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Conferencia “Conrado F. Asenjo”.
En torno a la pobreza y la malnutricion en América Latina

José Maria Bengoa

“Las tierras virgenes que deben cultivarse para dar de comer a la
generacion de mafiana, deben buscarse en las mentes de los cientifi-
cos y técnicos de hoy. La tarea es grande y la responsabilidad para
resolverlala cargamos nosotros. jQue nonos condenen nuestros hijos
y nietos por haberles dejado un mundo incapaz de alimentarlos!”

Werner Jaffé

INTRODUCCION

Mis primeras palabras, de contenida emocién, deben ser dirigi-
das alos amigos que, en gesto inesperado, decidieron dar mi nombre
al X Congreso Latinoamericano de Nutricién. Aparte de afios no se
qué descubrieron en mi, para concederme tanto honor.

Hace 56 afios llegué a Venezuela y desde entonces no he recibido
sino afecto y sincera comprensién. No es f4cil la adaptacién a una
nueva vida, salvo en la nifiez, pero para mi el encuentro tuvo
caracteristicas de descubrimiento de una nueva vida que yo no habia
imaginado. Tuve mucha suerte al ser destinado, a los dos meses de
haber llegado a Venezuela, como médico rural, a una poblacién
montafiosa, de climaexcelente y de gente incomparable: Sanare. Alli
aprendi casi todo 1o que se de la pobreza y la desnutricion, pero
también allf aprendf, hace més de medio siglo, lo que es 1a bondad y
la capacidad de sufrimiento de una comunidad que me dio la
impresién de que vivian como si el tiempo se hubiera parado. All{
trabajé y sufrf con ellos una aventura, la cual, y lo he repetido muchas
veces, fue la que yo considero profesionalmente la més importante de
mi vida.

Cuando en New Delhy hace 30 afios me preguntaron, en qué
Universidad habfa yo aprendido las ideas de medicina social que
habja explicado durante una conferencia, respondi con profunda
sinceridad y emocién que en la Universidad de Sanare.

No sélo estoy atado sentimentalmente a Sanare y a Venezuela:
soy también prisionero de América Latina, regién que he tenido la
suerte de recorrer de punta a punta y donde cuento con viejos amigos.

Gracias, pues, a los organizadores del Congreso por este gesto
que serd parami'y mi familia un recuerdo imperecedero. Deseo, antes
de seguir adelante, agradecer al Dr. Rafael Caldera, Presidente de la
Repiblica, por su presencia en este acto inaugural del X Congreso
Latinoamericano de Nutricién. Tengo el privilegio de tener una
invariable amistad con el Dr. Caldera desde hace 55 afios. ;Gracias
Presidente!

He tenido salud suficiente para vivir4/5 partes del siglo XX, siglo
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que puede calificarse de raro, duro y, desde muchos puntos de vista,
poco amable. Ha sido un siglo lleno de contradicciones, con pocas
etapas de paz verdadera. Es posible que la expansién que han tenido
los medios de comunicacién social explique, en parte, la conmocién
continua que recibimos de violencias y muertes por doquier. Pero, de
hecho, ha sido un siglo dificil, movido, turbulento con frecuencia,
cambiante enlas ideologf{as, dondeel valor del dinero se hadivinizado,
con distorsiones en los valores morales.

Perohasido el siglo XX, al mismo tiempo, rotundamente exitoso
enlacienciay latecnologia, lo que ha permitido a una minoria selecta
de la poblacién alcanzar niveles de vida nunca sofiados, los cuales no
podrén ser alcanzados posiblemente en el futuro por la mayoria de la
poblacién.

Se pregunta Schumacher:

«; Vamos aseguir aferrdndonos aun estilo de vidaque crecientemente
vacia al mundo y devasta a la naturaleza por medio de su excesivo
énfasis en las satisfacciones materiales, 0 vamos a emplear los
poderes creativos de la ciencia y de la tecnologia, bajo el control de
la sabiduria, en la elaboracién de formas de vida que se encuadren
dentro de las leyes inalterables del universo y que sean capaces de
alentar las més altas aspiraciones de la naturaleza humana?

Esaeslagran preguntatodaviano respondida por una humanidad
que se debate entre la opulencia y 1a pobreza, entre la paz y la guerra,

'y entre la honestidad y la corrupci6n, signos destacados de este siglo

que est4 agonizando ya.

Segiin estimaciones recientes (1992), la oferta de alimentos
permitirfa alimentar con una dieta adecuada a toda la poblacién de la
Tierra. Hoy se producen alimentos para una poblacién un 15%
superior a la actual. jLa Tierra ha cumplido! Los que no hemos
cumplido, hemos sido los hombres.

iQue razén tenfa el biblico José cuando recomend6 al Faraén de
Egipto «recoger el quinto de la cosecha de los afios de abundancia ...
para que sirva los siete afios de hambre que vendrén sobre 1a tierra»!
No es exagerado decir que José fue el precursor de la Seguridad
Alimentaria, de la que tanto se habla hoy.

Es bueno recordar, también, que el exitoso Plan de Alimentacién
que seimpuso en Gran Bretafia durante la Il Guerra Mundial, se llamé
Plan José.

Sin embargo, los hechos acaecidos en las tltimas décadas en
Bangladesh, Biafra, Etiopia, Somalia y mds recientemente en Hait{ y
Ruanda, quedarén marcados como las manchas negras de una ge-
neracién que no acaba de lograr un destino de justicia social.
Hambre, cuando hay pan para todos, podrfa ser el titulo de un libro
por escribir.
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Desde aqui quiero rendir un homenaje de simpatia y apoyo a todo
el inmenso cordén de personas voluntarias que ha acudido a aliviar
a tantos pueblos hambrientos. Vaya nuestro recuerdo a las organi-
zaciones voluntarias como Céritas, Médicos del Mundo, Médicos sin
Fronteras, Medicus Mundi, Cruz Roja, UNICEF, OMS, FAQ y otras
muchas de vocacion religiosa que se hallan, con valentia sin igual,
ayudando a las poblaciones hambrientas, principalmente de Africa.

