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INTRODUCCION

Los indicadores que se utilizan para el diagndstico o evaluacién
(estimacién de las prevalencias), para el tamizaje o seleccién de
grupos prioritarios y para el monitoreo y la vigilancia de la situacién
alimentaria y nutricional de una poblacién pueden clasificarse de
distintas formas. Una clasificacién usada frecuentemente se refiere
alos subsistemas de alimentacion y nutricion: disponibilidad, consu-
mo, utilizacién bioldgica (estadisticas de salud) y estado nutricional.

Un enfoque més dindmico y prictico es el que considera el
esquema de la Historia Natural de la Desnutricién (Tabla 1) con
sus perfodos Prepatogénico, Patogénico - el cual se divide, a su vez,
en los estadios subclfnico y clfnico - y Postpatogénico (1-3), que
permite sistematizar a los indicadores de riesgo, de <hambre ocul-
ta» o de baja reserva, los indicadores clinicos y los de secuelas (4).

TABLA 1
Dimorfismo sexual adulto en talla y peso

Hombres Mujeres Dimorfismo Sexual

Talla media (cm)

Venezuela 170.5 157.8 12.7
ES I+11+111 172.6 159.2 134
DIF. I+II+1II IV L5 0.8 -
ESIV 171.1 158.4 12.7
DIF. IV-V 13 12 ---
ESV 169.8 157.2 12.6
DIF. I+II+III-V 2.8 20 ---
Urbano 1711 158.0 13.1
Dif. Urbano-rural 20 0.1 -
Rural 169.1 158.1 11.0
Peso medio (kg)

Venezuela 61.8 53.8 8.0
ES I+1I+I11 67.0 54.5 125
DIF. [+II+1II-IV 42 0 -
ESIV 62.8 545 8.4
DIF. IV-V 24 14 ---
ESV 60.4 53.1 73
DIF. I+II+II1-V 6.6 1.4 ---
Urbano 62.6 538 8.8
Dif. Urbano-rural 22.7 0.2 -
Rural 59.9 536 6.3

Fuente: Fundacredesa. Proyecto Venezuela, 1981-1987

Fundacredesa /Fundacién Cavendes/Universidad Simén Bolivar.

Los indicadores de riesgo: socioecondmicos y alimentarios,
incluyen la situacién de pobreza, condiciones de vida y disponibili-
dad y consumo de alimentos.

Se considera el <hambre oculta» como la disminucién de las
reservas de micronutrientes, en especial de la vitamina A, hierro
(ferritina), yodo y zinc cuando los sintomas y signos clinicos del
deficit atin no son detectables; a este concepto es necesario afiadir el
de la disminucién de las reservas caldricas en el periodo subclinico
de la desnutricién, que se puede medir mediante indicadores de
composicién corporal, asf como con indicadores de seguimiento del
crecimiento: velocidad de peso y talla a nivel individual.

Los indicadores clinicos de la desnutricién son los indicadores
usuales, tal como la hemoglobina para medir anemia, los indicadores
antropométricos (talla para la edad, peso para la edad, peso para la
talla y su combinacién y el indice de masa corporal) para evaluar el
estado nutricional, y signos y sintomas de déficit nutricionales
especificos.

Los indicadores de secuelas, usualmente limitados a las tasas
de mortalidad por desnutricién global y discriminadas por grupo
etdreo, deben incluir la medicién de las consecuencias estructurales
y funcionales amedianoy largo plazo de la desnutricién crénica: talla
baja, desarrollo muscular deficitario, bajo rendimiento escolar, poca
capacidad para el trabajo y eficiencia reproductiva disminuida,
caracteristicas de los «sobrevivientes adaptados» a un nivel inferior
de vida y de productividad. Como ha sefialado Bengoa, el nifio que
sobrevive ainfecciones arepeticiény a un déficit alimentario crénico
en los primeros afios de vida, frecuentemente resulta en un ser conun
desarrollo disarménico: fisico, funcional y social. (5)

El «<hambre oculta»

Scrimshaw sefialaque las grandes hambrunas y el hambre de los
refugiados que aparecen periédicamente en el mundo no son un
problema en América Latina, mientras que el hambre silenciosa, el
«hambre oculta» dedeficienciade energfa - que lleva aladesnutricién
crénicay sus secuelas - y la deficiencia de hierro, yodo y vitamina A,
tienen una alta prevalencia. (6)

