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Editorial

Le correspondié a la Sociedad Latinoamericana de Nutricién con sede en Venezuela organizar el X Congreso Latinoamericano de
Nutricién: Dr. José Maria Bengoa del 14 al 19 de Noviembre de 1994 en Caracas, el III Congreso Nacional de Nutricién. INN y el V Congreso
de 1a Sociedad Venezolana de Nutricién Parenteral y Enteral, eventos muy importantes en el acontecer cientifico latinoamericano dada la
calidad de los trabajos de investigacién, ponencias y conferencias que se presentaron y la nutrida asistencia a estos Congresos. Hoy nos
complace presentar en Archivos Latinoamericanos de Nutricién Suplementos 1y 2 del Vol. 44 N° 1, parte de las ponencias que se presentaron
en el X Congreso Latinoamericano de Nutricién Dr. José Marfa Bengoa. Esta publicacién sin lugar a dudas, es una muestra de 1a produccién
cientificade distintas disciplinas y grupos deinvestigacién que en Latinoaméricay el Caribe orientan sus esfuerzos en labisqueda de soluciones
paramejorar la situacién alimentaria y nutricional de nuestros paises. El comité editorial agradece 1a colaboracién de las personas e instituciones
tanto publicas como privadas que con su activa participacién hicieron posible la realizacién del evento y algunas de ellas, apoyaron esta
publicacién. A todos los miembros de la Sociedad Latinoamericana de Nutricién los invitamos a no desmayar en el esfuerzo de hacer sentir
el mestizaje Latinoamericano en el acontecer cientifico internacional y a unir esfuerzos en laimportante tarea de un mundo més justo para todos.

Cordialmente los invitamos a participar con solidaridad latinoamericana en el XI Congreso que tendrd como sede la ciudad de Guatemala.

EDITORES: Maritza Landaeta de Jiménez
Yolanda Herndndez de Valera
Liseti Solano Rodriguez

Evelyn Pefia
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X Congreso de la Sociedad Latinoamericana de Nutricidon

Dr. Eleazar Lara Pantin

Sefioras y sefiores:

Cada tres afios, nuestra Sociedad, la Sociedad Latinoamericana
de Nutricién, nuestra querida SLAN, nos ofrece la oportunidad de
reunirnos en algin pais de esta parte del mundo, en un evento que
representa la maxima expresién de toda sociedad.

Si entendemos como Sociedad a esta forma de “Agrupacién
natural o pactada de personas, con unidad distinta de la de cada uno
de sus individuos, que se constituye para lograr, mediante la mutua
cooperacion, algunos de los fines de la vida”, no dudamos que ésta,
nuestra Décima reunidn, serd un nuevo escenario para acrecentar la
mutua cooperacién de los profesionales de la Nutricidn y 4reas
afines, en este arduo proceso que debe llevarnos a lograr el fin central
de nuestra vida como Sociedad, contribuir, de manera significativa,
a mejorar la situacién nutricional de nuestros pueblos.

En el IX Congreso, realizado en Puerto Rico en 1991, me
correspondi6 analizar el dificil panorama que en lo econémico, y por
ende en lo social, vivia América Latina luego de la llamada “década
perdida” y, lamentablemente, tres afios més tarde, al reencontrarnos
en Venezuela, debemos aceptar que no es mucho lo que se ha
avanzado en este tiempo. No por falta de resultados en el campo de
lainvestigacién nutricional, no por falta de conocimientos cientificos
sobre los cuales sustentar las acciones necesarias, no por falta de
interés en quienes hemos dedicado nuestra vida profesional al mundo
de lanutricién bajo el iinico estimulo de la trascendencia social de tan
enorme reto, sino por factores que se mantienen, como en los afios
’80, en ese complejo mundo en que se mezclan las decisiones
inapropiadas o, por lo menos no suficientemente agresivas, para
enfrentar con programas coordinados, concertados, integrados en
planes coherentes de desarrollo, el necesario conjunto de acciones
que deben incidir sobre todos y cada uno de los diversos factores
determinantes del estado nutricional de nuestra gente.

Es innegable que tan preocupante realidad y sus consecuencias
nutricionales sobre los sectores menos favorecidos de nuestros
paises, han jugado un gran papel en la creacién de condiciones
utilizadas para justificar movimientos politicos que han puesto en
peligrolaconsolidaciéndela corta historia democraticaenlaRegi6n,
hechos estos que han complicado el circulo vicioso que deteriora atin
més el camino de salida de ese mundo de dificultades.

Asi fuereconocido en el discurso pronunciado por nuestro Ilustre
Presidente Honorario, Dr. Rafael Caldera, hoy Presidente de Vene-
zuela, en la sesidn especial que celebrd el Congreso de la Repiblica
con motivo del fallido golpe de estado del 4 de febrero de 1992. En
esa ocasién dijo el entonces Senador Vitalicio: “No se le puede decir
que defienda la democracia a un pueblo con el estémago vacio”.

Pero, para quienes hemos escogido el campo de lo social luego
de haber egresado de las escuelas de medicina, de nutricién, de
bioquimica, de ciencias del agro y de los alimentos, de ciencias
econémicas y de otras tantas que pusieron a la Nutricién frente a

nosotros en alglin momento del camino, el compromiso que se deriva
deestasituacién es directamente proporcional al tamaiio del problema
aresolver, y por eso estamos reunidos en Caracas para celebrar este
X Congreso Latinoamericano de Nutricién, y conjuntamente, el III
Congreso Venezolano de Nutricién y €l V Congreso de la Sociedad
Venezolanade Nutricién Parenteral y Enteral, conel fin de prepararnos
mejor para actuar dentro del marco de responsabilidades en que nos
toca desenvolvernos cada dia.

Para eso hemos seleccionado un temario variado, en cierto modo
diferente al de Congresos anteriores, para cuya definicion se tomaron
en cuenta las sugerencias recibidas de Socios de SLAN de otros
Capitulos, tratando de dar énfasis a los aspectos que puedan repre-
sentar contribuciones para la toma de decisiones en nuestros paises,
con la esperanza de que el peso real de lo que hayamos de sugerir a
los altos niveles de gobierno, sea tanto como para motivar su
consideracién en los planes que, desde los sectores oficiales o
privados, generardn las antes referidas acciones, coordinadas y
coherentes, que tanta falta nos han hecho para neutralizar los factores
que, con énfasis variable de acuerdo a la situacién de cada pais, han
contribuido por mucho tiempo a deteriorar el estado de nutricién de
porcentajes importantes de lapoblaciénlatinoamericanay, en algunos
casos, a retomar posiciones que la desnutricién ya habia perdido.

Varios de los tépicos a discutir en este evento, llegan a Caracas
después de haber sido sometidos a interesantes, dindmicos y enri-
quecedores andlisis en reuniones celebradas en otras ciudades de la
regién con la participacién de muchos de Uds., lo cual nos permite
encontrarnos con ellos de una manera también diferente.

Ejemplos muy ilustrativos los encontramos en la sesién de
presentacion de los resultados de los estudios promovidos desde
Méxicohasta Argentina porlaRed de Organizaciones de Investigacién
en Alimentacién y Nutricién (RORIAN), de los cuales podrén
obtenerse claras orientaciones para el trabajo, en el amplio espectro
transicional que abarca desde la desnutricién severa hasta las en-
fermedades crénicas no transmisibles, de incuestionable asociacién
con una alimentacion inadecuada.

Y enel Simposio sobre el tema de Alimentacién del Nifio Menor
de 6 Afios, que empezamos a considerar en marzo de 1993 para,
luego de varias reuniones, elaborar el informe final que, publicado en
el dltimo mimero de Archivos Latinoamericanos de Nutricién, ya
disponible, y en edicién especial del Centro de Estudios sobre
Nutricién Infantil (CESNI) de Argentina, la Organizacién Paname-
ricana de la Salud y la Fundacién Cavendes de Venezuela, se espera
que sirva de base para la elaboracién de Guias Alimentarias para ese
critico grupoetario, de acuerdo alas cambiantes realidades nacionales.

Otro ejemplo lo encontramos en la presentacion de las conclusio-
nes de los Talleres Subregionales sobre Deficiencias de
Micronutrientes con énfasis en las de Hierro, el dltimo de los cuales
se realizé la semana pasada dentro del programa de actividades
precongreso, en homenaje a uno de los més calificados Socios de
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SLAN, nuestro muy querido y admirado Profesor Miguel Layrisse.
En ocasién tan especial como ésta, debo hacer una breve pero
muy sentida consideracién sobre 1a satisfactoria experiencia vivida a
través de estos tres aflos en relacién al Organo Oficial de nuestra
Sociedad, Archivos Latinoamericanos de Nutriciéon (ALAN).

Luego de transcurridos 41 afios desde la edicion del primer
ndmero de Archivos Venezolanos de Nutricién y 25 desde su
transformaci6n en Archivos Latinoamericanos, al asumir la presi-
dencia de la nueva Junta Directiva de la Sociedad, creimos conve-
niente hacer un esfuerzo especial para contribuir a la superacién de
los problemas que afectaban a la revista a pesar de la dedicaci6én de
su Editor General, nuestro apreciado amigo Ricardo Bressani, cuyo
esfuerzo queremos reconocer ptiblicamente en esta noche. Estando la
sedede SLAN en Venezuelay sintiéndonos particularmente obligados
por haber nacido aquf la revista, decidimos traerla con nosotros.

Convertidas en realidades nuestras esperanzas en este corto
lapso, gracias al apoyo de la Fundacién Cavendes, cuyo nacimiento
marc6 el inicio de una nueva etapa en la historia de la nutricién en
Venezuela, y ala dedicacién de Virgilio Bosch y José Félix Chavez
como Editores, hoy enfrentamos el juicio evaluador de Uds. con la
satisfaccién de haber puesto al dia la revista, conunnuevo y moderno
formato, con un gran nimero de articulos publicados y otros que
esperan serlo en un corto lapso desde su recepcidén en la oficina
editorial, y con el orgullo de haber recibido el Premio Tulio Arends,
otorgado a la ALAN por el Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y Tecnoldgicas por considerarla como la mejor revista
cientifica editada en Venezuela.