También, antes de entrar en materia, deseo dedicar un c4lido
recuerdo a los viejos compaiieros de andadura latinoamericanos, que
hoy no pueden estar aquf, y que tanto contribuyeron en los campos de
labioquimica, 1a clinica, la salud piblica, 1a educaci6n, a agricultura
y las ciencias de la nutrici6n, en la lucha contra la desnutrici6n y el
hambre en la Regién.

Los organizadores han querido que pronuncie la Conferencia
“Conrado F. Asenjo” como homenaje aaquel extraordinario cientifico
puertorriquefio, cuya contribucién a las ciencias de la nutrici6n fue
tandestacada. AlDr. Asenjo lo conocien su laboratorio universitario
de Puerto Rico y siempre me impresion6 su personalidad abierta y
tolerante. Le apasionaban unos cuantos temas, entre los que recuerdo
el problema de 1a vitamina C, cuando sefialo que una pequefia frutilla
que aqui en Venezuela le llaman semeruco (acerola), contenia 1.000
mg de vitamina C por 100 g. Este hallazgo fue publicado en 1946.
Otros muchos estudios realiz6 el Dr. Asenjo en su fructifera vida. Su
curiosidad cientifica era insaciable: estudié el valor nutritivo del
platano, el tiburén, el aguacate, el arroz y los frijoles. La Tabla de
Composiciénde Alimentos de PuertoRico, juntoconlasde Argentina,
fueron durante muchos afios las principales fuentes de conocimiento
de la bromatologfa en América Latina.

Conrado Asenjo tuvo un papel privilegiado en la creacién de la
Sociedad Latinoamericana de Nutrici6én y fue su primer Presidente.

Particip6 en numerosos congresos y recibi6 variados diplomas y
condecoraciones. Publicé mds de un centenar de trabajos cientificos,
la mayor parte en los Estados Unidos. Por estas razones me siento
honrado por haberme designado para pronunciar Ia Conferencia “Dr.
Conrado F. Asenjo”. Su vida constituye un ejemplo para todos los
que hemos venido trabajando durante este siglo en el campo de la
nutricién en América Latina.

En América Latina, el mestizaje biolégico y cultural ha sido un
hecho trascendental y inico enla historia de 1ahumanidad, porque no
se ha tratado de un mestizaje entre grupos étnicos vecinos, como fue
el caso en Europa, sino un mestizaje de etnias lejanas en la historia y
la geograffa. Por ello el proceso requiere mucho més tiempo y, acaso,
tanto en lo biol6gico como en lo cultural, tengamos un mestizaje
inconcluso.

Pero junto al mestizaje biol6gico y cultural nos encontramos,
ademds, con un mestizaje de tres pobrezas, que ha dado lugar a la
pobreza que venimos padeciendo desde hace cinco siglos. Porque
pobres fueron 10s que estaban aqui y pobres los que fueron llegando
de Europa y pobres, més ain, los que fueron llegando de Africa.

La pobreza es tal vez hoy la imagen més visible y dolorosa de
América Latina. Una pobreza no sélo de acumulacién, estructural,
la que hemos conocido en el medio rural, §ino también una nueva
pobreza de mantenimiento que conduce a la inseguridad alimentarla
familiar. La pobreza en América Latina difiere en varios aspectos de
la pobreza que tuvo Europa en siglos pasados.

En primer lugar se podrfa destacar que la pobreza en Europa se
desarroll6 entre réfagas de epidemias y hombrunas que diezmaban la
poblacién cada cierto tiempo. Por lo general las epidemias hacian
disminuir la fuerza de trabajo y, en consecuencia, la produccién
agricolalocal. Erael hambre por faitade hombres. La peste bubénica

enel siglo XIV caus6 en Europa millones de muertes, que trajo como
consecuencia una de las hombrunas méas mortiferas delahistoria. En
Irlanda, en 1845, sucedi6 a la inversa: a la hambruna siguié una
epidemia de tifus que acab6 por diezmar a los supervivientes.

Entre esas rafagas de desolacién y muerte, la poblacién sobrevivia
en condiciones de pobreza extrema, peores en muchos aspectos a la
que hoy padecen los pafses en vias de desarrollo. Los horarios de
trabajo eran de 14 a 16 horas diarias y los salarios eran tan bajos que
toda la familia, incluyendo los nifios, se veifan obligados a contribuir
al sustento familiar. Adn asf, del ingreso total familiar, se vefan
obligados a gastar la mitad solamente en pan. Casi todos los
movimientos de lucha obrera (muchas veces sangrientos) en Francia
y Suiza, por ejemplo, fueron debidos a cuestiones relativas ala subida
del precio del pan.

La pobreza en Europa se podia tolerar hasta un cierto lfmite, por
debajo del cual 1a muerte era casi inevitable. Hoy, la pobreza en el
trépico puede tolerarse, sin riesgo de muerte, hasta limites muchos
mds bajos.

En especial en los paises tropicales, la pobreza de hoy permite
una supervivencia prolongada, triste y lamentable en cuanto a la
calidad de la vida, pero el hombre se debate entre ser rico o pobre,
pero no entre vivir o morir. Lo que biolégicamente caracteriza a la
pobreza de los paises tropicales es la gran prevalencia de procesos
parasitarios crénicos, poco frecuente en los paises europeos aun en
las épocas de mayor pobreza. Procesos parasitarios que causan
escasas muertes, pero que forman parte de la patologia social y que
dificultan el desarrollo biolégico adecuado de la poblacién. Esta es
una caracteristicade la pobreza tropical de hoy, ante lacual el hombre
no reacciona con €l mismo fmpetu y energfa que si tuviera que luchar
por la supervivencia.