Se considera al «hambre oculta» como una etapa subclinica de
bajas reservas de micronutrientes y que puede ser identificada con
fines preventivos mediante el uso de indicadores como la ferritina
sérica para medir la deficiencia de hierro, la excrecion urinaria de
yodo para medir la defiencia de yodo (DY) y las determinaciones de
vitamina A sérica (retinol) y de zinc sérico para medir los déficit
especificos de estos dos micronutrientes. El problema principal
consiste en la dificultad logistica y econémica - debido al alto costo
- de usar estos indicadores a nivel poblacional. Por ejemplo, es
virtualmente imposible realizar una prueba de excrecién de yodo en
orinade 24 horas en grandes grupos de poblacién, de modo tal que las



DEL HAMBRE OCULTA A LA DESNUTRICION CRONICA

determinaciones se deben focalizar a zonas donde hay una mayor

evidencia y grupos etareos vulnerables, p.e. aedades entrelos 6 y 12
afios, donde la DY es mayor (7). Por esta razén, es importante la
organizacién de los llamados «grupos centinelas». (4)

La evolucién de la anemia y de la deficiencia de hierro en
Venezuela a nivel nacional se ha estudiado mediante datos de
investigaciones puntuales hasta la década del 70, con los resultados
del Proyecto Venezuela en la década del 80 y posteriormente con los
del Estudio Sobre Condiciones de Vida de FUNDACREDESA, con
los cuales se ha determinado que la frecuencia de deficiencia de
hierro (concentracién de la ferritina sérica por debajo de 12 ug/L) es
més del doble que la frecuenciade anemia (8). Después del comienzo
de la crisis socioeconémica actual del pais, la deficiencia de hierro
presentd una reversion de la tendencia positiva hacia una disminu-
ci6nde su prevalencia, més aiin, duplicé y hasta triplicé su prevalencia
en algunos grupos de edad. (4). Enun estudio en preescolares de un
barrio marginal de Valenciaen 1993 (9) el déficit alcanz6 38%. Esto
reviste una gran importancia epidemiolégica cuando se considera la
disfuncién y fatiga muscular, disminucién en la atencién, memoria y
aprendizaje y las alteraciones inmunol6gicas que aumentan la pro-
pensién a las infecciones que produce esta deficiencia (8). Por otro
lado, un informe preliminar sobre el impacto de la fortificacién de la
harina precocida de maiz y de la harina de trigo con (que comenzé en
Febrero de 1993), reporta una disminucién a la mitad de esta
deficiencia en escolares.

En el estudio de Valencia antes mencionado, ademds del
marcado déficit de ferritina, se encontré que el 46% de los preesco-
lares presentaban un déficit de vitamina A por debajo de 30 mcg/dL
y 10% por debajo de 20 mcg/dL,; ademds 11% presentaban un déficit
de zinc por debajo de 70 mcg/dL. (10)(11) Por otro lado, atin cuando
la desnutricién actual, medida como un peso para la talla bajo,
alcanz6 18%, 38% de los preescolares tenfan una reserva calérica
baja, medida como un drea grasa bajo la norma: el «<hambre oculta»
de deficiencia de energfa duplicé a la desnutricién actual, cuando se
usé el indicador tradicional de peso para la talla.

La baja reserva calérica de los venezolanos del estrato mas bajo
(Estrato V) se evidencia cuando se comparan las medianas de los
pliegues cutdneo adiposos con los de los estratos altos derivados del
Proyecto Venezuela.(12) En el pliegue tricipital se encontraron
diferencias desde el nacimiento, las cuales aumentaron hasta 3,8 mm
en los varones y 3,4 mm en las nifias en la pubertad y disminuyeron
al,4 mm en los hombres mientras que desaparecieron en las mujeres.
A los 7 afios, los pliegues de los nifios del estrato V resultaron 19%
més bajos en relaci6n a los nifios de los estratos altos y en la pubertad
25a30% masbajos. Labajareserva calérica del estrato V enrelacién
a los estratos altos fue aiin mayor cuando se consider6 el drea grasa
delbrazo. Las diferencias entre los estratos extremos siguié el mismo
patrén de diferencias mé4ximas en la pubertad y menores al final del
crecimiento, a los 12 afios en los varones y 11 afios en las nifias, los
nifios del estrato m4s bajo tenfan unareservacalérica31 a 35% menor
que la de los nifios de los estratos altos, este déficit relativo fue
siempre mayor en los varones. (13)

