién crénica en nifios menores de tres afios, en todo el
pais.

Meta: El 80% de los nifios y nifias menores de dos afios habra mejorado sus practicas de
nutricion infantil.

» Estado nutricional en micronutrientes de los nifios y nifias mejorado:

Meta: Reducir en 20% la desnutricién crénica.

Meta: Reducir en 30% la desnutricion aguda en zonas de pobreza extrema.

Meta: Eliminar de manera sostenible las enfermedades por deficiencias de vitamina A.
Meta: Disminuir en 40% la prevalencia de anemia en nifios y nifias menores de tres afios.
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EI principal objetivo del presente estudio es medir el impacto econdmico de la desnutriciéon global infantil en
el Peru en el 2005, a través de un modelo de analisis econométrico que permite estimar los efectos y costos
asociados a la desnutricion infantil en salud, educacién y productividad. El estudio también pretende estimar el
ahorro econdémico potencial que resultaria de la erradicacion de la desnutricién infantil en el pais.

El modelo esta basado en la hipotesis que la desnutricion en nifios menores de cinco afios esta asociada a una
mayor probabilidad de enfermedades y muerte en la edad infantil (0-4 afios), que a su vez genera una mayor
probabilidad de repitencia de estos individuos en edad escolar (6-18 afos), lo que afecta la productividad en edad
adulta (15-64 anos), debido a un menor numero de afios de educacion alcanzados y a un exceso de muertes
prematuras en los que han sido desnutridos en su nifiez.

Variables y cadena causal de efectos e impactos

Mayor Efecto Costos
probalidad de... cuantitativo

Bajo peso p Cantidad de
al nacer atenciones
médicas \
Costo en el sistema
de salud y en las
Cantidad “extra” / familias
Enfermar > de atenciones
médicas
Repetir —P  Cantidad “extra” | Costo en el sistema
D t de repitentes de educacion y
A en las familias
infantil
Desertar —_ Menos afos
de escolaridad
\ Costo por pérdida
de productividad
Morir ———3p Cantidad “extra” /

de fallecidos

Para la determinacién de los efectos y costos, en el estudio se adoptaron dos dimensiones de analisis:

1. Incidental retrospectiva:

Considera los efectos de “ayer hasta hoy” que tienen impacto en los costos de “hoy”.

Permite estimar el costo que ha generado la desnutricion global infantil para un determinado afio de analisis
(2005). El costo total incluye los costos en salud para los nifios y nifias preescolares (0-4 afios) que se encontra-
ban desnutridos en el afio 2005, los costos en educacién derivados de la desnutricidn que sufrieron durante sus
primeros cinco afos de vida quienes en el 2005 eran escolares (6-18 afios), y los costos econémicos por pérdida
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de productividad que presentaban las personas en edad de trabajar (15-64 afios) en el 2005, que estuvieron desnutri-
dos en sus primeros cinco afos de vida.

2. Prospectiva o potenciales ahorros:

Estima los efectos de “hoy” que tienen impacto en los costos de “hoy hasta mafiana’.

Esta dimensién permite proyectar las pérdidas econdmicas presentes y futuras que acarrean los tratamientos en salud,
repeticion escolar y menor productividad, resultantes de la desnutricion que afecta a los menores de cinco afos en
el Perd, en un afo especifico (2005). A partir de ello, se pueden estimar los ahorros potenciales si se implementan
acciones necesarias para lograr objetivos nutricionales (por ejemplo, el definido en la meta del primer Objetivo de De-
sarrollo del Milenio: “Disminuir para el afio 2015 la desnutricién global a la mitad de la prevalencia en 1990”).
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E n esta parte del informe se describen los resultados de las estimaciones de las consecuencias en salud,
educacién y productivas de la desnutricién global en el Peru al 2005.

En el capitulo | se presentan las estimaciones desde una dimension incidental retrospectiva. Esto es, los efectos
y costos en salud para los nifios y nifias preescolares (0 a 59 meses de vida) que estan desnutridos en dicho
ano; los efectos y costos en educaciéon derivados de la desnutricion que vivieron durante sus primeros cinco afos
de vida quienes al afio de andlisis son escolares (7 a 18 afios); y los costos econémicos derivados de la pérdida
de productividad que presentan las personas en edad de trabajar (15 a 64 afios), que estuvieron expuestas a la
desnutricién antes de los cinco afios de vida.

En el capitulo Il se presentan las estimaciones hechas para la dimension prospectiva o de potenciales ahorros.
Es decir, las pérdidas presentes y futuras que conllevan los tratamientos en salud, repeticién escolar y menor
productividad, resultantes de las prevalencias de desnutricion global enfre menores de cinco afios que existen en
el pais en el 2005.

Finalmente, en el capitulo lll, dichas estimaciones permiten dimensionar los ahorros que se pueden obtener si
se implementan acciones necesarias para lograr las metas nutricionales del pais en tres escenarios posibles:
manteniendo la prevalencia actual de desnutricion (7,6%), reduciéndola al 5,8% (para equiparar a la meta del
milenio) o erradicandola (2,5%).%

U \/ U U U d UeS o

(analisis de la dimensién incidental retrospecti

Como se indica en la metodologia utilizada para estos estudios, a través de esta dimension se estiman y analizan
los efectos y costos en educacion, salud y productividad que generan la desnutricién en un afio especifico, en
este caso el 2005.