Las condiciones climéticas favorables en el tropico permiten ala
poblacién sobrevivir con més pena que gloria, pero sinel temor al reto
estacional del frio, enemigo inmisericorde de la pobreza: (Nada més
conmovedor que los nifios que habitan los paramos del altiplano
andino: pobreza y frio).

Uno de los factores que viene incidiendo negativamente en la
pobreza en América Latina es la inestabilidad familiar, ya que no
solamente agrava la pobreza sino que la modifica en su esencia.
Porque una cosa es la «pobreza externa» causada por bajos 0 nulos
ingresos, pero de la cual 1a familia puede sobreponerse con esfuerzo
y con la cooperacién de una politica gubernamental de empleo y
salarios, y otra muy distinta es la «pobreza interna», la cual se
caracteriza por la potencializacién de los factores exégenos men-
cionados con los de indole interna familiar.

Se podria decir que de la pobreza externa se puede salir solo, si
existen oportunidades de trabajo y buena salud; de la pobreza interna
no se sale solo, aunque existan buenas oportunidades externas. En
América Latina predomina la pobreza interna, que hunde a la familia
enlainexorable desesperacidn de no poder salirde ella sin el esfuerzo
detodalasociedad. Ladesintegracién de la familia no es la causa de
la pobreza, pero estd inserta en ella. «La cultura de la pobreza es,
asimismo, una cultura pobre». Dice Fromm, en «Arte de Amar» que
«la pobreza no s6lo causa sufrimiento directo sino que también priva
alos pobres de laalegrfa de dar». Es posibleque cada pobre tengauna
pobreza distinta.

Los trabajadores de la nutricién confrontamos un terrible dilema.
Por un lado tenemos conciencia de que los problemas del hambre y
1a desnutricién no se resolverén del todo si no se logra armonizar, por
un lado, un adecuado sistema alimentarlo, que comprenda desde la
produccién de alimentos hasta el consumo, pasando por las trans-
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formaciones intermedias y, por otro, la adopcién de medidas
macroeconémicas que conduzcan a la erradicacién de lapobreza y la
ignorancia.

Eldilemaque se nos planteaes si esperamos a que ese bello ideal,
un tanto utépico, se alcance, o bien abordamos los temas especificos
de la malnutricién -por déficit y por exceso- sin esperar a 1a solucion
de sus causas primarias.

De hecho, hay que luchar en ambos frentes: en el macroeconémico
y enelmicroeconémico. Personalmente me encuentro muy incémodo
para tratar de las medidas macroeconémicas. me declaro incompe-
tente. Floto mejor en las aguas donde est4 la gente; que esperan con
entrafiable ansiedad la mano de un semejante. Cuando hace varios
afios se sefialé que tres paises de la Regién [Cuba, Chile (Pinochet)
y Costa Rica} tenia los mismos valores en los indicadores sociales a
pesar- de tener regimenes politicos tan opuestos, fue muy fécil
identificar el denominador comtin en los tres paises politicamente tan
dispares: los tres tenfan magnificas redes de servicios de salud y de
educacién. ;No estard aqui, acaso, la esencia del desarrollo latino-
americano?

Ya es vieja en nosotros la opinién de que la mejor arma que
disponemos en la lucha contra la malnutricién es el Sistema de
Atencién Primaria de Salud. Cuando 1a OMS y la UNICEF convo-
caron, en 1978, 1aConferenciade Alma-Ata, sobre Atencién Primaria
de Salud, se estableci6 la estrategia fundamental de la lucha contrala
desnutricién y otros males sanitario-sociales. Se tardé mucho en
llegar a esa conclusién, pero al fin lleg6. No se si serfa mucho
atrevimiento proponer una enérgica cruzada de accidn en toda la
Regién Latinocamericana sobre Nutricién en Atencién Primaria de
Salud, bajo los auspicios del SLAN y de las Agencias de las Naciones
Unidas y la participacién activa de las propias comunidades locales.

Una cruzada pedagégica intensa, de reuniones, publicaciones y
capacitacién de personal que permita realizar acciones concretas en
todos los paises. Es posible que sea la dltima trinchera que queda en
nuestra lucha, pero serd también la més firme y sélida en América
Latina. )

Con este fin se podrian agrupar los problemas y sus estrategias
especificas en cinco grandes bloques, que tendrian los siguientes
enunciados: ' ’ :

a)  Ladesnutrici6n actual, grave y moderada.

b)  Ladesnutricién crénica o secuelas de una desnutricion pasada.
¢)  Las deficiencias especificas de micronutrientes.

d)  Las enfermedades o procesos crénicos degenerativos.

e) Lainseguridad alimentarla familiar (pobreza).

Es muy alentador conocer, leyendo el programa, que todos estos
temas se tratardn en este X Congreso de Nutricién que comienza hoy.
He aquf, en forma breve, algunas reflexiones sobre esos cinco temas.

a) Desnutricion grave y moderada

Este bloque de problemas tendria como clave estratégica el buen
manejo del desnutrido y Ia vigilancia alimentarla y nutricional.

En las décadas 50 y 60, la desnutricién grave, fue un proceso
desconcertante. La confusién fue tan grande, que Autret, delaFAO,
dijo que la desnutrici6n grave de los nifios era la enfermedad de los
100 nombres. ;Era también el sindrome de las 100 explicaciones
distintas? Hoy las cosas estdn mds claras.

El panorama que presenta hoy América Latina, es mucho més
favorable que el delasdécadas anteriores. Las formas de Kwashiorkor
-o sindrome pluricarencial infantil, como se le conoce en América
Latina- constituian un grave problema en las salas hospitalarias.