En relaci6n a los indicadores antropométricos de composicién
corporal que miden la reserva protéica o muscular - area muscular del
brazo - y los que miden la masa corporal total - indice de masa
corporal (IMC) - las diferencias entre los estratos extremos fue
menor, aunque también se observ6 el mismo comportamiento de
diferencias que aumentan con laedad, fueron maximas enla pubertad
y disminuyeron en el adulto. Los varones del estrato m4s bajo, en la
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pubertad, presentaron un déficit de 13% de misculo en relacién al de
los estratos altos, mientras que en las nifias, éste alcanz6 9%. El
déficit relativo fue menor en el IMC: 9% en los dos sexos. (13-14)

El uso de estos indicadores antropométricos de composicién
corporal a nivel poblacional para el monitoreo de la baja reserva
energético - protéica, se dificulta debido a las limitaciones técnicas,
econémicas y logisticas. De alli la necesidad de organizar los
«grupos centinelas» focalizados alos grupos etareos mas vulnerables
y a los estratos sociales de la poblacién donde la malnutricién por
déficit es mayor. (4)

La desnutricion crénica y sus secuelas

El nifio normal crece hacia su meta genéticamente programada
y se sitia en su «canal» de crecimiento entre el final del primer afio
de vida y los comienzos del segundo afio. El crecimiento
compensatorio o «catch-up growth» puede ocurrir después de un
déficit siempre y cuando existan condiciones ambientales adecuadas,
pero no se produce u ocurre en forma parcial o incompleta cuando las
condiciones ambientales no son buenas. (15) El patrénderetardo de
crecimiento que comienza en la infancia y no se recupera, caracteris-
tico de gran parte de los nifios de latinoamérica, ha sido descrito por
Martorell (16-17) y es el resultado de un conjunto de factores
adversos: un déficit crénico de energia y nutrientes, infecciones a
repeticién, y condiciones higiénicas y psicoafectivas inadecuadas en
el hogar. El perfil antropométrico del nifio desnutrido crénico es de
una talla parala edad baja, un peso paralaedad normal o alto (con una
relacién peso talla normal o alta) y un déficit del componente
muscular. (4)

De acuerdo a los datos del Sistema de Vigilancia Alimentaria
y Nutricional (SISVAN), la prevalencia de talla edad baja (< p 3) en
Venezuela para 1993 fue de 15% en menores de 2 afios, 16% en
preescolares y 19% en nifios entre los 7 y 14 afios (18), con grandes
diferencias de acuerdo al estrato social en los escolares evaluados per
el Estudio Sobre Condiciones de Vida de FUNDACREDESA
(prevalenciag pl10): 4% paralos estratos altos (I +1I +I1I), 12% para
el estrato IV y 22% para el estrato més bajo o estrato social V. (19)

Se ha postulado que los gradientes en el crecimiento y la
maduracién entre los grupos de una poblacién traducen diferencias
en el proceso de los cambios seculares, de modo tal que unatendencia
secular (TS) positiva en los grupos més deprimidos, debido a una
mejoria en las condiciones ambientales, va disminuyendo la brecha
entre los estratos (20). Esto ha ocurrido en paises como Suecia y
Noruega, resultando en la llamada «sociedad sin clases sociales»
debido a la semejanza de todos sus miembros. A pesar de la TS
positiva reportada en talla, en peso, en peso para latalla y en edad de
la menarquia en Venezuela desde 1935, las diferencias entre los
estratos en la década del ’80 eran todavia de gran magnitud, como se
observa en los resultados del Proyecto Venezuela. M4s atin, podrian
aumentar en el futuro, debido al impacto negativo de la crisis y de las
medidas de ajuste en la Gltima década. (21)