Hablar de Archivos Latinoamericanos de Nutricién es unabuena
forma de iniciar la obligada referencia que debo hacer en este acto a
la figura central de nuestro X Congreso de SLAN, el Dr. José Maria
Bengoa, Maestro y Amigo, creador de la versién queprecedio a esa
publicacién, cuyos genes vascos, mezclados con el bucdlico ambiente
de Sanare, pueblecito rural del Estado Lara, en la regién centro-
occidental de Venezuela, dejaron yaen 1940 constanciaescritade sus
inquietudes profesionales y humanas, cuando, desde la humilde
posicién de Médico Rural, publicé la primera de sus obras: Medicina
Social en €l Medio Rural Ven=zolano.

Muchos lo conocieron antes que yo y otros compartieron con él
el nacimiento de sus empresas sociales, como fue el Instituto Pro-
alimentacién Popular que, creado a mediados de 1a década de los *40,
precedid al Instituto Nacional de Nutricién que hoy copatrocina este

encuentro de la gran familia Latinoamericana de Nutricién.

Muchos otros lo vieron recorrer el mundo con sus pasos inquietos,
tratando de hacer algo para combatir la desnutricién entre los menos
favorecidos habitantes de naciones con peores problemas que los
nuestros.

Estanoche ylos dias por venir, ellos, sus viejos amigos, y quienes
de una u otra forma hemos seguido sus pasos ejemplares, nos unimos
para homenajearle con especial carifio en esta tierra a donde llegé
hace mas de cincuenta afios para nunca dejarnos.

Cuando nos disponemos a comenzar los tres Congresos cuya
convocatoria ha motivado esta calificada reunién, quiero, a nombre
de la Sociedad Latinoamericana de Nutricién, del Instituto Nacional
de Nutricién de Venezuela y de la Sociedad Venezolana de Nutricién
Enteral y Parenteral, hacer llegar a Uds. nuestras més cordiales
palabras de bienvenida, deseando que su estancia entre nosotros sea,
no s6lo fructifera, sino por demds placentera.

Al mismo tiempo, deseo reconocer el admirable desempefio de
los otros miembros del Comité Organizador en el exigente trabajo
que hizo posible el que nos encontrdsemos en este pais que los recibe
con los brazos abiertos. Mi agradecimiento va mucho mads alld del
rutinario formalismo. Va pleno de la autenticidad de quien sabe
apreciar en su justa medida cémo ellos supieron compensar, con
excepcional dedicacién, mi imposibilidad de acompafiarlos en un
largo trecho del camino, por haber asumido nuevas responsabilida-
des profesionales que limitaron significativamente mi tiempo.

Debo también agradecer a las instituciones puiblicas y privadas
que nos apoyaron, y muy especialmente a la Fundacién Cavendes,
por habernos permitido sentir ese calor de hogar que alimenté$ la
evolucién de nuestrarevista hastallevarlaalo que hoy hemoslogrado
y laorganizacién del Congreso que hoy inauguramos. A su presidente,
Dr. Luis Vallenilla, a mis compafieros del Consejo Directivo, a su
Director Ejecutivo y al personal que lo acompaiia, Muchas Gracias.

Quiero finalmente, expresar a Ud. Sefior Presidente de la Re-
publica, nuestras mds sinceras palabras de agradecimiento por haber
aceptado la invitacién que le hicimos para acompafiarnos en esta
noche de gran significacién parala Nutricién Latinoamericana y para
una de sus més eminentes figuras, nuestro Maestro, su amigo, el Dr.
José Marfa Bengoa. '

Seifiores.
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Antecedentes, evolucion de la estructura organizativa, fortalezas y
debilidades del Instituto Nacional de Nutricion

Ronald Evans Meza

INTRODUCCION

Desde su creacién en 1949, hasta la actualidad el Instituto

Nacional de Nutricién, harealizado 10 modificaciones en su Estructura
Organizativa (encontradas en la bibliografia revisada) asi como
cambios internos para adecuarlo a diferentes etapas que le ha tocado
afrontar.

A través delos afios el Instituto ha vivido momentos imporstantes:

El de 1949 cuando se funda y asume las funciones del Instituto
Nacional Proalimentacién Popular, amplia su fines y radio de
accidn que le dan su caracteristica fundamental de ente rector
delaNutricién en el pais. Basado enla problemdtica nutricional
de la época y en el conocimiento cientifico que tenia, dio
énfasis a la especializacién profesional, a la formacién del
recurso humano necesario, estableci6 las bases de la investi-
gacion socioalimentaria y nutricional de las comunidades y el
valor nutritivo de los alimentos, iniciando asf la divulgacién
cientifica especializada. As{ mismo realizd contactos
institucionales internacionales y comienza su primera estruc-
tura organizativa.

Lasegunda etapa, en 1968, cuando se fusiona con el Patronato
Nacional de Comedores Escolares, increment6 su personal,
bienes, programas, pero sin mejorar su eficiencia y producti-
vidad, llevdndolo hacia la compleja institucién que es hoy dia.
Con motivo de ampliar sus fines entra en otra etapa de rees-
tructuracion, se organizan la Unidades de Nutricién, trabajando
coordinadamente a los Servicios Cooperativos de Salud y pone
en marcha los Programas de acuerdo a la fusién, ya que los
Comedores Escolares del Patronato venian funcionando
completamente desvinculados de los Organismos Locales. La
nueva estructura organizativa convierte al Instituto en un
Organismo Auténomo y ampliado.

La tercera etapa es la década de los 90, cuando el Ejecutivo
Nacional impone al Instituto una serie de Programas, que
paulatinamente le han ahogado la parte técnica y ejecutiva,
desvirtuando y minimizando los fines para los cuales fue
creado.

La implementacién de Programas para los cuales no estaba
preparado hizo que el Organismo perdiera su liderazgo coor-
dinador de diferentes programas, funcién claramente estable-
cida en su Ley de Creacién.

En la etapa actual, el Instituto esta haciendo esfuerzos para
adecuar su Estructura Gerencial y Administrativa a fin de

Presidente y Director Ejecutivo del Instituto Nacional de Nutricién

hacerlo mas eficiente y eficaz, creando las herramientas nece-
sarias para manejar adecuadamente los recursos asignados,
estd prepardndose para redimencionarlo y adecuarlo a las
nuevas situaciones sociales, politicas y legales existentes tales
como las Leyes de: Licitaciones, Delimitaciones, Descentrali-
zacion, Transferencia de Poderes, Salvaguarda entre otras.

Antecedentes y Evolucion:

Julio de 1942 creacién de la Seccién de Nutricién en el
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, dirigida por el Dr.
Rafael Cabrera Malo. Esta Seccién se encarga de:

- Realizar encuestas alimentarias

- Estudio de dietas normales

- Estudio de dietas individuales para familias y colectividades
- Educacién

El 24-12-45, por Decreto N° 103 se crea el Patronato Nacional
de Comedores, con el fin de fundar Comedores Escolares en
todo el pafs, en cuya organizacién técnica intervino la Seccién
de Nutricién.

El 24-10-46, por Decreto N° 420 de 1a Junta Revolucionaria de
Gobierno, se cred el Instituto Nacional de Proalimentacién
Popular, dirigido por el Dr. José Ortega Durédn hasta 1948, su
misién primordial fue: Crear Comedores Populares que per-
mitieran poner al alcance del pueblo una alimentacién sana y

~ bienequilibrada a precios médicos, desde un principio se pensé

que este organismo deberfa cumplir su esfera de accién de la
siguiente manera:
- Educacién Alimentaria
- Investigacién
- Preparacién de Personal
Bajo este enfoque, el M.S.A.S., consider6 oportuno unifi-
car la accién relaciondndolo con problema alimentario y
dispuso que el Instituto absorbierael personal de 1a Seccién
de Nutricién dejando esta sin efecto. Asi mismo, se le
adscribi6 la Secretaria del Comité de la FAO para sus
contactos internacionales.
En noviembre de 1949, por Decreto N° 320 de la Junta Militar
de Gobierno se crea el Instituto Nacional de Nutricién, que
sustituy6 al Instituto de Pro-Alimentacién Popular. EI INN,
asume las funciones del anterior, ellas segiin el Decreto fueron:
- Planear los Programas de Nutricién en los Servicios de
Salud Publica.
- Estudiar el valor nutricional de los alimentos.
- Investigar los problemas derivados de la alimentacién
deficiente.
- Planear la lucha contra las enfermedades de la nutricién.
-~ Organizar, sostener, dirigir y construir edificaciones para
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los Comedores Populares destinados alas Entidades Regio-
nales 0 Municipales, mediante contratos, siempre que estos
se comprometan aamortizar el valor de laobraenuntiempo
prudencialmente determinado.

- Fijar las condiciones minimas a que deberd someterse la
alimentacién en los centros de ensefianza, asistenciales y
otros de carécter social.

- Organizar campafias educativas especificas sobre nutricién.

- Preparar personal técnico necesario para realizar progra-
mas de nutricién.

De acuerdo con lo anteriormente sefialado para el momento de
creacién del INN habian 2 organismos con doble funcién, doble
jefatura e incordinaci6n de programas, al mismo tiempo que exist{an
problemas de competencia.

Lo anterior condujo a que el 12-09-68, segiin Gaceta Oficial N°
28727, se fusionan el INN y el Patronato. La Ley del INN entra en
vigencia a partir del 01-01-1969, derogando el Decreto N° 286 que
crea el Patronato Nacional de Comedores Escolares y el Decreto N°
320 que crea el Instituto Nacional de Nutricién en fecha 11-11-1949.