Conocf hospitales en algunos paises con dos nifios desnutridos por
cuna. En aquella época la necesidad de centros de recuperacién
nutricional fue evidente en algunas zonas de América Latina. Segiin
Waterlow, la primeradescripcién del sindrome fue hecha por Hinajosa,
en México, en 1865. Y es inexplicable que hasta casi un siglo
después, no vendria la de Cecily Williams, en Ghana, en 1933.

Hoy predominan las formas de marasmo nutricional, en nifios
menores de 1 afio y aunque las tasas de mortalidad por desnutricién
son mayores en los nifios, también aparecen en Venezuela cifras
relativamente altas de mortalidad en personas con més de 65 afios. Lo
mismo sucede en [a Regién. Segin la OPS, en cifras absolutas, la
mortalidad por desnutricién registrada en el Continente Americano,
enun aiiodado,enladécadadelos 80, fuede 32.156,delacual el 46%
correspondi6 a los mayores de 65 afios. Bien merece la pena, pues,
vigilar también el estado nutricional de los ancianos, por lo general
tema un tanto descuidado.

Segiin un reciente estudio de la OMS la situacién en América
Latina es mucho més favorable que la que presentan los paises de
Asia y sobre todo de Africa.

Para 1990 se estimé que una tercera parte de los menores de 5
afios, a nivel mundial, tenfan un peso inferior, con relacion ala talla,
a dos desviaciones estdndares de la media, mientras que en
mesoaméricay América del Sur, el mismoano seestiméenun 15,4%
¥y 7,7% respectivamente.

A pesar de la gran ambigiiedad en los criterios para medir las
formas graves de desnutricidn, estas cifras tienen sin embargo el
valor de sefialar la estremecedora realidad en que se encuentra la
nifiez. La asociacién de desnutricién e infeccién sigue siendo el
problema de la infancia mas grave en América Latina. En algunas
dreas de 1a Regi6n los nifios pueden estar con alguna infeccién mas
de un tercio de su vida, lo cual repercute gravemente en su desarrollo.

Laestrategia para reducir las tasas de mortalidad y morbilidad de
la desnutricién actual, grave y moderada, deberia ser una accién muy
concentrada que conduzca al acorralamiento de cada caso que se
detecte. Este acoso al problema tendria tres fases: 1a deteccion de los
casos, la referencia precoz a un centro de asistencia y el manejo
clinico oportuno, dentro de un sistema de vigilancianutricional. Para
la deteccion de los casos deberd contarse con indicadores sencillos
que sean de fécil interpretacion por el personal auxiliar, (preferen-
temente circunferencia de brazo).

Si lograramos formar al personal de salud en el buen manejo de
las formas graves y moderadas de desnutricién, se podria iniciar el
siglo XXI sin fallecimientos por esta causa, salvo en los casos de
cataclismos naturales o disrupciones sociales graves.

b) Desnutricién crénica

(Qué queremos decir por desnutricién crénica? Mucho nos
tememos que no seré f4cil llegar a un acuerdo. ;Es acaso un proceso
que perdura en ¢l tiempo, por causas que contindan interviniendo a
lolargodela vida?, 0 es més bien, como dice la 32 acepcién de laReal
Academia Espafiola: ;“algo que viene de tiempo atrds”? Se ha
utilizado tambiénlaexpresién “desnutricién pasada”, que corresponde
a esta 32 acepcion de 1a RAE, ya mencionada.

Mientras en unos casos es evidente que las situaciones adversas
se mantienen a lo largo del tiempo, en otros, los signos actuales son
secuelas funcionales de un episodio pasado; por lo general prolon-
gado, durante un perfodo critico del crecimiento y desarrollo del nifio.

Hoy en dia la mayoria de los estudiosos de la nutricién utilizan
datos antropométricos, como peso, talla, masa corporal, grasa sub-
cutdnea, y otros, parael estudio en poblaciones, y de ahi se hallegado
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a la conclusién de que la talla baja podria ser el indicador de la
desnutricion crénica o desnutricién pasada. Elnifio o aduito, contalla
inferior al rango esperado, significa, estrictamente hablando, que
tiene talla baja, pero no necesariamente desnutricién crénica, y
menos, si es muy pequeflo, desnutricién crénica grave.

Yo mismo sugeri hace més de 20 afios que se utilizara la talla del
nifio de 7 afios, como indicador de la historia nutricional y social de
una comunidad, indicador que se viene utilizando en varios pafses,
como censos en las escuelas. Pero eray es un simpie indicador, que
no prejuzga aunque si oriente, una evaluacién epidemiolégica de la
desnutricién crénica de una comunidad. Creo que hace falta més
elementos para un diagnéstico de la desnutricién crénica. Es nece-
sario incluir otros pardmetros como el llamado indice de masa
corporal, las dreas muscular y grasa, algunos pliegues cutdneos y
circunferencias. Y, sobre todo, la observacién clinica y las variables
bioquimicas que traducen los cambios metabdlicos.

A nivel mundial, aproximadamente, la mitad de los nifios de 2 a
5 afios tienen una talla baja. En América Latina se estima en una
cuarta parte de los nifios. Sin embargo, la talla no mide el grado de
distorsién que ha habido en el desarrollo fisico, ni en el funcional. Y
ello es decisivo para el conocimiento cualitativo del problema de la
desnutricién crénica. El nifio pequefio no es problema por ser
pequeho sino por las causas que motivaron la talla baja, y por sus
repercusiones en la productividad, en el trabajo fisico y, en la mujer,
por las consecuencias en el tamafio del feto.

La desnutricién crénica, es el problema nutricional més grave
que confronta América Latina porque, en el fondo, es el resultado de
un proceso de adaptacién irreversible en muchos de sus pardmetros.
Por 1o tanto, tiene un prondstico malo, si nos atenemos a las posi-
bilidades de mejorar la generacién actual. El problema es mucho més
grave que un simple subdesarrollo biolégico. Un nifio de seis aftos
que a primera vista aparenta tener tres a causa de su retraso fisico, no
es evidentemente, comparable en su conducta, en su psicologia y en
su capacidad de aprendizaje a un nifio normal de seis afios, pero
tampoco a un nifio de tres. Es un ser distinto, con sus propias
caracteristicas bioldgicas y de conducta, y con una organizacién
intersectorial dificil de encuadrar estrictameate en una edad
cronoldgica.