Las diferencias en talla y peso entre los estratos extremos del
PVZLA (12) fueron signiﬁcafivas antes del primer afios de edad,
alcanzaron 2 cm y 0,9 kg a los dos afios, 3,7 cm y 2,7 kg a los siete
afios, con un méximo de 5 cmalos 11 afios en las nifias y 14 afios en
los varones y de 5,7kg y 7kgalos 11 y 13 afios, respectivamente. Al
final del crecimiento las diferencias en los varones persistieron: 2,8
cmy 6 kg mientras que en las mujeres resultaron menores: 2,2 cmy
1,4 kg (Grafico 1).
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GRAFICO 1
Diferencia en talla (cm) y peso (kg) entre estratos extremos
(ESE 1+I+11I vs ESE V)
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Las diferencias urbano-rurales fueron menores, aunque siguieron
el mismo patrén. (12) A los 2 afios las diferencias fueron de 0,7 cmen
los varones y de 1,4 cm an las nifias, aumentando a 1,9y 1,2 cm a los
7 afios respectivamente, y alcanzaron un maximo de unos4 cmalos 15
afios en los varones y 3 cm a los 10 afios en las nifias, disminuyendo a
2 cmenloshombres y pricticamente desapareciendo enlas mujeres. En
peso, las diferencias de 0,5 kg a los dos aiios se duplicaron a los siete
afios y aumentaron a un méximo en la pubertad de casi 6 kg en los
varones (13 afios) y de 3,5 kg en las nifias (12 afios), para disminuir en
los adultos, donde la diferencia urbano-rural persisti6 en los varones
(2,7 kg) pero habia desaparecido en las nifias (Gréfico 2)
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GRAFICO 2
Diferencia en talla (cm) y peso (kg) Urbano-Rural

LOPEZ DE BLANCO

La talla a los siete afios ha sido recomendada como un indicador
del estado nutricional y del estado de salud de una comunidad, ya que
refleja el proceso de crecimiento antes de esa edad. El rango
intrapoblacional e interestrato varia desde practicamente 0 diferencias
en paises como Suecia y Noruega hasta 12 cm en Guatemala (22). El
valor de 3,7 cm entre los estratos extremos a esta edad encontrado en el
Proyecto Venezuela y los gradientes interestrato y urbano-rurales son
muy semejantes a lo reportado por otros investigadores del pais (23)

La semejanza entre la talla adulta y el peso de las mujeres
venezolanas, en contraste con las diferencias encontradas en los
hombres (Tabla 2), podria explicarse por el hecho que los hombres,
aesaedad, ain no han alcanzado su talla final adulta, especialmente
si han presentado un retardo de su crecimiento debido a factores
ambientales adversos; sin embargo, los incrementos anuales en talla
en los varones del estrato V habian disminuido a 0 cm/afo alos 18,5
afios. Por otro lado, el mayor dimorfismo sexual en los estratos altos
y en la muestra urbana, como resultado de 1a mayor estatura y el peso
de los hombres, en comparacién con los estratos bajos y 1a muestra
rural, respalda la hipétesis de la mayor ecosensibilidad del sexo
masculino y la mayor estabilidad del sexo femenino (21).

Surge, entonces, la pregunta ; por qué se producn estas diferencias
en el crecimiento? Los nifios que crecen en ambientes que les proveen
de buenas condiciones de vida y con una alimentacién adecuada, en
perfodos de hiporexia o en caso de enfermedades infecciosas, pueden
disminuir su velocidad de crecimiento en el peso y posteriormente en
latalla, pero en la mayoria de los casos se produce una recuperacién en
la velocidad que llega a compensar la pérdida, es decir, se produce lo
que se llama crecimiento compensatorio completo y total; y que trae
como resultado que el nifio recupere primero su peso y luego la talla.
(Griéfico 3) Al final del crecimiento estos nifios llegan a tener una talla
normal o alta para el potencial de sus padres. (4)

Por el contrario, en los nifios de estratos bajos este proceso se da
en forma incompleta, como consecuencia de las malas condiciones
de vida y las infecciones frecuentes que agravan las deficiencias
nutricionales de macro y micro nutrientes, yaque no existe el sustrato
necesario paraque se pueda producir larecuperacién ad-integrum del
crecimiento, s6lo ocurre una recuperacién parcial o incompleta, que
con el tiempo y las caracteristicas ciclicas del proceso, va a derivar