Asi, las consecuencias analizadas se concentran en:

(PUNTO 1.)  Salud, producto de la desnutricidén de la cohorte de nifios y nifias de 0 a 59 meses, que
estan desnutridos en el 2005;

(PUNTO 2.) Educacion de los nifios y jovenes, entre los de 7 a 18 afios, que al 2005 se encuentran
cursando la educacion basica o media y que entre sus 0 y 59 meses de vida sufrieron desnutricion;

(PUNTO 3) Productividad de los jévenes y adultos que en el 2005 tienen entre 15 a 64 afios y que
padecieron desnutricion en sus primeros cinco afios de vida.

» 1. Salud

1.1 Los efectos en salud

La desnutricion, a temprana edad, predispone a las personas a un mayor riesgo de morbilidades, asi como
también a mortalidad, lo que se puede analizar a través de los diferenciales de probabilidad.

Para estimar dichos efectos se ha recurrido a datos provenientes de la Encuesta Demogréfica de Salud (Endes),

la cual es representativa del universo de hogares a nivel nacional, complementados con informacién recogida
mediante entrevistas a especialistas nacionales del Ministerio de Salud.
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1.1.1 Morbilidad

En el Peru, los efectos de la desnutricion en las tasas de

morbilidad de las distintas patologias asociadas habrian Cuadro 3 »
significado 44.306 casos extras en el 2005. Entre éstos, Efectos en la SOILUd,p‘;O%eSS”U”'C'O” global.
ery, .

destacan las enfermedades diarreicas agudas (EDA)
con 9.847 casos, las infecciones respiratorias agudas

(IRA) con 15.582 casos y la anemia ferropriva con . Diferencia de
18.877,% situacion que se deriva de las diferencias de Patologia el e
prevalencia (DP)* que se presentan en el cuadro 3.

Anemia 17.8%
Las mayores diferencias de prevalencias entre nifios EDA 0.8%
desnutridos y no desnutridos se presentan en el primer ’
afio de vida para las tres patologias. La diferencia de IRA 21.2%
prevalencia de anemia en los nifios desnutridos frente Anemia 0.0%
a los no desnutridos en el tramo etario de 0 a 11 meses :
es alrededor del 18% y alcanza casi 11% en los nifios de EDA 8.1%
entre 24-59 meses. En cambio, no presenta diferencias IRA 8.9%
significativas para el tramo de 12-23 meses. :

Anemia 10.8%
La diferencia de prevalencia de las EDA en el tramo EDA 239
etario de 0-11 meses es aproximadamente del 10% ’
(OR=1,7); en el tramo de 12-23 meses, empieza a IRA 4.8%
bajar a 8% (OR=1 ,5), hasta ||egal' a 2,3% en los nifios Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la Encuesta Nacional Demogréfica de Salud
de entre 24-59 meses (OR=1,4). 2005 (Endes 2005).

En el caso de las IRA, la diferencia de prevalencia es mayor en el tramo etario entre 1-11 meses (21%), y va
progresivamente disminuyendo en nifios de entre 12-23 meses (9%) y entre 24-59 meses (5%).

A lo anterior se suman las patologias propias de las deficiencias nutricionales criticas en calorias y proteinas,
como son el marasmo y kwashiorkor, las que, de acuerdo con la informacién de casos reportados, en el 2005
habrian sumado 744 casos?®!, que representan menos del 1% la poblacién infantil de menores de cinco afios en
el Peru.

1.1.2 Mortalidad

Varias son las patologias a través de las cuales Cuadro 4

la desnutricion afecta la mortalidad, entre las que Mortalidad de menores de cinco afios asociada a
destacan: diarrea, neumonia, malaria y sarampion. desnutricion global, ajustada por fasa de sobrevida.
A fin de limitar los errores derivados de la calidad Pero, 1941-2005.

de los registros oficiales de causas de muerte, para
estimar la situaciéon en cada pais se consideraron las
estimaciones realizadas por Fishman y otros (WHO Periodo

N° de menores

2004), que definen riesgos relativos diferenciales para fallecidos
todas las causas de muerte los menores de cinco

afos, junto con las tasas de mortalidad estimada por el N 193-896
Centro Latinoamericano de Demografia (Celade). 1951 - 1960 248.677
Sobre la base de lo anterior, se estima que entre 1941 1961 - 1970 299.455
y el 2005 poco mas de 1,7 millones de menores de 1971 - 1980 297.605
cinco anos habrian muerto por causas asociadas a

la desnutricion. Considerando las tasas de sobrevida 1981 - 1990 198.493
de las distintas cohortes a lo largo de todo el periodo, 1991 - 2000 106.501
el 81% (1,38 millones) se encontraria aun vivo en

el 2005, si no hubiese sufrido desnutricién global. 2001 - 2005 38.294
Asimismo, se estima que del total de muertes ocurridas Total 1.382.420

en la poblacién menor de cinco anos de 2005, casi 39

. o , . . .. ., Fuente: Elaboracion propia sobre la base de estadisticas de poblacion y mortalidad de
mil (1 8 /0) habrian tenido asociacion con desnutricion Celade-CEPAL, riesgos relativos estimados por Fishman y otros, y Endes 2005 - INEI.
global.