Instituto Nacional de Nutricién

Es un Instituto Auténomo con personalidad juridica y patrimo-
nio propio e independiente del Fisco Nacional, adscrito al Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social.

Fines del Instituto:

- Investigar los problemas relacionados con la Nutricion y la
Alimentacién en Venezuela, y estimular, asesorar y contribuir
a la investigacién nutricional que realicen las instituciones
docentes, asistenciales, de investigacion, piblicas o privadas
cuando se trate especialmente de invegtigacién aplicada.

- Asesorar al Ejecutivo Nacional en la formacién de la politica
nacional de nutricién y alimentacién del pais.

- Planificar y programar las actividades correspondientes a la
politica alimentaria que debe desarrollar.

- Supervisarlas actividades de todos los organismos que efectien
programas de nutricién y alimentacién para grupos o colecti-
vidades.

- Asesorar a los organismos que lo soliciten, en la organizacién
de servicios de alimentacion.

- Preparar el personal idéneo que el Instituto jusgue conveniente
para realizar en forma adecuada sus programas y contribuir a la
formacién de personal profesional en el campo de la Nutricién,
con Universidades Nacionales y otras Instituciones docentes y
de investigacién.

- Mantener constante divulgacién nacional e internacional de los
programas que desarrolla en coordinacién con el Organismo
Central de Informaci6n.

- Los demés que le sefiale el Reglamento de ésta Ley.

Estructura Organizativa

La méxima autoridad del Instituto es el Consejo Directivo,
presidida por el Director Ejecutivo y conformada por representantes
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Fomento, Agricultura
y Cria, Educacién y un representante de la Confederacién de
Trabajadores de Venezuela (CTV).

' Programa 01:

Le siguen:
- La Sub-Direccién Ejecutiva, dependiendo de la misma las 23
Unidades de Nutricién.

Oficinas Asesoras:

SISVAN

Consultoria Juridica

Informaci6n y Relaciones Piblicas
Personal

Informadtica

Planificacién y Presupuesto

Direcciones de Linea:
Técnica
Administracién
Operativa

La apertura programdticadel [nstituto cuentacontres (3) grandes
programas:

Servicios Centrales: Gastos de personal, Mate-
riales, Servicios, Reparaciones, DeudaPiblicay
otras obligaciones financieras.

Programa 02: Investigacién y Educacion Nutricional: Direc-
cién Técnica (Divisiones: Investigacién, Edu-
cacidn, Nutricién en Salud Pidblica, Centro Cli-
nico Nutricional).

Programa 03: Proteccién Nutricional: Direccién Operativa
(Unidades de Nutricién).

Programa 00: Cuentas de Balance.

El Programa Proteccién Nutricional, responde a la necesidad de
enfrentar el problema nutricional existente en el pafs, lo que constituye
una de las funciones para las cuales fue creado el Instituto Nacional
de Nutricion.

ELINN, conel fin de dar cumplimiento a las estrategias y politicas
trazadas por el Ejecutivo Nacional en materia nutricional, para el afio
1994 cuenta con un presupuesto de sesenta y seis millones trescientos
cuarenta y cuatro mil novecientos ocho délares ($ 66.344.980).

El Programa 01 tienen asignado un monto de siete millones
veinte y tres mil cuatrocientos veinte y uno délares ($ 7.023.421).

El Programa 02 seiscientos ochenta y dos mil veinte y ocho
délares ($ 682.028).

El Programa 03 cincuenta y tres millones ciento sesentay seis mil
novecientos cincuenta y nueve délares ($ 53.166.959) y el Programa
00 cinco millones cuatrocientos setenta y dos mil quinientos délares
($ 5.472.500).

La época actual constituye un marco transcendente para la
reformulacién de politicas, programas y actividades que ha tenido
hasta el presente el LN.N. Durante todo el afio de 1994, la crisis social
ha continuado inercialmente azotando a vastas capas de la poblacién
venezolana, haciendo retrotraer para el asalariado su poder adquisitivo
a niveles comparables a los que se tenia en el afio de 1936. El caos
financiero, con la quiebra a granel de bancos, ha puesto en peligro la
estabilidad financiera del gobierno nacional, ya que Ja magnitud de
la misma, al decir de los expertos, no tiene parangén en la historia
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econémica mundial. Poco a poco estamos saliendo de ella, pero la
recuperacion tardard un tiempo apreciable. La escasez de recursos, el
aumento de la pobreza y su fiel acompafiante, la desnutricién, han
aflorado la necesidad de creatividad y ajustes al momento de trazar
las lineas de accién para enfrentar el hambre. El Estado Venezolano
dispone de varios organismos que ejecutan programas nutricionales,
con poca o nula coordinacién. Se hace imperativo entonces, que tal
situacién debe cesar. Bajo la coordinacién de CORDIPLAN estamos
tratando de disefiar esa nueva Politica de Nutricién que el pais
requiere de inmediato, para dar respuesta adecuada a la desnutricién.
En la medida en que exista coordinacién y se asignen responsabili-
dades de ejecucién a los entes participantes: Ministerios de Familia,
Educacién, Sanidad, Gobernadores, Alcaldes, Organizaciones Ve-
cinales, el rol del Instituto Nacional de Nutricién debe ir perfilandose
con mas fuerza hacia las funciones de Investigacién , Docencia,
Educacién al Publico en materia nutricional, Supervisién, Evalua-
cién y Accién Normativa. Asf, poco a poco, nuestra Institucién irfa
traspasando 10s programas de proteccién alimentaria para asumir
plenamente las funciones anteriormente sefialadas.

Sin embargo, tal etapa de transicion llevard varios afios. El INN,
tendrd que planificar sus actividades en varios escenarios. En el
primer caso, se podrdn descentralizar los programas por entero en
cinco o seis Estados de 1a Reptiblica y se iniciar4 la transferencia de
los Comedores Escolares a las asociaciones civiles de cada escuela,
organizadas por el Ministerio de Educaci6n, que serdn las que reciban
los recursos monetarios que se invertian en el Bono Alimentario,
Lacteo y de Cereales. También en esta fase, que puede durar todo el
afio 1995, se atenderdn los grupos prioritarios constituidos por los
nifios menores de seis afios y las embarazadas de menores recursos,
mediante programas integrados con el Ministerio de la Familia
(Hogares de Cuidado Diario y Multihogares), Materno Infantil
(M.S.A.S.) y PAMI, con nuestros Programas de Merienda y Vaso de
Leche al Preescolar, asi como con los recursos de las Alcaldias y
Gobernaciones. ELINN, en éste momento est priorizando la firma de
convenios bilaterales-con los poderes regionales y locales para la
atencién de los grupos de poblacién anteriormente sefialados. Por
supuesto, el resto de programas de nuestra Institucién continuardn
operando hasta que se produzcan las modificaciones convenientes.

Este plan de Acci6n, por consiguiente, es transitorio y sufrira
transformaciones enlamedidaen que se denlos supuestos explicitados
anteriormente. Esperamos que el colectivo del INN y los Organismos
Internacionales de ayuda, nos presten todo tipo de colaboraci6n para
el éxito del mismo. :

Fortalezas y Debilidades del Organismo

Fortalezas:

- Lafusién del Patronato Nacional de Comedores Escolares, logré
que dos Organismos que trabajaban separados y a veces con los
mismos programas estuvieran bajo un mismo comando. -

- Al crearse las Unidades de Nutrici6n, que expandieron el Insti-
tuto Nacional de Nutrici6n, se utilizé por primera vez personal
médico y de nutricionistas en las mismas, ya que hasta ese
momento los programas eran dirigidos por personal de nivel
medio y ademds se logré la coordinaci6én con el M.S.A.S.,MAC
y Ministerio de Educacién entre otros.

Debilidades: .
- El Organismo no ha sido ofdo &n lo referente a la asesorfa en la
formulacién de la politica alimentaria y nutricional. Se han

tomado muchas decisiones inconsultas en estos aspectos, que
hubieran podido ser mas efectivas y con un contenido mas
técnico.

- Muchas resoluciones del Ejecutivo Nacional que han sido toma-
das con el visto bueno del Instituto y que incluso han salido de su
seno, no han recibido el empeiio necesario para su cumplimiento.
Ejemplo: El Programa de Yodizacién obligatoria de la Sal con
casi 30 afios de iniciado, no se ha logrado que la industria de
cumplimiento al Decreto, razén por la cual es muy elevado el
porcentaje de la poblacién que consume sal sin yodo.

- La importancia de Programas Masivos de Suplementacién
Alimentaria por parte del Gobierno Nacional en la década de los
90, han perjudicado la parte técnica y ejecutiva del INN, des-
virtuando y minimizando los fines para los cuales fue creado, y
para los cuales no estaba preparado. Lo anterior trajo como
consecuencia que el Instituto perdiera su liderazgo coordinador
de diferentes Programas, cuya funcién esté establecida en su Ley
de Creacién.

- Laestructura organizativa ha sufrido fluctuaciones cada vez que
cambian las autoridades, variando constantemente a través del
tiempo, mientras que su funcionamiento no marcha acorde con
las estructuras aprobadas.

- - El ambiente fisico del Organismo es inadecuado y algunas
oficinas que conforman una misma Direccién se encuentran
dispersas, lo que entorpece el funcionamiento éptimo de dichas
dependencias.

- El Manual de Procedimientos del Organismo no se ajusta a la
realidad por no estar acorde ni con la estructura organizativa ni
con el funcionamiento real, ejemplo: cada vez que se ha rees-
tructurado el Instituto se trabaja la estructura hasta el nivel de
Divisiones, sin tomar en cuenta la conformacién de las mismas,
encontrdndose en algunas, dualidad de funciones.

- Los recursos humanos, han sufrido deterioro por el crecimiento
desproporcionado del personal, sin relacionarlo con las funciones del
Institato, crecimiento que no obedece a las necesidades reales.