o 2 7 pubertad  odultos en un déficit crénico del crecimiento (Gréafico 3). Al final del
o = o crecimiento, la talla es generalmente normal o baja para el potencial
2 2 de los padres. (4)
TABLA 2
Historia natural de la desnutricién: Indicadores de acuerdo al periédo evolutivo de la enfermedad
INDICADORES
Riesgo Hambre oculta Desnutricién Secuelas
o baja reserva evidente
Situaci6n de pobreza Bioquimica  Ferritina Anemia (Hb) Talla baja
) Vitamina A sobrevivientes
Condiciones de vida Excrecién Bocio endemico adaptados y sus
de yodo secuelas
. Zinc Desnutricién ~ Peso Edad
Actual y Peso Talla
Disponibilidad y con- o crénica Talla Edad o
sumo de alimentos £ IMC 2! Mortalidad por
) = »=|  Desnutricién
Composicién ~Pliegue tripceps < 91 Mort. Infantil
Yodacién de sal Corporal Circunferencia £ € Mort. 1-4 aiios
Brazo 8 8l Mort. <5 afios
Area grasa 5| Morbilidad asociada 5
Areamuscular % adesnutricién T
Prepatogénico Patogénico Postpatogénico
Riesgo Subclinico o marginal Clinico Residual
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GRAFICO 3

Calidad de vida, crecimiento compensatorio y talla final
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Lépez Blanco M, Landaeta Jiménez M. Del hambre oculta a la desnutricién
evidente. V Simposio Fundacién Cavendes. Octubre de 1993

Martorell y colaboradores (17) analizan las probabilidades de
uncrecimiento compensatorio (CC) en tres escenarios: a) permanecia
en el mismo ambiente que produjo el déficit de crecimiento, b)
permanencia en €l mismo ambiente pero con mejoras en el
microambiente 0 macroambiente o intervenciones nutricionales, ¢)
cambio espacial del ambiente (migracién, adopcién). En el primer
caso no hay un crecimiento compensatorio, ni tendencia secular
positivaen la poblacién. Enel segundo y tercer casos puede haber un
CC, siempre que existan las condiciones adecuadas.

Cudles son estas condiciones? Para que se produzca un creci-
miento compensatorio completo, un aumento de velocidad de sufi-
ciente intensidad y duracién para que se logre una «recanalizacién»
del crecimiento completa y total (tanto en talla como en peso) deben
existir las siguientes condiciones: a) un potencial de crecimiento
normal, sin causas intrinsecas de déficit, b) unretardo enlamaduracién
- amayor retardo, mayor posibilidad de CC ya que hay més tiempo
paracrecer, c¢) delaetapadel crecimiento en que se produce el déficit,
ain cuando en etapas tempranas del desarrollo existe una mayor
vulnerabilidad, mientras mds se acerca a la pubertad se va agotando
el tiempo para una posible recuperacién, d) de una intervencién (o
cambio) precoz y prolongado (24). Estas condiciones son dificiles
que existan enuna gran parte de la poblacién de los paises latinoame-
ricanos, lo cual corresponderia al primer escenario descrito por
Martorell y colaboradores. Por otro lado, en Venezuela, como se dijo
anteriormente, las diferencias en talla - y en todas las variables
antropométricas - son mayores en la pubertad y disminuyen en los
adultos, en especial en el sexo femenino, atribuibles a diferencias en
el ritmo de maduraci6én o «tempo» y que reflejan lo que se podria
llamar un crecimiento compensatorio del estrato més bajo y de la
poblacién rural.

Las consecuencias a largo plazo de una desnutricién crénica no
selimitan ala ausencia de un crecimiento compensatorio y auna talla
baja en los adultos. La talla baja «per se» no tiene importancia
epidemiolégica sino como un indicador de problemas estructurales y
funcionales. Diversos investigadores, como Torin, Martorell, Rivera,
Kaplowitz y Pollit, han sefialado que los adultos con una talla baja
tienen una masa magray, en especial, una masa muscular deficitarias,
lo cual implica una menor capacidad para el trabajo y una menor
productividad (25). Por otro lado, se ha demostrado que el retardo y
déficit de crecimiento de causa nutricional en los nifios es un
predictor del déficit funcional en los adultos (26)(27)(28). Siauna
talla baja con un déficit en masa magra en un adulto sobreviviente de
una desnutricién crénica, se le sobrepone un déficit energético -
aunque sea de poca magnitud - este adulto, que ya estd «adaptado a
un nivel inferior» compensa su déficit energético trabajando a un
ritmo mas lento, limitando no solamente su productividad laboral,
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sino la capacidad para mejorar su calidad de vida y su desarrollo
dentro delasociedad. (28) Estees el escenario que corresponde auna
alta proporci6n de la poblacién adulta latinoamericana.
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