Por otra parte, tal como se desprende del cuadro 4, entre 1941 y 1990 la desnutricién habria sido responsable de
la muerte de 1.237.626 menores de cinco afios que tendrian entre 15 y 64 afios en el 2005 y, por tanto, formarian
parte de la poblacion en edad de trabajar (PET)*®. Como se indica en la seccion 3 de este capitulo, esto genera
importantes impactos en la productividad del pais.
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1.2 Los costos en salud

Los costos institucionales (del sistema publico) y
privados en salud, derivados de la mayor atencion de
patologias asociadas a la desnutricién®, que aquejan
a los menores de cinco afios de vida, se concentran en
el rango de edad entre los 12 y 59 meses: 91% de la
poblacion afectada y 89,3% del costo total en salud para
la cohorte en el afio. Sin embargo, los costos unitarios
mas altos son los de los recién nacidos con restriccion
de crecimiento intrauterino (BPN-RCIU) debido a que
los protocolos de atencidon en este grupo de edad son
mas caros.

El costo publico y privado en salud estimado para el Peru
en el 2005 asciende a S/.174 millones, equivalente a
US$52,7 millones, lo que representa el 4,3% del
gasto social en Salud de dicho afo y equivale a
aproximadamente 5,6 veces el costo asumido por el
sistema publico asociado con estas patologias.

Al analizar el origen de las partidas de dichos costos,
se observa que el 18% corresponde al sector publico
y 82% al privado. Para los privados, el mayor costo
corresponde al tiempo y transporte requeridos para las
atenciones, y el de los insumos médicos no cubiertos
por el sistema publico de salud.

Cuadro 5
Costo de la desnutricion global en salud

Pery, 2005.

Numero de Millones Millones de
casos nuevos soles dolares 2005

Recién nacido (RCIU) 10.815

28 dias a 11 meses 16.423 15,2 4,6

12 meses a 23 meses 75.013 55,6 16,9

24 a 59 meses 184.540 99,7 30,3
Total 286.791 173,9 52,8

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de estadisticas de poblacién y mortalidad de Celade-CEPAL, Encuesta Nacional Demografica

de Salud 2005 y registros administrativos del Ministerio de Salud - Pert.

Los 287 mil casos que necesitan atenciones de salud por enfermedades asociadas a desnutricidn, reportados
en el Cuadro 5, incluyen 241 mil atenciones directas que requieren los nifios y nifias sélo por el hecho de ser

desnutridos o desnutridas.

» 2. Educacion

2.1 Los efectos en educacion

En el contexto regional, las coberturas de educacion
consignadas en las estadisticas oficiales del Peru
son altas en la ensefianza primaria (97,1%), aun
cuando son relativamente mas bajas en la ensehanza
secundaria (68,8%)%.

De acuerdo con la Endes del 2005, el promedio de
escolaridad de la poblacion adulta (20 a 64 afios de
vida) llega a los nueve afios de estudio, reflejando
un progresivo incremento de la escolaridad. Asi,
entre quienes tienen 55 a 64 anos, el promedio de
escolaridad es casi cinco afios menor que entre los de
20 a 24 anos, pero se mantiene un éxito escolar bajo,
sobre todo en el promedio de adultos con secundaria
completa, que alcanza a menos del 20% de la poblacion
nacional.

La poblacién desnutrida muestra una menor proporcion
de estudiantes que alcanzan la secundaria completa
(27%) respecto de los no desnutridos (76%). Estas
diferencias son indicadores muy importantes en
relacion con las brechas de oportunidad laboral e

Grafico 7
Porcentaje de repifencia en no desnutridos en
comparacién con desnutridos. Perd, 2005.
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ingresos existentes entre unos y otros durante la vida laboral.

Entre los niveles primario y secundario, la poblacién peruana con desnutricion presenta un diferencial de
escolaridad promedio inferior en 2,2 afios respecto de los no desnutridos. Esto en parte se deberia a que entre
quienes sufrieron de desnutricidon en su etapa preescolar hay una mayor proporcién que ni siquiera alcanzé el
primer grado de educacién primaria.

Por su parte, la desnutricion global en el Peru habria generado 30.590 repitentes adicionales en el 2005, que se
traducen en correspondientes costos incrementales. El 65% de éstos ocurre en el nivel primario®.

Un elemento a destacar es que los menores que han sufrido desnutricidn muestran una mayor concentracion de
casos de repitencia en los primeros grados del nivel primario, que los “normales”. No obstante, como se muestra
en el grafico 7, en ambos grupos las tasas son mas altas en el nivel secundario, manteniéndose siempre una
brecha que afecta mayormente a quienes han sufrido desnutricion.