Como dice Tanner:

“El crecimiento dista mucho de ser un proceso simple y uniforme de
aumentar en talla o estatura. A medida que el nifio crece experimenta
cambios en la configuracién y composicidn del cuerpo asi como en
la distribucién de varios tejidos”. '

El nimero de supervivientes va en aumento en América Latina.
Larazénesclara. Hoy, en laregion franquean y superan el riesgo de
la muerte en los primeros afios de vida, nifios que hubieran sido
capaces igualmente de vencer el peligro cuarenta afios antes, pero
también, muchos de los que afios atrds hubieran inexorablemente
sucumbido. Cada dfa, por lo tanto, se van salvando més vidas gracias
a la accién médico-sanitaria y no gracias al mejoramiento de las
condiciones de vida.

Cuando hace 50 afios, los paises industrializados tenfan las tasas
de mortalidad que hoy tienen, como promedio, América Latina, los
supervivientes en aquellos paises eran muy diferentes. El hecho
estribaen que el descenso de lamortalidad enlos paises desarrollados
se debié al mejoramiento de las condiciones de vida de Ia poblacién,
yno alasolaaccién sanitaria y asistencias. EnInglaterra, McKeown

y Record sefialaron que el descenso de la mortalidad se debi6 al
mejoramiento de las condiciones de vida, especialmente, a una mejor
dieta. También Benjamin estimé que la buena nutricién habia sido
el principal factor en la reduccién de la mortalidad en Inglaterra y
Gales, en el siglo pasado.

Las poblaciones que por razones ambientales tienen una talla
baja no tienen muchas posibilidades de mejorar en esta generacin:
tendrén que volver a empezar. Y habrd que volver a empezar desde
el mismo momento de la concepcién, para lograr un desarrollo fetal
adecuado. Esta estrategia pasa por los exdmenes periédicos, la
lactancia materna, las inmunizaciones y control a tiempo de infec-
ciones, y la adopcién de buenos hébitos de consumo.

Pero en la desnutricion crénica, junto al déficit de calorias y
proteinas, hay que considerar otras deficiencias como, por ejemplo,
la de 4cidos grasos.

En la naturaleza, observamos en los animales, como por ejemplo
el rinoceronte, cuyo peso corporal alcanza una tonelada en cuatro
afos, que la leche de 1as hembras no tiene grasa, ya que €l cerebro es
sumamente pequefio y apenas necesitan dcidos grasos.

Todo ello ocurre en las primeras semanas de la concepcién y aun
antes de que la madre se entere de que esté embarazada. Por ello hay
autores que piensan que en un programa de salud piblica, lo més
importante es la nutricién de lamadre antes de faconcepcion. Porello
tiene sentido una accién educativa y de intervencién nutricional en
los escolares. Es una forma inteligente de volver a empezar.

¢) Deficiencias de micronutrientes

El hecho de que hoy no se vean muchos casos de formas graves
de deficiencias nutricionales, como Kwashiorkor, anemias
anquilostomidsicas, bocios colgantes y otras formas de patologia
visibles debidas a carencias nutricionales, significa sin duda que ha
habido progresos en los ultimos 50 afios en América Latina.. El
cambio ha sido considerable, a pesar de 1a enorme losa de la pobreza
que no podemos quitarnos de encima. Algohanhecho esos programas
que tanto nos gusta criticar.

Sin embargo, el problema relativo a la deficiencia de
micronutrientes {por razones de simplificacién incluimos aqu{ todos
los minerales y vitaminas) es todavia importante, aunque de forma
menos visible y evidentemente menos grave que en décadas pasadas.

En 1948 se descubrid la dltima vitamina, la B12. Desde entonces
no se ha descubierto ninguna mds. En un plazo de 22 afios se
descubrieron trece vitaminas. Es posible que no se descubran més.

Si agregamos los minerales son més de 30 los micronutrientes
(aparte los principios inmediatos) que hoy conocemos. De todos
ellos, tres solamente constituyen problemas de salud piblica: las
deficiencias de hierro, vitamina A, y yodo. Una segunda lista podria
hacerse con ¢l calcio, el zinc y algtin otro micronutriente.

El hecho de que sean solamente tres micronutrientes no minimiza
el problema, ya que esos tres nutrientes deficitarios pueden presentar
alteraciones funcionales importantes. No sabemos hasta qué punto
la deficiencia de ciertos micronutrientes influye en el retardo de
crecimiento de los nifios.

Las dietas latinoamericanas de las clases populares favorecen Ia
presenciade deficiencias dehierro, vitamina A, zinc y otros nutrientes.
El cardcter monétono de la dieta y el predominio de productos que
condicionan una baja biodisponibilidad de estos micronutrientes,
explica la frecuencia de estas deficiencias. También se explica por
ser dietas por lo general hipocaldricas, las cuales no permiten
alcanzar los requerimientos de estos micronutrientes.

En América Latina las dietas promedio de la poblacién pobre
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tienen una biodisponibilidad de hierro baja. Por ello la prevalencia de
casos de deficiencias de hierro son altos en laregién. Segin estimacién
del mismo Layrisse, laprevalencia, en distintas 4reas, puede €star entre
%l 15% y 57% en nifios y entre 15% y 30% en mujeres en edad
productiva. En embarazadas puede llegar hasta 77%.

También hay dreas de la Regidn con deficiencia de vitamina A,
aunque son raros los casos elinicos evidentes.

El yodo es el tercer micronutriente de importancia en la Regi6n,
aun cuando las formas visibles de bocio son hoy mucho menos
prevalentes.