- El Programa Comedores Escolares es muy costoso, el cual no
puede cumplir con los objetivos para el cual fue creado, debido
a que por cuestiones sindicales (obreros y empleados), por las
contrataciones colectivas, lo han hecho insostenible y que el
Programa pierda efectividad. Ademds, lainflaciénde los iltimos
aftos ha erosionado el presupuesto del programa.

- Otro aspecto de este Programa es que la mayor parte del
presupuesto se gasta en el pago del personal.

CONCLUSIONES

EllInstituto Nacional de Nutrici6n, desde su creaciénen 1949, ha
realizado diversas modificaciones en su Estructura Organizativa, asi
como cambios internos para adecuarlo a las diferentes etapas que le
ha tocado afrontar.

Una etapa muy importante para el Organismo es la de 1969,
cuando se crean las Unidades de Nutricién, se descentraliza el
Organismo, quien ya tenfa sus Programas, pero no habia coordina-
¢i6n con otros entes, es as{ como se realizan a nivel de las Entidades
Federales acciones coordinadas con el M.S.A.S., MAC, Ministerio
de Educacidn, etc.

En la actualidad el INN esta dando prioridad a la investigacién
y con mayor énfasis a las de educacién alimentaria y nutricional, a
pesar de haberse visto afectado en lo econémico debido alainflacién
y 2 los constantes ajustes presupuestarios.
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Asi mismo, se estdn haciendo esfuerzos para adecuar la Estruc-
tura Gerencia y Administrativa a fin de hacerlo eficiente y eficaz.
Para ello se estd creando las herramientas necesarias para manejar
adecuadamente los recursos asignados. Esté preparandose para una
reestructuracién a fondo y adecuarlo asi a las nuevas situaciones
sociales, politicas y econdmicas que atraviesa el pafs.

Igualmente, estd trabando coordinadamente con el Gabinete
Social, es decir, con los demds organismos que tienen en sus manos
laejecucién de Programas Sociales, conla finalidad de aunar esfuerzos
y evitar la dispersién de recursos.
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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.
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Small but healthy?

George H. Beaton

Itisa great pleasure to participate in this Congress which honours
Jose Maria Bengoa. It was Dr. Bengoa who first prodded me into an
interest in the interpretation and application of anthropometric data.
When I knew him 20-25 years ago, one of his strong passions was
promotion of the ‘nutrition rehabilitation clinics’. You will all
appreciate that a main criterion for admission to such programs, and
the main criterion for clinical effect was indeed the measurement of
weight and height. A second passion of Bengoa was the establishment
of amonitoring system that mightuse school admission anthropometric
measures as an indicator. His dream of networks of rehabilitation
centres did not materialise in the form he originally hoped but they
have appeared in other forms. Nutrition monitoring systems, perhaps
more comprehensive than he envisaged, have emerged and are well
displayed in the series of SCN (United Nations™ ACC subcommittee
on Nutrition) reports on the World Nutrition Situation (1-5). Dr.
Bengoa has had importantimpact on the development of international
nutrition activities and has influenced many people, including myself.
Itis a pleasure to be able to join this appreciation of that contribution.

The objective of this paper is provide a personal perspective of
some changes in thinking about the interpretation and use of
anthropometric measures in children. For the most part, the material
I will present is taken from three publications (6-8) spaced over a four
year period. They reflect a gradual evolution of the author’s own
thinking and understanding in this area though, of course, they reflect
agradual evolution of the thinking of many others on whose work and
writings these papers were based.

Not mentioned is an earlier study undertaken for UNICEF and
the SCN. Beaton and Ghassemi (9) published a review of pre-school
child feeding programs around the world. That review suggested that
while anthropometric effects of supplementary feeding programs
could be seen in research programs and well controlled pilot studies,
in operational programs it was difficult to see an effect. An exception
was in the nutrition rehabilitation programs which selected children
with major anthropometric deficits. At the time, the authors were
unable to offer a convincing explanation. Was the failure to see an
effect simply the result of poor quality of data collection and analysis
inoperational programs as contrasted with research projects, as many
critics have since suggested? Did the absence of detectable effect
really reflect failure of the program infrastructures, inadequate levels
of feeding or failure of specific targeting, as other critics of the
programs have suggested? Beaton and Ghassemi raised another
distinct possibility - that the programs did have effects but that
‘growth’ was the wrong response to have expected? Today, I think I
personally understand much more clearly what we were seeing 15
years ago when we did the pre-school child feeding review.
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A description of the evolution of thinking may be informative -
perhaps it will remind all of us that the evolution continues and that
today’s ‘truths’ may have to be questioned tomorrow. The overail
conclusion that arises from this evolution of thinking, and the point
that was not appreciated in general thinking when the Beaton and
Ghassemi review was conducted was that:

Being small is not the problem
1t is becoming small that is a problem

In 1982 the perceived goal of feeding programs was to help small
children become bigger. The programs were not really designed to
prevent children from becoming small. The programs reviewed in
1982 reached children who had already become small and who
should not have been expected to show much, if any, anthropometric
response except among those who were thin or severely and currently
malnourished.

It has long been accepted in paediatric practice that growth
faltering is a typical finding in almost all serious clinical ilinesses in
young children. The desirability of monitoring weight gains in young
children was a well established part of paediatric practice early in this
century. Of course it was also known from animal studies that
changes in growth rate were uniformly seen as a manifestation of
food restriction or of specific nutrient deficiencies. Thus there was a
long standing biological basis for linking anthropometry with the
assessment of nutritional status.

In the 1950’s there was a new awareness that Kwashiorkor and
its sister syndrome Marasmus, were highly responsive to dietary
management and hence represented major nutritional deficiency
diseases. It was gradually noted that in addition to the clinical
manifestations of these conditions, the children were small by Western
standards. Further, it was recognised that in general children in the
communities where the clinical syndromes appeared were also small.
This observation had profound impact in the nutrition community.
What we were lsuddenly saying was that the ‘usual’ or ‘normal’
condition of children in these communities was indeed abnormal.
We went much further, we concluded that the children were small
because they were malnourished. By 1960 the notion that smallness
= malnutrition was firmly established. The famous Mexican
paediatrician, Dr. Gomez, had earlier recognised that body size was
a clinically useful predictor of outcome for children entering the
clinics of his hospital. On empiric evidence he developed a
classification scheme based on the observed weight relative to that
expected for the individual’s age and gender - the now well-known
«Gomez Classification». It seemed logical to use this classification
scheme to describe children in the communities where kwashiorkor
and Marasmus were being found. For the record, during the meetings
of an expert committee (10), Dr. Gomez made the strong assertion
that he was upset about that application of his classification scheme.



16-S BEATON

He emphasised that it had been developed to apply to children
who had already been judged to be ill and had never been intended as
a screening tool for children in the community or whole populations
as later developed.

Two things evolved from this beginning. First, the Gomez
classification and its subsequent iterations became internationally
established and continue in wide use today. This locked a conceptual
framework that equated smallness with malnutrition. Second, and
perhaps more important, arising from the early work of Gomez, many
many epidemiologic studies have shown, very convincingly, that
within every population studied, those children with the greatest
deviation in anthropometric measures exhibit the greatest risk of
subsequent morbidity, mortality and signs of impaired functional
development (11). This, is consistent with Dr. Gomez’ original
observations - the smallest children (in respect to expected size)
presented the greatest clinical risk and required the most intensive
treatment.

However, there was backlash to the equating of smallness and
malnutrition. Indeed there were two types of backlash. First, it was
noted that not all small children became ill or died. Clearly the adult
population existed and appeared to function adequately within their
societies. This became the basis for arguments about «adaptation» to
chronic malnutrition. One widely publicised critic of conventional
thinking was Seckler who coined the now famous rhetorical question
«Small but healthy?» (12-13). A second type of backlash arose from
papers such as our 1982 review of pre-school feeding. If indeed
smallness was equated with malnutrition and was extremely prevalent
in most developing country rural communities, why was it so difficult
to show substantial response to diet. Conventional medical thinking of
the time would argue that the ultimate proof of a nutritional deficiency
was clinical response to specific nutritional therapy. Many saw our
paper as a fundamental criticism of then-current concepts. Looking
back, I agree - the findings of that paper were indeed a challenge to
conventional wisdom but it was not recognised at that time - the
literature and general thinking had to evolve still further.

By 1989 when I presented my paper «Small but Health? Are We
Asking the Right Question?», 1 had been exposed to the preliminary
results of the Collaborative Research Program in Nutrition (Nutrition
CRSP) (14). The Mexico project of that program (led by Adolfo
Chavez, Lindsay Allen and Gretel Pelto) had made an extremely
important observation, subsequently confirmed in the data from
Egypt and Kenya. Deviations from reference growth patterns of
young children were evident as early as 3 or 4 months of age - much
earlier than had been generally recognised. By the end of the CRSP
data collection, it could be seen (Fig 1) that the process of growth
faltering began well before 5 months and appeared to have ended by
18-24 months. That is, there appeared to be an age window during
which failing to grow was an active process and an age at which this
was transformed to a state of «having failed to grow».

These observations provided a possible explanation of why the
1982 review of pre-school feeding programs by Beaton and Ghassemi,
and a subsequent review of programs in Latin America (15-16) had
failed to see major effects-of food supplementation on growth and
achieved size. Very few operational programs reached children
below the age of 30-36 months. Most were in the 3-5 year old range.
Is it not reasonable to suggest that most of the children were too old
to respond anthropometrically?.

This set in motion a personal campaign to sound the alarm with
regard to our then-current mode of thinking about anthropometry.
Smallness (in older children) does NOT mark [current] malnutrition.

Generally it DOES mark past growth faltering. 1 was, and am,
concerned that we have mislead ourselves by continuing to use the
term «malnutrition» when we mean «smallness». Many have very
carelessly assumed that anthropometry is a good proxy for dietary
intake and that associations between anthropometric measures and
various functional outcomes is evidence of relationship between
nutrition (meaning dietary adequacy) and function.