2.2 Los costos en educacion

El costo adicional de operacion del sistema producto de la mayor tasa de repitencia de quienes han sufrido
desnutricion ocupa un lugar central entre los costos de educacién. Los algo menos de 31 mil de educandos extras
que se habrian producido en el 2005 por la probabilidad de repitencia diferencial alcanzan a S/.33,4 millones,
equivalentes a US$10,2 millones, lo que representa un 0,4% del gasto social en educacion y un 0,013% del PIB
de dicho afo.

Cuadro 6
Costos resultantes del diferencial de repitencia por desnutricion global
Pery, 2005.
_m

Costo anual por estudiante (nuevos soles 2005) 1.019 1.247
Costo anual adicional (miles de nuevos soles 2005) 20.221.542 13.205.737

6.135.471 4.006.787
Costo anual adicional (miles de ddlares 2005)

10.142.258

% Gasto social en educacién 0,42%
% PIB 0,013%

Fuente: CEPAL, sobre la base de datos oficiales Ministerio Educacion (2005).
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> 3. Productividad

3.1 Los efectos en productividad

Como se ha indicado, la desnutricién tiene un impacto
negativo en la capacidad productiva de un pais, el que
resulta de la mayor prevalencia de mortalidad, entre
los menores de cinco anos, debido a las patologias
asociadas a la desnutricion, asi como del menor nivel
educacional que alcanza la poblacién desnutrida.

El cuadro 7 muestra la magnitud de la pérdida en

productividad como consecuencia de los 1.24 millones
de muertes de menores de cinco anos de edad que, de
no haber fallecido por desnutricion, formarian parte de
la poblacion en edad de trabajar (PET). Considerando
las tasas de ocupacion del pais por cohortes, el costo
resultante equivale a 1.916 millones de horas de trabajo,
que equivale a casi 11% de las horas trabajadas por la
poblacion econémicamente activa (PEA).

Cuadro 7

Efecfos de la desnutricion g

lobal en la productividad

por mortalidad en Perg, 2005.

Grupo etario

Mortalidad por desnutricion Horas de trabajo perdidas
(N°, 1941 — 1990) (2005)

198.493 147.571.429
297.605 500.619.219
299.455 566.356.415
248.677 436.298.136
193.396 265.894.289
Total 1.237.626 1.916.739.488

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de estadisticas de poblacion y mortalidad de Celade-CEPAL, riesgos relativos estimados por Fishman y

otros, y Encuesta Nacional Demogréfica de Salud 2000.

El efecto en menor productividad por brecha de
escolaridad corresponde a las diferencias de
distribucién de la poblacion segun afios de estudio
primario y secundario que presentan quienes han
sufrido desnutricion global y quienes no, situaciéon que
se puede observar en el siguiente grafico, que refleja
el nivel alcanzado entre quienes lograron acceder a la
escuela.

En el grafico 8 se puede notar que los desnutridos
globales en promedio han alcanzado un promedio
menor de estudio: el 70% de los desnutridos ha logrado
como maximo nivel educativo la primaria completa,
frente a los no desnutridos, que han alcanzado en
mayoria el nivel secundario, incompleto o completo
(63%).

Crdfico 8
Efectos de la desnutricion global en la distribucion de escolaridad.
Perg, 2005 (poblacion de 20 a 64 afos).
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3.2 Los costos en productividad

Los mayores costos en productividad responden al valor econémico en que se traducen los efectos antes indicados.
Para el 2005 se estima que la menor escolaridad generd pérdidas que suman S/.3 mil millones, equivalentes
a US$911 millones, lo que representa alrededor del 13% del gasto social del afio, 37% del gasto publico en
educacion y alrededor de 1,15% del PIB.

Por otra parte, la pérdida de productividad debida a las muertes que habria generado la desnutriciéon entre la

poblacién que habria estado en edad de trabajar en el 2005 se estima en casi S/.4.700 millones, equivalentes a
US$1.419 millones, lo que representa el 1,8% del PIB.

» 4. Sintesis de costos

Resumiendo, para el 2005, la desnutricion global a la que Grafico

eStUYO expuesta la poblacion de Igs distintas cohortes Distribucion del costo de la desnutricion global segun facfores.
habria generado un costo aproximado de S/.7.882 Perg. 2005

millones, equivalentes a US$2.391 millones. Estos valores :
representan un 3% del PIB y un poco mas de un tercio del
gasto social total del pais en aquel afio.

(dimensién incidental refrospectivay).

Como se describe en el gréfico 9, los costos referidos Productividad Productivida? o
a pérdida de productividad por mortalidad y afios de (mortalidad), 59% TGN o,
escolaridad concentran el 97% del costo total, en tanto los \ /

costos asociados a morbilidad y repitencia por desnutricién
representan un 2% y 1% respectivamente.

En conclusién, se determina que las consecuencias
intergeneracionales de la desnutricion inciden profun-
damente en la economia del Peru, no solamente en los
costos de salud y de educacion, sino principalmente al
afectar gravemente la productividad de su poblacién y \ sag

sus capacidades de desarrollo socioecondmico. (morbilidad), 2%

Educacion
(repitencia), 1%

Fuente: Elaboracién propia

Cuadro 8
Resumen de resultados: efectos y costos de la desnutricion.
Perg, 2005 (dimension incidental refrospectiva).

