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Contexto de Bolivia

Según proyecciones de población 
del INE, en el año 2010 Bolivia 
cuenta con 10,4 millones de habi-
tantes siendo el 66% del área urba-
na. El Índice de Desarrollo Humano 
(IDH) 2010 de Bolivia es de 0,643 
(posición 95 de 169 países) solo su-
perado por Paraguay (puesto 96) 
ent re los países sudamericanos. El 
32,7% de la población está baj o el nivel de pobreza ext rema 
(53,3% en el área rural y 22% en el área urbana) situando a 
Bolivia ent re los países con mayor nivel de pobreza ext rema 
en la región1.  La FAO califi ca a Bolivia País de Vulnerabil i-

dad Alt a en relación con la inseguridad alimentaria y nut ri-
cional. La tasa de mortalidad materna alcanza a 390 por 
cada 100 mil niños nacidos vivos y la tasa de mortalidad 
infant il es de 67 por cada mil niños nacidos vivos. La espe-
ranza de vida en Bolivia es de 62 años.

Según la ENDSA2 2003, la prevalencia de desnut rición 
crónica en niños y niñas menores de cinco años es del 
32,2%, que sitúa a Bolivia como uno de los países con ma-
yor desnut rición crónica de América Lat ina. Según los re-
sultados de la Línea de Base3,  el 81,9% de niñas y niños 
menores de dos años t iene algún grado de anemia, así 
como el 51% de niñas y niños menores de cinco años y el 
37% de las muj eres en edad fért il .  Además, la población 
boliviana sufre de ot ras carencias nut ricionales,  principal-
mente vitamina A, yodo y calcio.  Más de la mitad de los 
hogares de los municipios vulnerables consume una dieta 
inapropiada que no cubre las recomendaciones de energía 
y proteínas4.

Seguridad alimentaria en Bolivia

La seguridad alimentaria es uno de los obj et ivos más impor-
tantes del Gobierno Boliviano. El derecho a la alimentación 
se ha incorporado en el Plan Nacional de Desarrollo y en las 
Polít icas de Seguridad y Soberanía Alimentaria del Ministe-
rio de Medio Ambiente y Agua y del Ministerio de Desarrollo 
Rural y Tierras.

La erradicación de la desnut rición también es una priori-
dad señalada en el Plan Nacional de Desarrollo. Para ello se 
implementa el Programa Mult isectorial de Desnut rición 
Cero (PMDC) desde el Ministerio de Salud y Deportes siendo 
su ej ecución mult isectorial,  tanto a nivel cent ral como de-
partamental y municipal. El Plan Est ratégico 2007-2011 del 
PMDC plantea como obj et ivo general mej orar la salud inte-
gral de los niños y niñas menores de 5 años y muj eres em-
barazadas y en período de lactancia, cont ribuyendo así a 
erradicar la desnut rición en los niños y niñas menores de 
dos años en Bolivia. Ent re sus obj et ivos est ratégicos está 
fortalecer la part icipación comunitaria, mediante las redes 
sociales y actores sociales, en la promoción de hábitos y 
práct icas nut ricionales y fortalecer la capacidad de vigilan-
cia nut ricional a nivel nacional, departamental de la comu-
nidad.

Intervenciones de desarrollo

FIDE t rabaj a en Bolivia en el departamento de Cochabamba 
en 5 municipios priorizados por el PMDC: Arque, Bolívar, Ta-
pacarí, y Tacopaya con un índice VAM de 5, y Sicaya con un 
índice de 45,6.  Estos 5 municipios conforman la Mancomuni-
dad Región Andina de Cochabamba. Es una de las regiones 
más pobres de Bolivia siendo el IDH de estos municipios los 
más baj os del país marcando un IDH promedio de 0,378, 
oscilando ent re el 0,319 de Arque y el 0,5 de Sicaya7.  La 
esperanza de vida en la mancomunidad no alcanza los 53 
años. Su economía se basa en la agricultura de subsistencia 
y en el pastoreo de camélidos. La orografía y la alt itud, que 
comprende ent re los 3.600 y los 4.900 met ros sobre el nivel 
del mar, condiciona las capacidades product ivas y difi culta 
enormemente la producción y dist ribución agrícola y la 
prestación de servicios básicos.

Las acciones de FIDE se dirigen hacia la seguridad alimen-
taria del país y a fortalecer la cont ribución de la producción 
agropecuaria a los medios de vida de la población y al desa-
rrollo de la zona. En este sent ido se vienen desarrollando 
diversos proyectos con orientación hacia la seguridad ali-
mentaria y el desarrollo product ivo rural desde el año 2004. 
Como complementación se han desarrollado acciones de 
fortalecimiento de la gest ión municipal y fortalecimiento y 
fomento del tej ido social de la zona (Federación de Muj eres 
Indígenas Campesinas y Sindicato Único de Trabaj adores In-
dígenas Campesinos) ya que son los responsables sociales de 
cont rol de la buena gest ión de polít icas públicas.