FIGURE 1
Observed lengths of young children in villages in Egypt, Kenya and
Mexico. Data expressed as Z scores using the CDC reference data set.
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It was the critics, like Seckler (12-13), that challenged these
assumptions and made us rethink the relationships. Perhaps we
should really thank him while at the same time continuing to disagree
with some of the conclusions he drew about relative unimportance of
food intake.

Anextremely important part of the evolution of my own thinking
can be attributed to participation in an SCN workshop on the
Appropriate Use of Anthropometric Indices. Rey Martorell and I
spent many hours gradually untangling old concepts and rebuilding
acoherent framework that seemed reasonably consistent withexisting
knowledge. The report of that meeting includes the diagram portrayed
in Fig 2.

Two important features of this schematic are emphasised. First,
itrecognises that growth (and hence achieved size) is an outcome that
can be influenced by genetic factors, by the impact of disease
processes, and by dietary intake. That is entirely consistent with the
evidence. We owe a great deal to people like Rey Martorell and Jean-
Pierre Habicht for the many analyses and population comparisons
that have convincingly established that, between populations, it is
environmental more than genetic differences that produce the typical
deviations growth curves for young children.

The second critical feature of this model is that it suggests that
other functional outcomes may be influenced by the same environment
thatinfluenced physical growth - but not necessarily by the same path
orby the same specific environmental factors. Growth failure may be
a very effective marker of these other outcomes without being in the
direct causal path. Note, for example, the suggestion that impairment
of psychological development may arise from the early environment
of the child and its interactional experience - a point argued for many
years by Craviotto and by Monkeberg. Such a path of effect would
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not necessarily involve the mechanisms of growth but the diagram
doesrecognise the possibility ofalink between dietand psychological
development mediated through physical activity of the infant and
care-giver as a response to level of total food intake.

The important realisation that comes from this type of schematic
is that after growth faltering has occurred, small size continues to be
a marker of the environment in which growth faltered. Because that
environment really involved multiple biological and social insults,
deviant anthropometry remains a powerful indicator of the
disadvantaged child. For that purpose it is not important whether or
not it marks dietary inadequacies in that early period - only that it
continues to mark a child at risk.

It was this type of thinking that set in place the major conclusion
of this paper, presented earlier.

FIGURE 2
Schematic portrayal of possible linkages between environmental
and genetic factors affecting human growth and development.
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Clearly genetically small children do not present the same cluster
ofrisksthatare associated with environmentally determined smallness.

The SCN report (8) made a strong assertion thatacleardistinction
mustbe made between smallness, meaning shortstature, and thinness.
While the report argued that in older children, short stature marked
a disadvantaged history and as such really said little about current
nutritional status, weight for length is a marker of current state of
chronic energy balance. That was not a new observation but it was
one that needed to be emphasised.

Having becomerelatively satisfied with the conceptual framework
that had emerged, this author was left with a question that John
Waterlow had been attempting to address for many years (17) If
indeed there is a period when failing to grow is an active process,
followed by conversion to a state ofhaving failed to grow, what is the
vulnerable period? What is the age of transition? There is no clear
answer to the question but there are some strong empirical hints.

In the 1993 paper on targeting of supplementary feeding, an
attempt was made to address this question with the fragmentary data
then available.

The Nutrition CRSP data (Fig 1) suggested that growth faltering
started before 5 months, was very active in the 6-12 month period and
appeared to be essentially complete by 18-20 months. By the time of
the SCN workshop, Zerfas and Teller (18) provided access to an
unpublished analytical review. They had reviewed anthropometric
data from 22 countries. The data was presented in narrower age
intervals than had been the custom. By looking at the data this way,
Zerfas and Tellerdocumented arecurring pattern. Fig 3 presents data
for one of the countries, Uganda, reviewed in their report. What was
common to most of the countries was that the prevalence of non-
deviant body weights (the reverse portrayal to that usually presented)
begins to fall very early in life and hits bottom, in most cases, around
two years of age and in all cases by three years or so. The deviation,
in Z score units, then remains relatively constant across increasing
age. The implication is that growth faltering occurred early and then
the state of having failed to grow, continued.

FIGURE 3
Observed weights in surveys in Uganda. Data expressed as
proportion of children with weights above the - 2 SD cut-off for
«malnutrition».
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Ifone then looks atexpected growth rates, estimated, forexample,
as the rate of change in median lengths in the NCHS reference data
sets, one sees that the hypothesised period of active growth failure
coincides with the period of very active growth in industrialised
countries. The delay in detection of onset of apparent faltering to 4+
months may reflect a protective effect of breast feeding for those
early months in developing countries. It may also reflect the fact that
faltering begins earlier but there is a delay before the cumulative
effects can be detected with statistical significance.

There is another type of suggestive evidence. That comes from a
re-examination of the data from supplementary feeding studies.
Gopalan, in India, reported a study (Gopalan et al, 1975) of
supplementary feeding of older children. Some results are presented
in Table 1. Three features of that study are very interesting today.
First, the positive effect of supplementary feeding was seen primarily
among children who developed measles - the extra food seemed to
compensate for the otherwise negative impact of disease. This
observation is consistent with a much more recent report by (19-20)
that breast feeding seemed to have its greatest positive impact on
early growth in the situation of high exposure to an adverse
environment favouring disease. They suggested that nutrition (diet)
was compensating for the effect of disease.
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TABLE 1
Gain in Length During Supplementary Feeding, Hyderabad, India
(treated - control)

Age (years) Difference in Rate of Height Gain
(cm / 14 months)
1-2 2.8
2-3 1.7
3-4 1.7
4-5 1.1

Based on Gopalan et al (1975)

The second interesting aspect of the Gopalan study was that the
supplementary feeding managed to maintain growth rates at the
median expected for that age in the NCHS data. That is, while the
study demonstrated that diet was important in maintaining normal
growth, there was no evidence of catch-up from past growth faltering
the children were small and remained small but dietary intervention
prevented them from becoming smaller..

The third aspect of the Gopalan study warranting attention is that
in this circumstance (effect of measles on linear growth), the effect
of dietary intervention was seen long after the end of the period of
active growth failure suggested above. This implies that there is no
absolute end to environmentally determined growth failure and
responsiveness to diet, at least as long as the bone epiphyses have not
closed.

Coming closer to home, one can look at the data from the studies
conducted by Mora and colleagues in Colombia and analysed by
Lutter (20). While an effect of supplementary feeding was well
documented, the intervention did not raise growth rates above the
NCHS median rate and did not appear to provide catch up from past
failures. Further, since the median expected growth rate is a function
of age, the absolute effect of supplementary feeding was also a
function of age - just as the SCN report predicted when it proposed
an age range for an active process of failing to grow.

Another, very important, piece of evidence. arises from the
INCAP long term follow-up of children in communities that had been
the site of nutrition intervention trials. It has been shown that
anthropometric data collected at three years of age was predictive of
body size, and of some functional parameters when these children
were young adults. Perhaps the most important finding was that early
growth faltering from whatever cause, predicted function much later
in life - becoming small WAS important. The second important
contribution of this study was its provision of indirect evidence that
after three years of age, environmental factors (including some
continuation of supplementary feeding) appeared to have had minimal
impact on growth and did not overcome the predictive power of the
anthropometric status at three years of age. Note however that
supplementation did not continue throughout life. The absence of
«catch-up» could mean simply that the children remained in
equilibrium with an environment of déprivation. Martorell (21),
reviewed the literature and concluded that there was very little
evidence that catch-up growth occurs inlater childhood or adolescence
among children remaining in the same environment. Golden (22)
expressed the view that reversibility was biologically possible and
could be seen when the environment was changed. He pointed to a
possible role of continuing micronutrient inadequacies as factors
preventing catch-up growth in the developing country situation.
There was little or no direct evidence to support his optimistic view.

BEATON

As athird line of evidence only one example is presented, but it is
a very interesting one. It has long been questioned whether the typical
small body size of Chinese populations represent-a true genetic
determination of growth and achieved size rather than anenvironmental
influence. When data from Guangzhou China are expressed as Z scores
(Fig 4), the picture remarkably similar to that seen in other parts of the
world. It appears that infants in Guangzhou show ‘growth faltering’ in
the same age window as other regions of the world.

FIGURE 4
Observed lengths of infants and children in Guangzhou, China.
Data were collected as part of a national survey and were made

available by Ho Ping
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In China, two major anthropometric surveys were carried out in
1975 and 1985, ten years apart (Zhang and Huang, 1988). If one then
examines the changes seen in China between these two surveys, age-
specific changes in anthropometric measures can be estimated. It
appears that amajor change occurred in the 6-12 month age group and
that this change was then carried through subsequent ages. That is,
both lines of evidence seem to suggest that in mainland China there
is a major change underway and that something in thé environment of
early physical growth is reducing the traditional growth faltering. This
cannot be a genetic factor. The data suggest that the original conStraint
to growth was in the same age interval as in other settings and that the
impact of change was to relieve the growth constraint in this specific
ageinterval. Itwas a preventable growth faltering. Larger sizes of older
children in the second survey would seen to reflect progressively
increasing relief from the early growth failure (23).

We then have three lines of evidence all suggesting the same thing,

There is an age interval, probably beginning by 4 months or even
earlier and perhaps ending by two years, and certainly by three years,
when growth is subject to important influence by environmental
variables including both infection and diet. After that time, it is only
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in severe situations that growth is affected although weight for length
can be affected at any age. It is unlikely that significant catch-up
growth (recovery from earlier growth faltering) occurs after about 2-
3 years. Body composition and undoubtedly many body functions
remain sensitive to dietary adequacy, but stature is no longer a good
index ofcurrentnutritional state - orofresponseto dietary intervention!

This has many implications, both theoretical and programmatic.
One lies in the interpretation of secular trends. | suggest that secular
trends in achieved stature reflect conditions that were present when
the child was 6-12 months old. It follows that there is an expected lag
between improvement of conditions and observation of changes in
achieved stature in older children. This suggests that we might gain
additional insights if we re-examined secular trends, building in
expected lags and then began linking that to known historical events
in the community or country.