. Millones de nuevos | Millones de ddlares
Unidades
soles 2005

SALUD
Mayores casos morbilidad 286.791 174 53
Numero de muertes extra 1,237.626

PRODUCTIVIDAD
Pérdida de HH por mortalidad 1.916.739.488 4.677 1.419
Menos afios de escolaridad 2,2 2.998 911
TOTAL 7.882 2.391,63
Gasto social 34%
PIB % 3%

Fuente: Elaboracion propia.
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. Efectos y costos en la cohorte
(analisis de la dimension prospectlva)

A través de esta dimension se estiman las pérdidas (y potenciales ahorros) presentes y futuros que conllevan
los tratamientos en salud, repitencias escolares y menor productividad como consecuencia de la prevalencia de
desnutricién global vigente en el Peru en el 2005 entre menores de cinco afios.

> 1. Efectos y costos en salud

Como se indica en el capitulo anterior, la desnutricion a temprana edad incrementa el riesgo de las personas de
morir y de sufrir ciertas enfermedades.

Sobre la base de proyecciones con datos censales, se estima que entre los miembros de la cohorte de 0 a 59 meses del
2005, se producirian 64.497 muertes antes de que cumplan cinco afios de edad. De éstos, casi 31 mil (47,3%) estarian
asociados a la desnutricion, de los cuales 11.666 casos corresponden al 2005%.

Cuadro 9

Mortalidad asociada a desnutricion global en menores de cinco afios.

Pers, 2005-2009.

2005 2006 2007 2008 2009 TOTAL -

4.004 4.004 13%
12 a 59 meses 7.663 7.683 5.723 3.791 1.886 26.745 87%
TOTAL 11.666 7.683 5.723 3.791 1.886 30.749 100%

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de estadisticas de poblacion y mortalidad Celade - CEPAL, riesgos relativos reportados por Fishman y otros, y Endes 2005.

Como muestra el cuadro 9, la mayorincidenciade muertes ~ En cuanto a la morbilidad, para el Perl se estima que
se produciria antes de cumplir el primer afio de vida, antes de cumplir cinco afios de vida, en la cohorte de
periodo en el cual la probabilidad de muerte es el doble 0 a 59 meses del 2005 se produciran casi 67 mil casos
que la del resto de la cohorte. Sin embargo, igualmente,  extras de enfermedades asociadas a desnutricion global,
mas de 26 mil nifos podrian morir por causas asociadas  fundamentalmente por anemia, EDA e IRA. De éstos, el
a la desnutricion global entre los 1 y 4 afos de vida. 61% ocurriria en el grupo de 24 a 59 meses.

Cuadro 10
Morbilidad asociada a desnutricién global en menores de cinco afios.
Perg, 2005 — 2009.

Total estimado de casos de enfermedades

0 a 11 meses 5.525 8%
12a23meses  11.09 9.677 31%

24 a 59 meses 28.429 7.648 3.858 816 159 61%

TOTAL 45.050 17.325 3.858 816 159 67.207

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de estadisticas de poblacién y mortalidad CELADE - CEPAL, riesgos relativos reportados por Fishman
y otros, y Endes 2005.

Alos casos de morbilidad indicados en el cuadro 10 se suman las atenciones directas que requiere un nifio o nifia
con bajo peso, que alcanzan 241.742 en el 2005 y otros 124.278 mil entre el 2006 y el 2009. De aquéllos, 10.815
mil corresponden a menores con bajo peso al nacer por retardo de crecimiento intrauterino (BPN-RCIU).
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El costo adicional en salud que resulta de los casos extra de enfermedad que se estima esta generando la
desnutricion, asciende a US$51,7 millones sélo en el 2005, generando un valor presente neto (VPN)3® de US$78,25
millones durante el periodo 2005-2009 (S/.258 millones).

Cuadro 11
Costos de morbilidad asociado a desnutricion global

Pert, 2005-2009 (millones de délares de 2005).

1,02

1 a 11 meses 4,63
| 12a23meses 1687 14,71
24 a 59 meses 30,25 8,14 4,10 0,87 0,17
TOTAL 52,76 22,85 4,10 0,87 0,17
VPN 78,25

Fuente: Elaboraciéon propia sobre la base de estadisticas de poblaciéon y mortalidad CELADE - CEPAL, riesgos relativos reportados por

Fishman y otros, y ENDES 2005.

Los valores indicados en el cuadro 11 se traducen en un costo anual equivalente (CAE)* de S/.78 millones, es
decir US$23,6 millones en dicho periodo, lo que representa en torno al 1,11% del gasto publico en salud y 0,03%

del PIB.

> 2. Efectos y costos en educacioén

Al proyectar el proceso educativo para los menores
de cinco afos del 2005, se estima la probabilidad
diferencial de logro educativo, asi como los costos
extras que generarian los aproximadamente 366 mil
futuros educandos peruanos que se estima presentaran
desnutricion antes de cumplir cinco afos de vida .