En cuanto a desarrollo product ivo, se está apoyando a la 
asociación de productores de cañahua (pseudocereal andi-
no de la familia de las chenopodiaceas que solo crece ent re 
3.500 y 4.200 msnm) para la mej ora de la calidad de la se-
milla y la recuperación de sistemas de conocimiento indíge-
nas en el cult ivo y uso de la cañahua. Este es un cult ivo 
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ancest ral adaptado a las condiciones de la zona (alt itud, 
temperaturas ext remas) siendo el único cult ivo en esta al-
t itud j unto a la papa y al centeno. Su importancia nut ricio-
nal viene dada por su alto porcentaj e proteico (16%) const i-
tuyéndose un producto clave para la seguridad alimentaria 
de la zona. Se complementa la intervención con acciones de 
educación nut ricional y de recuperación de su uso en la 
alimentación. Con la mej ora de la calidad y la cant idad de 
la cosecha las familias campesinas logran ingresos que se 
dest inan a la compra de alimentos que no se producen en 
sus comunidades como arroz o aceite, cont ribuyendo así 
también a la seguridad alimentaria.

También se desarrollan acciones de seguridad alimenta-
ria con el fomento de la producción agropecuaria y diversi-
fi cación de cult ivos con la const rucción de invernaderos 
para la producción de hortalizas. Se realizan acciones de 
educación nut ricional y talleres de preparación y cocinado 
de hortalizas para favorecer el consumo de alimentos regu-
ladores/ protectores en su dieta diaria. También se apoya a 
la seguridad alimentaria con la obtención y mej ora de semi-
lla de papa y apoyo a la alimentación escolar.

Asimismo, se ha apoyado en la legalización de la tenencia 
de la t ierra en el marco de la reforma agraria que se desa-
rrolla en el país. No puede haber seguridad alimentaria si 
las familias campesinas no t ienen el cont rol j urídico sobre 
sus t ierras.
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Según el últ imo informe de salud 
en el mundo de la OMS, cada año 
mueren 10,4 millones de niños me-
nores de 5 años. De estas muertes, 
el 45% ocurren en África, y el 30% 
en el sudeste asiát ico1.

El 73% de estas muertes son de-
bidas a 6 causas: Infecciones de 
vías respiratorias, principalmente 
neumonía (17%)2,  diarrea (17%), 
prematuridad y baj o peso al naci-
miento (11%), infecciones neona-
tales como sepsis (9%), asfi xia y t raumat ismos obstét ricos 
(8%), malaria (7%)3. Se est ima que la malnut rición afecta a 
1/ 3 de la población infant il en el Tercer Mundo4.

Como bien es sabido la malnut rición está ínt imamente 
ligada a la enfermedad, y la sinergia malnut rición-enferme-
dad genera un circulo vicioso muchas veces responsable de 
la muerte del niño1,3-9.  La malnut rición predispone a infec-
ciones más largas, más severas y más frecuentes, y las in-
fecciones predisponen a la malnut rición3.  Se ha constatado 
que en países que han mej orado las tasas de malnut rición 
han disminuido mucho las tasas de mortalidad infant il.

Por lo tanto,  uno de los aspectos que es imprescindible 
evaluar y abordar en niños en el t ercer mundo, es su esta-
do nut ricional,  para intentar detectar y resolver proble-
mas a t iempo. En esa línea, est rategias de abordaj e global 
del niño en países del tercer mundo, como el IMCI (Inte-
grated Management  of  Childhood Il lness),  y el AIEPI (Aten-
ción Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infan-
cia),  recomiendan hacer una valoración del estado 
nut ricional a todos los niños que acuden a cualquier nivel 
de asistencia,  independientemente de la causa por la que 
consultan10.

A nivel personal, t rabaj é durante 3 años en hospital rural 
en la Republica Democrát ica del Congo, como responsable 
del servicio de pediat ría y del cent ro nut ricional. Este hos-
pital estaba ubicado en una zona rural en la selva al norte 
del país. Era el hospital de referencia de una población dis-
t ribuida en un radio de unos 80 km, en un lugar en el que 
los medios de t ransporte son práct icamente inexistentes, y 
con una red de atención primaria muy precaria.

Tal como recomienda la OMS hacíamos una evaluación 
nut ricional a todo niño que ent raba en contacto con el sis-
tema sanitario (en el hospital,  en dispensarios, en campa-
ñas de vacunación...).  Para ello ut il izábamos las tablas pe-
so-edad que son las que se suelen ut il izar como screening 
de problemas de malnut rición. A los niños situados por de-
baj o del percent il 3 se les derivaba al cent ro nut ricional 
para evaluación. El problema de estas tablas es que no di-