Another obvious implication relates to growth monitoring. Ifyou
acceptthe model presented in this paper, then you will be compelled to
accept also the inference that monitoring change in length will have its
greatest potential power during the first year or two of life. After that
time monitoring weight or weight for length will continue to serve a
useful purpose in marking children who are getting into trouble.

In turn this raises some considerable practical difficulty. The
arguments presented in this paper rest on looking at aggregated data
-mean anthropometric measures for groups. Italso involves ‘afterthe
fact’ observation. Conversely growth monitoring involves the use of
recent history to predict the future - it is very very difficult to say what
marks the beginning of a true faltering of growth and what is simply
normal variability of growth rates.

Early growth and physical developmenthas been studied intensi vely
in paediatric centres in industrialised countries. There is considerable
variation in growth rates both between and within individual infants.
Normal healthy infants exhibit spurts of linear growth and periods of
little 3 no change in length, although weight may increase. It may be
extremely difficult to distinguish between this normal phenomenon
and the early stage of a true faltering of growth.

The practical implication of these fluctuations is beautifully
illustrated in a very recent publication by Martorell and Shekar (24).
Taking the criteria of growth faltering developed for the large Tamil
Nadu, India, intervention project, they applied them to historical data
from three populations of children: one in Tamil Nadu, one in
Guatemala and one in Berkeley, California. Shown in Fig 5 (right
side) are the proportions of all three month weight increments that
were less than 300 g. As would be expected, there was a greater
incidence of ‘growth faltering” inTamil Nadu and Guatemala than in
Berkeley. But even in the Berkeley middle-upper income group
which, as adults, was above the average national size, the apparent
prevalence of growth faltering in“ingle three-month periods was
13.8%. If the proportions of periods with no net change in weight are
compared (Fig 5, left), a similar picture emerges. The apparently
healthy Berkeley infants showed 7% of periods with no net change
in weight. Se'enas a problem of sensitivity and specificity, the authors
point to the very real difficulty of establishing appropriate cut-offs.
Unfortunately they do not present analyses for the 6-12 month age
group when growth faltering mightbe more serious and perhaps more
evident. Not shown in the figure are the proportions of infants
showing high rates of gain (over 500 g) in the same three month
periods - 74.2% in Berkeley vs 49.2% in Guatemala and 38.2% in
Tamil Nadu. It may be that the important difference was in the
proportions of infants that could achieve the peak short term growth
spurts.

FIGURE 5

Weight changes seen in 12-24 month old children
(proportions of all periods)
PERCENT OF PERIODS PERCENT OF PERIODS

3 MONTH GAIN UNDER 300 G
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Drawn from data in Martorell and Shekar (1994)

Based on data presented by Martorell and Shekar (1994).
Drawn from data in Martorell and Shekar (1994)

The major point, however, remains the same. It is much easier to
see the phenomenon of growth faltering in retrospect than to see it
prospectively.

When we look at data such as those shown in Fig 6, we are left
with an unavoidable conclusion: the problem of ‘failing to grow’ and
the deleterious environment that it marks is prevalent in many
countries represented at this meeting. We cannot - we must not -
assume that the phenomenon is related solely or even primarily to
inadequate dietary intakes. However we must accept that the existence
of growth faltering marks a public health problem of the first order
and that it demands concerted attention and action.

FIGURE 6
Reported prevalence of wasting and stunting in young children in
Latin America and the Caribbean. Plotted from data summarised
by Musgrove (1993)
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CONCLUSIONS

Although this paper emphasises some recent changes in
approaches to interpretation of anthropometric data, certain truths
remain unchallenged:

1. unusual smallness marks multiple types of risk to the individual
and also marks a household at risk

2. after 2-3 years, short stature is a marker of history and not current
nutritional status

3. inyounger ages, say 6-18 months, diet might be expected to have

a greater and more easily detected influence on growth.

4. 'We must not fool ourselves by our relatively casual usage of the
term ‘malnutrition’ when we really mean ‘smallness’

Anthropometry remains an extremely important tool in assessing
and monitoring conditions in developing countries. However, we
must be careful in how we interpret and apply these measures.
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Repercusién de la crisis econdmica en la salud fisica, moral
e intelectual del venezolano

Herndn Méndez Castellano

INTRODUCCION

Nuestra presencia en el planeta data aproximadamente de unos
treinta y cinco mil (35.000) afios. Durante todos los periodos
anteriores al Neolitico la presencia del hombre estaba condicionada
por mecanismos de seleccién natural y sometida por lo consiguiente
a la ley biolégica del mds fuerte. Su adaptacién a la vida se hacia
mediante su inter-relacién entre si, con las demds especies vivientes
y con el medio natural circundante. Su perfodo vital era muy corto,
y sumuerte se debia casi siempre a problemas de violencia derivados
en la lucha con otras especies vivientes y a los cataclismos de la
naturaleza.

A partir del periodo Neolitico hace apenas unas cuatrocientas
(400) generaciones el hombre se desarrolla biolégicamente, al
transcurrir del tiempo se inicia en el camino de la ciencia y de la
tecnologia hasta el mundo moderno donde se han almacenado
recursos que le permiten al hombre su supervivencia, ya no por
seleccidn natural sino mediante el uso de la ciencia y la técnica que
le permiten la adaptacidn artificial al medio ambiente.

El proceso dei desarrollo humano constituye, sin lugar a dudas,
el fenémeno mds representativo de la actividad vital del hombre. Esta
actividad vista s6lo es posible si se cumplen las condiciones funda-
mentales que permiten vida sana en todas las dimensiones del
planeta. Tales condiciones son la integracién a la vida en forma
dindmica, permanente y con ritmo sostenido y la interaccién conlos
demds seres vivos pararealizarla puestaen marchadelos mecanismos
de adaptacién. De no ser asi, sobre viene la desaparicién de las
especies, mds ain de la vida misma.

La O.M.S. ha definido 1a salud como un “Estado de bienestar
fisico, mental y social y no como la simple ausencia de enfermedades
oincapacidades”. Tal definicion ha sido calificada por algunos como
utépica. Sin embargo, por el contrario, es una definicién exacta,
objetiva, alcanzable y completa. Es alcanzable como una meta a
lograr en la medida que se perfeccionen las sociedades. Esta
perfectibilidad social se alcanza cuando se formulan planes de
desarrollo con objetivos de un crecimiento econdmico con equidad
y que tenga como norte el crecimiento y desarrollo humanos.

Los conceptos de salud y enfermedad no son términos contra-
puestos, ni expresiones conceptuales estéticas. Salud y enfermedad
son hoy en dia el resultado de miles de afios de experiencia de vida,
y la expresion concreta, dindmica, evolutiva, real, del avance estruc-
tural y econdmico-social de las sociedades. Al ser ésto asi, lasaludy
la enfermedad en el hombre estdn condicionadas no sélo por los

1. Presidentede Fundacredesa. FUNDACREDESA. Apartado Postal 61660.

21

1

factores biolégicos, gérmenes, virus, toxinas, sino también por la
posibilidad de usar adecuadamente los servicios: calidad del agua
ingerida, calidad del aire respirado, la alimentacidn, la vivienda.
ingreso familiar suficiente y permanente; y las situaciones de orden
sicolégico derivadas de las presiones sociales, de las relaciones inter-
personales que contribuyen en gran medida a configurarla salud y la
conducta humana. La pérdida del equilibrio en todos estos mecanis-
mos de adaptacién se expresa a través de sintomas fisicos, psicold-
gicos y/o conductuales. Estas alteraciones conforman los determi-
nantes de la salud integral, lo que obliga para su precisa evaluacion
alabisquedadelamulti causalidad social quela condiciona. La salud
del hombre moderno obliga a los investigadores y al Estado a darle
una nueva connotacién y a redimensionarla mediante investigacio-
nes multi-disciplinarias e inter-disciplinarias. Igualmente se hace
necesario encontrar indicadores para evaluar la entrafia de los cam-
bios sociales que influyen permanentemente sobre la salud integral
y sus componentes. En otros términos es necesario utilizar nuevos
disefios metodoldgicos para evaluar la salud, incorporando a lo
bioldgico todo lo relativo a lo econémico, social y cultural.

Las anteriores consideraciones han sido la base para la planifica-
ci6n y disefio del Estudio Nacional de Salud Integral, ejecutado en
todo el pais, denominado “‘Proyecto Venezuela™.

El Proyecto Venezuela es sin lugar a dudas una investigacion
inter y multi-disciplinaria que tiene como objetivo fundamental e}
conocimiento de la identidad del hombre venezolano, desde el punto
de vista bioldgico, socio-econémico y cultural. En cuanto a lo
biolégico se trataba de obtener patrones nacionales de crecimiento y
desarrollo integrales del nifio, los gue se han obtenido, mediante la
estratificacién previa de 1a poblacién por el método Graffar-Méndez
Castellano. Se hautilizado la valoracién de la calidad de vida segin
pertenencia a determinado estrato social comoun indicador confiable
del sub-desarrollo nacional y regional.

El desarrollo de Venezuela no puede ni debe tener otro objetivo
que el desarrollo cultural y social de todos sus habitantes io que en
ultimo término significa el desarrollo social y cultural de 1a familia
venezolana.

En nuestra opinién, los recursos necesarios para el desarrollo de
Venezuela son de tres érdenes:

a) Los recursos naturales gue poseemos; riquezas del suelo y del
subsuelo y los recursos hidrdulicos.