De acuerdo con lainformacion oficial, es posible estimar
que entre los afios 2007 y 2022 se producirian 20.371
casos extra de repeticion de ano escolar. De éstos,

85,6% sucederian en la educacioén primariay 14,4% en
secundaria, lo que se explica por la mayor cobertura
del primer ciclo. Como resultado de las repeticiones
extra, los costos en educacion, expresados en valor
presente (a unatasade descuento de 8%), ascenderian
a S/.21,4 millones, equivalentes a US$6,5 millones.

La estimacién de dichos valores como costo anual
equivalente, en el periodo de 16 afios en que la
cohorte analizada tendria edad escolar (2007-2022),

60% 7

50% 1

40%

30% 1

20% 1

10% A

0% -
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Gréfico 10
Distribucion estimada de escolaridad para la cohorte 0-59 meses,
con y sin desnutricién global. Perg, 2005.
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suman S/.10,9 millones, es decir US$3,3 millones del
2005, que representan el 0,01% del gasto social en
educacion y el 0,0005% del PIB del mismo afio. De
estos costos, el 28% seria asumido por las familias
de los menores y el 72% seria cubierto por el mismo
sistema educativo. Por otra parte, el mayor riesgo
de desertar que presentan los desnutridos llevaria a
que 32.771 alumnos terminarian anticipadamente el
proceso educativo debido a la desnutricion.

> 3. Los efectos y costos en productividad

El diferencial de escolaridad indicado en el punto
anterior se traduce en un menor capital humano
acumulado por las personas desnutridas y tiene un
efecto negativo directo sobre su productividad.

A ello se suma que las 30.749 muertes extras que se
estima se generarian producto de la desnutricion en
la cohorte de 0 a 59 meses, en el periodo 2005-2009,
las que, si se considera un potencial laboral de 2.400
horas al afio, representan una pérdida de productividad
potencial de 2.924 millones de horas de trabajo en su
vida laboral (afios 2015 a 2069).

Sobre la base de estos antecedentes, se estima que
las pérdidas econdmicas en productividad asociados a
la desnutricion global en la poblacion menor de cinco

> 4. Sintesis de efectos y costos

Al agrupar todas las fuentes de costos
que se estima generara la desnutricién
para la cohorte de nifios y nifias menores
de cinco afos desnutridas del 2005,
se tiene que el valor presente suma
S/.1.139 millones, es decir US$345,7
millones.

Dichos antecedentes indican que la
pérdida de recursos humanos por
menor logro educativo y la pérdida de
horas productivas (HH) por mortalidad

Como resultado de lo anterior, entre desnutridos y no
desnutridos se estima una diferencia de 1,26 afios de
escolaridad, con un promedio en torno a siete afos de
estudio para los desnutridos.

Asimismo, en el conjunto de la cohorte, se estima que
33 de cada 100 nifios desnutridos alcanzan los 12 afos
de estudio, en cambio 53 de cada 100 no desnutridos
completa el ciclo educativo.

anos del Perd, alcanzaria los S/.872 millones en el
2005, equivalentes a US$264 millones del mismo a
ano*'. De éstos, 157 millones son consecuencia del
menor nivel educacional y 107 millones se deben a la
mortalidad diferencial.

Considerando todo el periodo durante el cual estos
valores se producirian (2015-2069), el costo anual suma
S/.70,75 millones, equivalente a US$21,4 millones. De
éstos, US$12,8 millones corresponden a los costos por
mortalidad y US$8,7 millones representan las pérdidas
por menor escolaridad.

El costo anual equivalente de estos costos en
productividad equivalen a un 0,027% del PIB y 0,31%
del gasto social del Peru.

Cuadro 12
Resumen de resultados:
Efectos y cosfos de la desnutricion global

en la cohorte de O a 59 meses. Perg, 2005.

Costos
(Valor presente)

Millones
de
nuevos
soles

Unidades

Millones
de
délares

SALUD

Mayores casos morbilidad 433.227 257.,9 78,2
concentran la mayor parte del costo
estimado de la desnutricion, 45% vy Numero de muertes extra 30.749
31%, respectivamente.
20.371 10,9 3,3
PRODUCTIVIDAD
Pérdida de HH por mortalidad 2.923.771.002 352,9 107,1
Menos afios de escolaridad 1,3 517,6 157 1
TOTAL 1.139,3 345,7

Fuente: Elaboracion propia.
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Gréfico 11
Distribucion del costo estimado de la desnutricion en Pert segun factores
(dimensién prospectiva 2005).
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Fuente: Elaboracion propia.

lll. Analisis de escenarios: costos y a

A partir de los costos estimados para el Peru, consecuencia de la prevalencia de desnutricién global en la
poblacion menor de cinco afios del 2005, es posible proyectar distintos escenarios. A continuacion se presentan
los resultados de las simulaciones correspondientes a tres escenarios de tendencia de la desnutricion y sus
efectos en los costos para el 2015.