No seria raro que del fondo de esa hambre oculta surjan en el
futuro signos de una patologia visible que explique algunos procesos
degenerativos y hastael propio proceso del envejecimiento (magnesio,
zinc, cromo, etc.

Lo que aqui nos interesa destacar es que todas estas deficiencias
de micronutrientes tienen una triple estrategia bien especifica, a
saber: a) el enriquecimiento de uno o varios alimentos de consumo
habitual en la poblacién (cereales, sal, etc. ; b) la distribucidn del
nutriente a la poblacién a riesgo, como suplemento de la dieta; y, ¢)
mejorar la dieta, por medio de la educacién.

Venezuela ha dado un gran paso con el enriquecimiento de las
harinas de maiz y de trigo con hierro, vitamina A y vitaminas
hidrosolubles.

d) Enfermedades cronicas no transmisibles

El cuarto problema se refiere a las enfermedades crénicas no
transmisibles, grupo que comprende varios procesos patoldgicos
incluyendo el propio envejecimiento.

Hay cierta tendencia adividir las enfermedades, en general entre
las que afectan més alos ricos y las que predominan en los pobres. Es
decir, enfermedades de la opulencia y enfermiedades de la pobreza.
Ronald Evans ha sefialado las grandes diferencias entre las causas de
mortalidad segtn el nivel de vida de distintos barrios de Caracas.

Realmente la vida, l1a enfermedad y la muerte son diferentes en
los pobres y los ricos. Segiin Fundacredesa, 1a edad media al morir
es de 70,5 afios en los estratos I y I, mientras que en el estrato V es
de 58,7 afios.

En una tesis doctoral reciente de Historia, de la Universidad Santa
Marfa, el autor estudi6 la pobreza de fines del siglo XIX en Caracas, y
ante ]a falta de otros datos tomé como indicador de pobrezala forma de
traslado del cadaver al cementerio: alos que les llevaban en andas eran
pobres, a los que les llevaban en carruajes eran ricos.

Hay, pues, diferencias notables tanto en la vida como en la
muerte. Recientemente Makeon ha distinguido de una manera ex-
cesivamente radical las enfermedades de la pobreza y las de la
opulencia. Las enfermedades crénicas no transmisibles predominan
més en las clases ricas, especialmente en la sociedad afluente que
asciende en su status social. También existe, sin embargo, el
problema de la obesidad en los pobres. En varios paises (Brasil,
México, etc.) se viene observando un incremento de la obesidad en
Ia clase pobre.

Es de interés sefialar que 1a mayor parte de las enfermedades
crénicas aparecen en las edades postfértiles, es decir, cuando el ciclo
reproductivo ha concluido. A este respecto, recuerdo una reflexién
de Germén Camejo cuando nos decia que el hombre era una de las
pocas especies animales, tal vez la Gnica, que no se muere inmedia-
tamente después de haber cumplido la etapa de preservacién de la
especie, es decir, después de su etapa reproductiva. Estamos yendo,
nos decfa Camejo, més alld delo que nos programala evolucién. Pero
por vivirmés que lo que 1a conservacién de Ja especie exigfa, estamos

padeciendo las enfermedades degenerativas.

El auge de las enfermedades crénicas no transmisibles es de data
reciente, pudiéndose fijar entre fines del siglo XIX y siglo XX. Los
cambios en la dieta han tenido una gran influencia, especialmente la
disminuci6n del consumo de fibra y el aumento de grasas y aztcar.

Larefinacién delaharinade trigo con laeliminacién del salvado,
por ejemplo, no se implanté en Europa hasta 1850. El aumento del
consuma de grasas empieza principalmente con la generalizacién del
consumo de productos lacteos a comienzos de siglo, cuando la
refrigeracion y la pasteurizacién permitieron manipular la leche. El
aziicar fue durante siglos un alimento de lujo, y su uso generalizado
esbastante reciente. También los cambios en la alimentacién infantil
y en la adolescencia han sido recientes.

Lo mismo sucede conel tabaco y el alcohol, cuyo consumo, sobre
todo del primero, se incremento considerablemente a comienzos del
siglo XX.

Siaestoagregamos,la TV y el carro, como agentes provocadores
del sedentarismo, tendremos una imagen clara del incremento de
enfermedades degenerativas en épocas reciente.

Mientras enlos EE.UU. el 75% de los fallecimientos cosresponden
a enfermedades crénicas, en Centro América es apenas de 28%. En
los paises del cono sur llega a ser de un 60% y en el resto de América
Latinaun 45%. Las diferencias son, pues, todavia notables.

No obstante es gratificante sefialar que, gracias a una intensa
labor educativa y a la difusién de Guias de Alimentacién, junto a la
disminucidn del habito de fumar y la promocién del ejercicio fisico,
se han conseguido reducir las tasas de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, sobre todo en los paises industrializados que tenian
tasas muy altas. Asienlos EE.UU.,de 1963 a 1981 disminuyé latasa
de mortalidad por enfermedades cardiovasculares entre el 42% y
53%, segin las edades, gracias a la disminucién del consumo de
cigarrillos, en un 27%; de leche completa, del 24%; de la mantequilla,
el 33%; y el consumo de grasas de origen animal, de 39%, descenso
que espero haya continuado en afios recientes.

En los paises europeos se ha observado un descenso similar, el
cual podria deberse auna disminucién de la morbilidad, pero también
pudieran ocurrir por un aumento de la supervivencia al mejorar la
calidad de los cuidados médicos.

EnVenezuelahubounascenso delamortalidad porenfermedades
cardiovasculares de los afios 50 a los 70, pero a partir de los 80 se
observaunaciertadeclinacién. Venezuela ocupaunlugarintermedio
entre los pafses de América Latina, teniendo las tasas mds altas de
mortalidad Argentina, Uruguay y Cuba, y las mds bajas Ecuador,
México, Pert y Guatemala.