Recursos financieros que permitan la explotacién de las siquezas
del pais. Recursos que pueden provenir de inversiones naciona-
les o internacionales. )

Los recursos humanos (profesionales y técnicos), esenciales e
indispensables para alcanzarun modelo de desarrollo previamente
planificado porque el desarrollo humano debe constituirel objetive
fundamental de cualquier modelo econémico de desarrollo.

b)

c)
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Los datos aportados por 1a “Estratificacion Social” de la nacién,
obtenidos en e} “Proyecto Venezuela”, ponen de manifiesto que la
sumatoria de la poblacién ubicada en los estratos sociales I, I y III
agrupa los mayores recursos econémicos y los recursos mds califi-
cados en cuénto a lo profesional y a lo técnico. Podria decirse que la
poblacidn ubicada en estos tres niveles representa las posibilidades
de recursos para el desarrollo de Venezuela. Posibilidades que se
limitan ante la cuantia de la poblacién en estrato V (“pobreza
critica”). Esta poblacién, por su acumulacién de carencias en lo
bioldgico, en lo socio-econdémico y cultural, constituye una “‘carga
social” que necesita ayuda perentoria y bien planificada para ponerla
en el camino de dejar de serlo.

La aproximacién de los social al campo de la medicina, es de
reciente data. En efecto, se da como fecha de su inicio la de 1850
cuando Sir John Snow senté los principios fundamentales de la
epidemiologia al demostrar la relacién entre una epidemia de célera
en Londres y la contaminacién del sistema de aguas de la ciudad. Sin
embargo, en la literatura médica del siglo XIV se encuentra un
informe sobre la evaluacién de la salud en la ciudad de Paris
elaboradoen 1829 por Luis René Villermé en su condicién de médico
de salud publica de la capital de Francia. Dicho informe decia lo
siguiente: “La talla humana aumenta y el crecimiento se efectiia mas
rapidamente, en proporcién a la riqueza del pafs, al confort més
general expresado en mejores casas, vestimenta, alimentacion, tra-
bajo y menos fatiga y privaciones durante la infancia. En otras
palabras, las circunstancias que acompaiian la pobreza retardan el
crecimiento de los nifios y atrofian la talla de los adultos”.

La concepci6n de la salud expresada por Villermé puede consi-
derarse como la més cabal definicion de la salud integral, tal como la
que hoy en dia ha sido formulada por la Organizacién Mundial de la
Salud.

Entre nosotros dos eminentes y visionarios académicos sefiala-
ron también el advenimiento de la moderna concepcién de la salud.

Francisco Antonio Risquez en su leccién inaugural en el curso
sobre patologia General dictado en 1896 dijo lo siguiente: “El descu-
brimiento de los microbios y toxinas fue un paso tan gigantesco, una
creacién que ilumind con resplandores tan vivos el campo de laciencia,
que el espiritu deslumbrado no pudo ver ya en todo sino microbios y
toxinas. La nocién del terreno, indispensable para el desarrollo y
reproduccion de los gérmenes quedd como olvidada ante 1a nocién del
germen productor de Jas enfermedades. Pero no tengo por aventurado
asegurar que, si la doctrina ha sido fecunda, no muy tarde habrd
cambiado el concepto del papel atribuido a los microbios”. (1).

Luis Razetti, el 10 de abril de 1924, tal vez enuna tarde como ésta,
se dirigi6 a sus colegas médicos de la manera siguiente: “Honorables
colegas, vengo hay a ocupar la atencién de la Academia con uno de
nuestros problemas més graves administrativos: El Decrecimiento de
la Poblacién de Caracas”. (2).

Razetti sefiala que en los 16 afios transcurridos entre 1908 y 1924
en el Departamento Libertador del Distrito Federal, han ocurrido
50.128 nacimientos contra 51.027 defunciones, lo cual sefiala un
déficit poblacional de 1.081 habitantes en el mencionado periodo.

El orador presenta como explicacion de esa realidad, la alta
mortalidad infantil predominante en el momento; condicionada,
segiin €l, por la ilegitimidad de los hijos; el analfabetismo de los
padres, sobre todo de las madres; el alcoholismo y la sifilis de los
padres y demds antepasados de los hijos; el abandono absoluto en que
se desarrollaba la vida del nifio pobre en Caracas.

Este trabajo de Razetti debe ser considerado como la Primera
Investigacion sobre la Estadistica aplicada a la Biologia Humana.

En 1964 en Parfs, un grupo de cientificos de 25 naciones acorda-
ron un programa internacional bajo el nombre “Internacional
Biologycal Programme”. El programarecomienda en primer término
la necesidad de que se funde en cada pais un Instituto con el objetivo
permanente de estudiar las caracteristicas biolégicas de la poblacién
y sus condiciones de adaptabilidad.

En 1974, un grupo de venezolanos bajo mi direccién y supervision
se da a la tarea de planificar un estudio nacional de crecimiento y
desarrollo humanos que harecibido el nombre de Proyecto Venezuela,
y que culminé en la Fundacién Centro de Estudios sobre Crecimiento
y Desarrollo de 1a Poblacién Venezolana (Fundacredesa).

El historiador médico L.A. Angulo-Arvelo en su resumen, con-
siderade granimportancia parala medicina nacional larealizaciénde
esa investigacién para las ciencias de la salud y para las ciencias
sociales. (3).

Estructura poblacional y rango de salud en Venezuela

Como parte fundamental del disefio de la investigacién progra-
mada para la bisqueda de la salud integral del venezolano, se
procedi6 a la estratificacién de la poblacién venezolana, mediante el
método Graffar-Méndez Castellano. La seleccién de este método se
debié a su previa validacién por calificados especialistas en la
materia(4). También ala necesidad de estudiar la salud del venezolano
de maneraestratificada, por considerar que los miembros de cualquier
sociedad tienen determinada forma de enfermar y determinada
manera de morir segln su pertenencia a determinado estrato de la
sociedad. Tal afirmacidn es el producto del conocimiento de que no
existe ni ha existido homogeneidad en el usufructo de los bienes y
servicios en ninguna de las estructuras sociales en las que el ser
humano ha vivido.

Laestratificacion social en Venezuela para 1993 es la siguiente:

TABLA |
Estratificacién Social. Venezuela 1993

Estrato Social % Poblacién Familias

I+II 8,16 1.602.,650 356.792
I ) 13,65 2711474 585.331
v 37,85 7.651.561 1.552.503
\Y% 40,34 8.283.327 1.635.828
Total 100,00 20.248.826 4.129.828

Para emprender el estudio nacional de la poblacién venezolana
se selecciond una muestra total, escogida por métodos aleatorios, con
una desagregacion expresada asi: Estrato Social (5 estratos); Nivel
Regional (8 regiones); Areas Urbanas y Rural, paraun total de 69.306
sujetos; examinados en instituciones 59.447 y no institucionales
7.859. En todos los casos se realizé el estudio de sus respectivas
familias.

Las hipétesis escogidas fueron las siguientes:

a) El factor genético no es limitante en el crecimiento y desarrollo
normales del venezolano.

b) Entrelos factoreslimitantes del crecimiento y desarrollo normales
en Venezuela, la alimentacién es jerdrquicamente, el de mayor
importancia,

¢) Los niveles econémicos y culturales de la familia en Venezuela
son igualmente factores limitantes del crecimiento y desarrollo
normales.

d) Lasvariablesindicadoras del crecimiento y desarrollo investiga-
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dasenla clase media alta, deben ser consideradas como patrones

de referencia para Venezuela en atencién a que ese estrato social

se desenvuelve en condiciones que podriamos llamar dptimas.

La muestra fue tratada de acuerdo al disefio que sigue: Ver Tabla
2 sobre el disefio del Proyecto Venezuela.

TABLA 2
Poblacién total por estrato social.
Método Graffar - Méndez Castellano. Afio 1992

{Millones de habitantes)

Varones Mujeres
9.998.987 10.249.839
10.7681 | 108.981
641.170 11 794.472
1.373.691 111 1.390.274
3.816.762 v 3.847.419
4.059.683 \Y 4.108.693
Paoblacién total /estrato social
[ (1,07%) 216.662
11 (7,09%) 1.435.642
111 (13,65%) 2.763.965
v (37,85%) 7.664.181
v (40,34%) 8.168.376

Total = 20.248.826

Fuente: Fundacredesa. Divisién de Investigaciones sobre la poblacién. 1992.
OCEL. Censo 1990

Se observa una creciente y peligrosa desproporcién entre los
diferentes estratos de nuestra poblacién. De acuerdo con los estudios
de Fundacredesa, los estratos sociales I y II, de ingresos elevados,
representan sélo el 8,16% (1.602.650 personas - 356.792 familias)
del total de 20.248.826 habitantes de Venezuela. El estrato III,
representa el 13,65% de la poblacién (2.711.474 personas - 585.331
familias), cuyos ingresos estdn sometidos a una constante erosién
como consecuencia de la inflacién , especulacion y de otros factores
negativos.

El estrato V, en estado de pobreza critica y/o pobreza estructural
representa el 40.34% de los venezolanos (8.238.327 personas -
1.635.202 familias). Esta poblacién constituye lo que se denomina
“carga social” y s6lo puede ser enfrentada por los estratos I y II, ya
que la clase media (estrato 111), cada vez posee menos recursos, y
porqueelestratoIV, formado porel 37,85% dela poblacién (7.651.561
personas - 1.552.503 familias), comprende a los venezolanos en
pobreza relativa, cuyos ingresos son insuficientes y no poseen
capacidad de ahortro, lo que los coloca en circunstancias de equilibrio
inestable. Si al grupo de venezolanos en pobreza critica y estructural
le anadimos el 37,85% de pobreza relativa (estrato IV), que atin no
constituye una “carga social”, tenemos un 78,19% en pobreza en
Venezuela.

La presente situacién identificada en nuestro pafs, ha producido
una gran influencia sobre la saiud de los grupos familiares y también
irremisiblemente sobre la salud pidblica de Venezuela.

La Salud Publica en Venezuela

La salud pablica del venezolano esta condicionada por dos
factores fundamentales:
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a) Laalimentaci6n que influye desde el momento de laconcepcidn,
durante todo el periodo de crecimiento hasta los 20 ¢ 25 afios de
edad.

b) Las infecciones repetidas vinculadas con la mala calidad de la
vivienda.