Los escenarios considerados son los siguientes:

'] Se mantienen, al 2015, las ultimas cifras disponibles de prevalencia de desnutricion global utilizadas en
este estudio (ver cuadro N°2).

@J Se alcanza en el 2015 la meta establecida en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) de disminucion
de la desnutricion global a la mitad de la prevalencia en 1990. Esto implicaria su disminucién progresiva
hasta llegar a una tasa de 5,8% en los menores de cinco afios, que representa una reduccién en torno a
0,22 puntos porcentuales promedio anual.

“171 Se logra, al 2015, erradicar la desnutricién global en el pais, lo que para efectos del analisis equivale
a una prevalencia de 2,5%, representando la proporcién “normal” de casos segun los parametros de
medicién del National Centre for Health Statistics (NCHS). Para lograrla, se requiere una disminucién algo
superior a 0,5 puntos porcentuales anuales.
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Grafico 12
Tendencia de costos estimados de la desnutricion global en tres escenarios (millones de dolares).

Pers, 2005 — 2015.

400

350

Escenario 1

300

ESCena rio 2,

250

200

Costo

150

100

50

E
scenario 5

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Afos

Igual Prevalencia =====Disminucién a 5,8

Erradicacion (2.5%)

Fuente: CEPAL.

El grafico 12 ilustra cémo la reduccién progresiva
de la prevalencia de desnutricion global genera
una disminucién también progresiva de los costos
asociados a ésta. Si la prevalencia se mantiene
constante (escenario 1), dado que el Peru presenta
una tendencia a que reduzca el tamafio de la cohorte
de 0 a 4 afos, los costos en el 2015 caeran en 2,2%.
En el caso de lograr la meta de los ODM (escenario 2),
los costos de la desnutricién global al 2015 disminuyen

el escenario de erradicacion, los costos disminuyen
aun mas, llegando a un valor presente de US$126,86
millones® al 2015.

En el cuadro 13 se presenta una comparacion de los
costos estimados para 2005 con aquellos proyectados
para cada escenario al 2015. En éste se aprecia que la
mayor variacion de costos se produce en productividad
y salud.

a US$266,4 millones*®. Por su parte, de alcanzarse

Cuadro 13
Estimacion de los costos fofales por desnutricion global
para el afio base y tres escenarios (I\/\i||ones de délares).

Perg, 2005 y 2015

Salud 78,25 80,35
Educacion 3,3 3,38 2,62 1,17
Productividad
Pérdida por mortalidad 107 90 76 44
Menos afios de escolaridad 157 164 127 56
TOTAL 345,67 338,16 266,36 126,86

Fuente: CEPAL.

A partir de las tendencias de costos presentadas es posible estimar los ahorros potenciales que se generan,
desde el momento de iniciar acciones destinadas a lograr las metas propuestas.
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Las distancias entre las lineas de tendencia del grafico 12 —escenario 2 respecto del escenario 1 y escenario 3
respecto del escenario 1— ilustran los ahorros que se generarian afio a afio, acumulandose hasta el 2015 en la
medida en que se progresa en direccion de reducir o erradicar la desnutricion. Dichos ahorros, expresados en valor
presente al 2005%, equivalen a US$245 millones y US$814 millones para los escenarios 2 y 3, respectivamente.
De éstos un 36% y un 40%, en cada caso, se obtendrian con el impacto generado en la primera mitad del proceso
(2006-2010).

Esto implica que no sélo los costos en el 2015 podrian ser significativamente inferiores, sino que, ademas, se
obtienen importantes ahorros a lo largo del proceso para lograr la meta fijada para cada escenario. A su vez, de
mantenerse en ejecucion politicas adecuadas, los beneficios proyectados seguirian acumulandose en los afos
posteriores al 2015.

Cuadro 14
Estimacién de los ahorros segun escenarios (Millones de délares).
Perg, 2015.

Salud 66,0 213,7
Educacion 2,6 8,5
Productividad
Pérdida por mortalidad 50,6 179,2
Menos afios de escolaridad 126,1 412,9
TOTAL 245 814

Fuente: CEPAL.

Lo antes indicado refleja los beneficios econdmicos de avanzar hacia la erradicaciéon de la desnutricion. Todo
programa que logre efectividad en este ambito generara impactos en la calidad de vida de las personas junto a
importantes ahorros para la sociedad.
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Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, Informe de la Encuesta Nacional Demografica y de Salud,
2005. Lima 2005.

CEPAL, Division de Desarrollo Social. Base de datos de gasto publico social.
Valores actualizados al 2005, con una tasa de descuento de 8% anual.
Valores actualizados al 2005, con una tasa de descuento de 8% anual.
Equivalente a disminuir a una prevalencia de 2.5%.

Segun estandares de la OMS 2006.

Segun estandares de la OMS 2006.

The Lancet - Serie sobre desnutricién materno-infantil.2008.

Desnutricion Infantil en América Latina y el Caribe, Boletin Desafios. Numero 2, abril de 2006 - ISSN 1816-
7527.

Se considera como regién a los paises de América Latina y el Caribe.