Es, pues, bien evidente que la estrategia para combatir las
enfermedades crénicas no transmisibles se basa, fundamentalmente,
en el cambio de los hébitos de vida.

Hace afios pensdbamos que la aterosclerosis era un proceso que
aparecia como consecuencia del paso del tiempo (de ahi la conocida
frase de Cazalis: justed tiene 1a edad de sus arterias!) . Los estudios
de Enos y colaboradores, en 1950, demostraron la presencia de
lesiones ateroscler6ticas en las autopsias practicadas a los soldados
americanos muertos en accién durante la guerra de Corea. El
desarrollo de la aterosclerosis comienza, pues, precozmente, hastatal
punto de considerarlo un problema pediétrico. Ser4 un encuentro
fructifero entre el pediatra y el geriatra, antes tan distantes. Supe-
rados los primeros cinco afios de edad, la expectativa de vida en
América Latina es similar a la de los paises desarrollados.

El proceso de envejecimiento es otro problema que puede ser
mejorado, a fin de que la poblacién de més edad pueda ser mas
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vigorosa, mas activa'y mas independiente. Estd bien probado que en
la vejez se afectan sobre todo las funciones respiratorias y renales, y
en menor grado la actividad mental. Son varios los nutrientes que se
est4n estudiando ahora enrelacién con el proceso de envejecimiento.
Entre otros, se pueden mencionar el calcio, vitamina D, el magnesio,
zinc y cromo. Todos los autores, sin embargo, nos hablan de la
necesidad de la actividad fisica, para evitar la pérdida de la masa
muscular magra. Paraello serd necesario tener unafuerte motivacion,
ya que de por si el ejercicio fisico puede ser un tanto penoso. Hace
un siglo en los paises desarrollados una de cada 25 personas eran
mayores de 65 afios. Al finalizar el siglo xx serdn una de cada 5.

e) La inseguridad alimentarla familiar

La seguridad alimentarla se define como el acceso de toda la
poblacién en cualquier momento a los alimentos que se necesitan
para llevar una vida sana (FAO-OMS) . En los momentos de crisis,
la inseguridad alimentarla en el hogar se acentda y adquiere carac-
teres graves. Un 20% de 1a poblacién mundial, es decir 780 millones
de habitantes, no tienen todavia acceso a los alimentos en cantidad
suficiente para satisfacer las necesidades nuiricionales diarias.

En estos casos es un fenémeno psico-social més que médico,
porque de lo que se trata es de atenuar en lo posible el sindrome de
angustia que causa la dificultad de adquirir los alimentos necesarios
para la familia sea por no estar accesibles, sea por no contar con los
recursos necesarios. Es, pues, un desequilibrio entre disponibilidad
de compra y precios. El ama de casa es capaz, y de hecho lo hace, de
seleccionar aquellos alimentos de mayor rendimiento energético al
menor costo, pero to que le enerva, lo que crea la angustia del ama de
casa, es la sorpresa diaria, el derrumbe de un plan previamente
pensado en casa, y que obliga al cambio de alimentacion de la familia.

Como dice el Plan de Accidn de la Conferencia de Roma:

“Laseguridad alimentarla familiar tiene tres dimensiones. En primer
lugar, es preciso garantizar un suministro suficiente de alimentos
tanto a escala nacional como en los hogares. En segundo lugar, es
preciso conseguir un grado razonable de estabilidad en el suministro
de alimentos, tanto de un aflo a otro como a lo largo del afio. Entercer
lugar, y ésta seria la dimensién mas fundamental, cada hogar debe
tener acceso material y econdémico a una cantidad suficiente de
alimentos, es decir, capacidad de producir o adquirir los alimentos
que necesita en forma sostenible. En este contexto, deberd
incrementarse la atencién a los regimenes alimenticios debidamente
equilibrados, que porten todos los nutrientes necesarios, sin €Xcesas
ni desperdicios”.

Varias estrategias se podrian disefiar para combatir la inseguri-
dad alimentarla familiar, tales como los programas de alimentacién
suplementaria, bien engarzados en los servicios locales de salud, los
de informacién y educacién nutricional, la seleccién de alimentos
estratégicos para su venta a precios bajos en mercados populares, y
otros de indole social, todos ellos con la participacién de la propia
comunidad y bien arropados por politicas macroeconémicas de
contenido humano.

Entre el pasado Congreso Latinoamericano, celebrado en Puerto
Rico, y éste de ahora, en Caracas, tuvo lugar la trascendente Con-
ferencia Internacional sobre Nutricién, en Roma, en diciembre de
1992. Decimos trascendente porque afli 162 Gobiernos del Mundo
entero se comprometieronalibrarlabatalladel siglo contrael hambre
y ladesnutricién. Desde 1943, cuando se celebr6 la Conferencia de

Hot Spring, durante la II Guerra Mundial, nunca los Gobiernos
habfan asumido formalmente un compromiso de tal naturaleza.

Merece 1a pena por ello, que cite aqui el primer pérrafo de la
Declaracién de dicha Conferencia:

“Nosotros, Ministros y Plenipotenciarios representantes de Estados
y de la CCE en la Conferencia Internacional sobre Nutricién (Roma,
diciembre de 1992), declaramos nuestro firme empeifio en eliminarel
hambre y reducir todas las formas de malnutricién. El hambre y la
malnutricién son inaceptables en un mundo que posee a la vez los
conocimientos y los recursos necesarios paraacabar conestacatéstrofe
humana. Reconocemos que el acceso a una alimentacién
nutricionalmente adecuada y sana es un derecho de cada persona.
Reconocemos que globalmente existen suficientes alimentos para
todos; el problema principal es el de un acceso desigual a esos
alimentos. Teniendo presente el derecho aunnivel de vidaadecuado,
incluidos los alimentos, que se expresa enla Declaracionuniversal de
Derechos Humanos, nos comprometemos a actuar solidariamente
para lograr que 1a liberacién del hambre se convierta en una realidad.
Declaramos asimismo nuestro firme compromiso de actuar juntos
para asegurar un bienestar nutricional duradero a todos en un mundo
pacifico, justo y con un medio ambiente sano”.