Segun el PMA, la Vulnerabilidad Alimentaria es “la probabilidad de una disminucién aguda del acceso a los
alimentos o de los niveles de consumo por debajo de unos valores criticos”.

Desnutricion infantil en América Latina y el Caribe, Boletin Desafios. Numero 2, abril de 2006 - ISSN 1816-
7527.

Martinez, R. (2005). Hambre y desigualdad en los paises andinos. La desnutricion y la vulnerabilidad alimen-
taria en Bolivia, Colombia, Ecuador y Peru (42-46). Santiago de Chile, CEPAL, United Nations.

INEI, Enaho 1998, 2002, |V trimestre.

Indicador de seguimiento de la meta relativa al hambre en la Declaracion del Milenio.
Memoria Anual 2006. Banco Central de Reserva del Peru. Lima 2006.

idem.

Desde 1997, la tasa del crecimiento de las exportaciones supero la tasa de crecimiento del PIB, llegando a
picos de cerca de 15% en los afios 2004 y 2005. Fuente: Banco Central de Reserva del Peru.

El coeficiente de Gini es utilizado para medir la desigualdad en los ingresos de un pais. Es un niumero en-
tre 0 y 1, en donde O se corresponde con la perfecta igualdad (todos tienen los mismos ingresos) y 1 se
corresponde con la perfecta desigualdad (una persona tiene todos los ingresos y los demas ninguno). CEPAL,
Panorama Social en América Latina, 2006.

CEPAL, Panorama Social en América Latina, 2006.

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, Informe de la Encuesta Nacional Demografica y de Salud
(Endes) 2005. Lima 2005.

Muy pequefos al nacer. Niflos que estan 3 DE o0 mas por debajo de la media.
Nacidos con menos de 2,500 gramos.

El peso para la edad es un indicador general de la desnutricién, no diferencia la desnutricion cronica, que

se deberia a factores estructurales de la sociedad, de la desnutricion aguda, que corresponde a pérdida de
peso reciente. Es muy util para detectar cambios en el estado nutricional de nifios que estan siendo vistos en
forma continua.

CEPAL, Divisién de Desarrollo Social: http://www.cepal.org/dds/GastoSocial/datos.htm
Discurso del actual Presidente de la Republica. Julio 2006.
Disefio de Programa Integral de Nutricion. Convenio Mimdes/Pronaa-PMA. Autor: Mdnica Saavedra Chumbe.

Para un mayor detalle del marco teérico y metodologia que sustentan estas estimaciones, ver “Modelo de
analisis del impacto social y econémico de la desnutricién infantil en América Latina”, CEPAL 2006.

Las estimaciones de efectos y costos presentadas en este informe corresponden a promedios y estan sujetos
a los margenes de error propios de las fuentes originales.

DP representa la mayor probabilidad que tienen los desnutridos de presentar una patologia (i) como “conse-
cuencia” de su desnutricion.
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31 Fuente: Ministerio de Salud, Sistema de Informacion del Estado Nutricional (SIEN), Consolidado 2005.
%2 Poblacion total de referencia: Poblacion que se murid por causas asociadas a la desnutricion.

% Alos efectos de comparacién de la estimacion de costos en este estudio se define como PET a la poblacion entre
15 afios y 64 afios de edad.

34 g . - . . ., . . . -
En el caso publico, se estimaron indicadores a partir de informacioén reportada por diferentes instancias del Minis-
terio de Salud. Para la estimacién de los costos privados, se utilizé el salario minimo oficial, la tarifa de transporte
publico urbano e insumos no cubiertos por el sistema publico de salud.

%5 CEPAL, Anuario estadistico de América Latina y el Caribe, 2006.

% para estimar las brechas educacionales generadas por la desnutricién, se adaptaron las estimaciones efectua-
das en un estudio longitudinal realizado en Chile entre 1987 y 1998 (Ivanovic 2005). Segun éstas, en poblaciones
socioecondmicamente similares, las personas que han sufrido desnutricion en la etapa preescolar tienen un riesgo
de repetir (algun afio de escuela) equivalente a 1.65 veces la de los no desnutridos. En ausencia de estimadores y
considerando las caracteristicas de los sistemas educativos, para tener estimaciones comparables entre los paises
andinos se utilizé dicho riesgo relativo para repitencia y un diferencial de desercién durante el ciclo educativo en
torno a 1.4.

3 Todas las estimaciones para la cohorte 0-4 afios del 2005 tienen un proceso de disminucidn progresiva hasta el
2009, como resultante del egreso de sus miembros hacia los grupos de mayor edad.

% Con una tasa de descuento de 8% anual.
3 Ibidem.

40 o . . . :
Para proyectar se utiliza las coberturas de educacion de la poblacién en edad escolar y los niveles educacionales
logrados por la cohorte de 20 a 24 afios de la ultima encuesta de hogares (2003).

“! Considerando una tasa de descuento de 8% anual

*2 Valor actualizado al 2015, con una tasa de descuento de 8% anual.
43 Valor actualizado al 2015, con una tasa de descuento de 8% anual.
* Valor actualizado al 2005, con una tasa de descuento de 8% anual.
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