En la misma Declaracién, parrafo 19, se enuncian las metas y
objetivos para el Plan de Accién que deberén preparar y ejecutar los
Gobiernos de todos los paises. Este parrafo dice:

“...prometemos hacer todo lo posible para eliminar antes del final de

este decenio:

- el hambre y las muertes por hambre;

- la inanicién y las enfermedades por carencias nutricionales en
comunidades afectadas por catéstrofes tanto naturales como
causadas por el hombre;

- las carencias de yodo y vitamina A.

También prometemos reducir considerablemente en el curso de este

decenio:

- lainanicién y el hambre crénica generalizada;

- ladesnutricién, especialmente entre los nifios, las mujeres y 1os
ancianos;

- otras importantes carencias de micronutrientes, incluido € hie-
Iro;

- las enfermedades transmisibles y no transmisibles relacionadas
con la alimentacién;

- los impedimentos sociales y de otra indole a una lactancia
materna 6ptima;

- las condiciones inadecuadas de saneamiento y de una higiene
deficiente, incluido el uso de agua no potable”.

Pues bien, se puede afirmar que un alto porcentaje de dichas
metas y objetivos, se podrdn alcanzar si se logra articular un vasto
programaregional latinoamericano de nutricién en Atencién Primaria
de Salud. Cada Gobierno obviamente, deberd ser responsable de
crear la red nacional de servicios locales de salud, pero -qué duda
cabe necesitamos apoyarnos mutiamente en un afdn de cooperacion
y solidaridad hemisférica.

Este enfoque en el 4rea de 1a salud, deberd complementarse con
los programas de agricultura y comercializacién e industrializacién
de alimentos, de bienestar y seguridad social, de educacidn y otros.
Sélo a través de un esfuerzo coordinado de los distintos sectores en
cada pais, y entre los distintos paises de la Region, el Plan de Accién
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propuesto en Roma, tendr4 posibilidad de éxito.

Por causas dificiles de explicar, los Consejos Nacionales de
Alimentacion y Nutricién, creados en el pasado en varios paises de
América Latina han tenido una vida muy efimera. Es posible que las
causas estuvieran en los celos previsibles de los distintos Ministros
involucrados, o en la falta de una estructura técnica de apoyo, o ala
carencia de un presupuesto adecuado para su funcionamiento, o,
acaso, a la ausencia de unos objetivos claramente definidos. Es
posible que haya de todo un poco. El hecho cierto es que, pese a los
esfuerzos de las Agencias especializadas de las Naciones Unidas,
dichos Consejos no han sido exitosos, aunque nadie discute sobre su
necesidad. Se dird que los paises desarrollados no necesitaron de
Consejos Nacionales de Alimentacién y Nutricién, y a pesar de ello
lograron controlar la desnutricién. Es verdad, pero también es
verdad, que por eso cayeron en el lado opuesto, es decir en las
enfermedades causadas por el exceso que estan causando la mayoria
de sus muertes. Eso no hubiera sucedido de haber contado con un
Consejo Normativo de Alimentacién y Nutricién.

Estamos reunidos en unmomento interesante de América Latina.
Segin la CEPAL, por cuatro afios consecutivos, a pesar de los graves
desequilibrados macroeconémicos que persisten en varios paises,
entre ellos el que hoy os acoge, 1a mayor parte de la economia de la
regién continua en una fase de moderada expansion de la actividad
econdmica-alrededor del 3% de promedio conrelativa estabilidad de
precios, con un entorno externo mds favorable que en 1993. Hay,
pues, a nivel regional, signos para sentirse optimistas.

Como he dicho m4s de una vez, América Latina ha contribuido
alo largo de su historia a aliviar los problemas del hambre de otros
continentes, sindar solucién, paradéjicamente, a su propio problema.
En tanto que el maiz, las papas y la yuca invaden los continentes
europeo y africano alo largo de cuatro siglos de historia y salvan del

hambre a contingentes mayoritarios, de los alimentos traidos de
Europa a América Latina, como el trigo, huevos y leche, s6lo puede
disfrutaruna minoriaprivilegiada. AméricaLatinahadadoalimentos
para una mayoria y ha recibido alimentos para una minoria.

No olvidemos tampoco que América Latina ha sido y es en la
actualidad, una punta de lanza de la cultura mundial.

Cuando se funda la primera Universidad en los EE.UU., la de
Harvard, en 1636, ya existian 9 Universidades en América Latina.

Cuando se funda la segunda Universidad en {os EE.UU. , lade
Yale, en 1701, habia 12 en América Latina.

En 1800, época de Bello, larelaciénerade 5 enlos EE.UU. y 17
en América Latina. En 1932, 9 a 26.

Esta cifra de 26 Universidades en 1832 supera la suma de todas
las Universidades que en aquella época habia a en Gran Bretafia y
Espaia.

En el siglo XIX, América Latina tenfa una cuarta parte de todas
las universidades del mundo.

En esa época, los paises de América Latina conquistan su
independencia.

jSefiores!

Vamos a iniciar mafiana las sesiones de trabajo que, estoy seguro,
dejaran una gran estela en su recuerdo.

Ustedes, que conforman tres generaciones, estdn hoy en Venezuela,
pais que les acoge fraternalmente. Es posible que los que han venido
en otras ocasiones, encuentren una Venezuela distinta, un poco més
triste, como ensimismada en sus problemas. Hay sin embargo, una
Venezuela profunda, recia e indomable, que estd resurgiendo de
nuevo, y que les recibe con los brazos abiertos.

Sean Bienvenidos.