Si queremos sistematizar los problemas que afectan a una co-
munidad, es obligante dividirlos en enfermedades sociales
conyunturales y enfermedades por la estructura de la sociedad
relacionada con la alimentacién. Entre las primeras sefialamos los
tres grupos siguientes: enfermedades que afectan grandes masas de
la poblacién con caracteristicas epidémicas; enfermedades que afectan
a la poblacién relacionadas con situaciones ambientales y con ca-
racteristicas de endemias y los accidentes y las enfermedades
degenerativas que no tienen causas definidas pero que influyen en las
tasas de morbilidad y mortalidad. Calificamos a los tres grupos
mencionados como coyunturales porque agrupan enfermedades que
pueden ser erradicadas de las comunidades sin necesidad de cambios
estructurales en la organizacidn social; calificamos de estructurales
todas las alternaciones organicas relacionadas con la alimentacién,
debido a que su erradicacién acarrea cambios estructurales profun-
dos en la organizacion social.

Lasalud colectiva depende en buena parte de la puesta en marcha
de politicas de informacién y educacién, sistematicas y sostenidas, a
la poblaci6n. Se da la creencia de que la salud esta muy bien cuando
se tienen centros asistenciales dotados de modernos equipos, pero los
verdaderos logros en salud se traducen en menos hospitales y una
exitosa politica de prevencién.

La salud colectiva depende del nivel de conocimiento sobre esas
dreas alcanzado en cada familia. No podra haber nunca una salud
publica eficiente, mientras que en el seno de la familia no se
practiquen hébitos higiénicos fundamentales, resultadode un proceso
educativo adecuado.

Todos los indicadores demogréficos de salud no revelan con
exactitud la verdadera situacién de la salud venezolana. Tal es la
razén por la cual insistimos que, como indicador de salud publica, es
altamente confiable la diferenciade tallas enlos nifios alos siete afios,
por razén obvia de que el crecimiento es el producto del patrén
genético del nifio, influenciado por su medio ambiente y, en especial
por la alimentacién y las infecciones repetidas.

Indicador de salud

El crecimiento de los nifios en un buen indicador de la salud,
nutricién y condiciones de vida de una poblacién. En las poblaciones
en vias de desarrollo aparece un aumento en talla y peso, primero en
los estratos altos y posteriormente en los estratos medio y bajo,
disminuyendo progresivamente -en algunos casos anulando- las
diferencias en tamafio corporal entre los estratos. La diferenciaenla
talla es especialmente sensible a los cambios socio-econémicos a
mediano y largo plazo, pudiendo hacerse negativo obtenerse el
crecimiento de los nifios.

En Venezuela -entre 1939 y 1984- se ha reportado un aumento
secular de 5 cm/década y de 3 kg/década. El impacto negativo de la
crisis y recesion en la década del 80, hace suponer que este aumento
se ha detenido en un sector importante de la poblacidén (estratos
bajos). Esto es aun mds importante, si se considera a manera de
ejemplo, que las diferencias entre los estratos extremos (I+I1+I11
versus V) encontradas por el Proyecto Venezuela era de unos 7 cm.
y 4 kg. en varones a los siete afios.
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Talla y peso segin puntaje de Graffar en nifios de siete afios.
Propuesto como indicador de Salud Piablica

Observamos una correlacién muy importante entre las puntua-
ciones del método Graffar-Méndez Castellano y las variables pesoy
talla. En los nifios pertenecientes al estrato V (pobreza critica) con
puntuacién 17 al 20, se observa una diferencia de 4 centimetros entre
los nifios 17-18 y los que presentan 19 y 20 puntaje segtin la escala
del método Graffar-Méndez Castellano. En las nifias esa diferencia
en el mismo estrato V entre la puntuacién 17-18 frente a las pun-
tuaciones 19y 20, no es tan marcada lo que se puede interpretar como
una resistencia natural de las nifias frente a los varones sometidos a
las mismas carencias.

Morbilidad general

Como es de amplio conocimiento de los pediatras la sub-ali-
mentacién crénica de un buen grupo de nuestros nifios los convierte
en seres minus-vélidos en su capacidad de defensa ante la agresién
exterior hasta el punto que aumenta substancialmente la morbilidad,
las graves enfermedades y la muerte temprana. Veamos algunas
tablas sobre la morbilidad de los nifios menores de dos afios, de los
nifios de dos a siete afios y los escolares (Tablas 3 y 4).

TABLA 3
Prevalencia de enfermedades en nifios menores de 2 afios, y su
distribucién por estrato social. Muestra Nacional
Estratos sociales

Total -1 v \Y
n %o n % n % n %o
Total sujetos 11.060 100,0 -

Diarreas 1987 179 92 4,6 692 348 1203 605

Bronquitis 1.036 93 78 1,5 310 300 648 62,5
Sarampién 870 79 100 11,5 348 400 422 485
Varicela 735 66 114 160 311 420 310 42,0
Asma 661 60 28 40 226 340 407 62,0
Amibiasis 522 47 30 57 209 400 283 543
Parotiditis 442 40 57 129 195 44,1 190 43,0
Anemia 382 35 24 62 131 343 227 593
Intoxicacién 201 1,8 19 95 83 413 99 492
Tosferina 148 L3 It 74 40 270 97 65,6

Fuente: Fundacredesa - Proyecto Venezuela - Divisién de Investigacioﬁes
sobre la Familia (1981-1987)

TABLA 4
Prevalencia de enfermedades en nifios de 2 y 6,99 afios, y su
distribuci6n por estrato social. Muestra Nacional

Estratos sociales
Total -II-11 v v
n % n % n % n %

Total sujetos 10.698 100,0 - - - - - -
Diarreas 2595 242 183 7,0 917 350 1495 580
Varicela 1.691 158 199 12,0 655 390 837 49,0
Bronquitis 1.473 13,8 158 10,7 444 300 871 59,3
Asma 1457 136 8 6,1 378 259 990 68,0
Sarampién 1377 129 101 73 543 394 733 533
Amibiasis 1.021 95 93 90 345 338 583 572

Parotiditis 1.005 94 718 777 419 417 508 50,6
Anemia 647 60 39 60 224 346 384 594
Intoxicacién 636 59 61 96 264 415 311 489
Tosferina 382 36 22 58 124 325 236 61,7

Fuente: Fundacredesa - Proyecto Venezuela - Divisién de Investigaciones
sobre la Familia (1981-1987)

En los afios 1991, 1992, 1994, hemos evaluado, segiin estrato
social, la situacién nutricional de nuestros nifios mediante los
indicadores peso-edad, talla-edad y peso-talla en las edades de uno y
dos afios.

Enlos nifios deunaiio de edad, enla muestra total noestratificada,
en el indicador peso-edad, se observa que el porcentaje de déficit
nutricional de 16.5% en 1991 asciende a 18.6%en 1992 ya25.5% en
1994. Los nifios del estrato V que tenian un porcentaje de déficit de
19.5% en 1991, asciende a21.2%en 1992y a 34.1% en 1994. En el
indicadortalla-edad, 1as variaciones enlamuestratotal no estratificada
vande 19.3%en 1991 a23.3%enel 92y a25.3% en el 94; en cambio
los nifios del estrato V ascendieron desde 20.1% en 1991 a34.1% en
1994 Enelindicador peso-talla, los nifios delamuestranoestratificada
ascienden en un porcentaje de 10.8 en 1991 a 19.1 en 1994; os
ubicados en el estrato V ascienden del porcentaje deficitario de
12.1% en 1991 al 23.2% en 1994.

El mismo fendmeno se observa, ain cuando en menor cuantia, en
los nifios de dos afios de edad. Estas investigaciones revelan que el
daiio nutricional es cada vez mayor en los nifios de menor edad. Esta
influencia ambiental, se hace presente con gran fuerza desde el
momento mismo de la fertilizacién.

Prevalencia de enfermedades

En niflos menores de dos afios se encuentra la diarrea como
primera causa con un porcentaje de 17.9; pero cuando se analiza la
prevalencia por estrato social encontramos que solamente el 4.6% de
los casos de diarrea esté en los estratos I+I1+I11, en cambio en los
nifios de los estratos IV se presenta un 34.8% de diarrea y los nifios
pertenecientes al estrato V, presentan un cuadro de 60.5% de caos de
diarrea. El total de los nifios estudiados fueron 11.060 para todo el
pafs.

En Ia prevalencia de enfermedades en nifios entre 2 y 7 afios se
observa el mismo fenémeno, en efecto la diarrea sigue siendo la
primera causa de morbilidad con un porcentaje de 7.0 para los nifios
pertenecientes a los estratos I+II+11I; 35% para los nifios del estrato
IV y 58% para los nifios del estrato V. La amibiasis intestinal se
presentd en un porcentaje de 9.0% para los nifios de los estratos I, IT
y I1}; 33.8% para los nifios del estrato IV y 57.2% para los nifios del
estrato V. El total de la muestra estudiada fué de 10.698 nifios en todo
el pafs.

Igual situacién se observa en las enfermedades respiratorias y en
el sarampion, segunda y tercera causa de enfermedad en este grupo
etareo, lo que revela la relacién de estos tres cuadros clinicos con los
niveles de desnutricién aguda o crénica prevalentes en los nifios de
los estratos IV y V de nuestra poblacién.

Estos nifios ubicados en los estratos IV y V por sus continuos
padecimientos derivados de la sub-alimentacién e infecciones re-
petidas que provienen de la mala calidad de sus viviendas presentan
una manifiesta detencién en su crecimiento y desarrollo.

Consumo de alimentos

En relaci6n al consumo de los alimentos hemos precisado un
indicador sobre el costo de una dieta de requerimientos nutricionales
y cal6ricos para un grupo familiar de cinco personas -Ia pareja, un
lactante, un pre-escolar. El indicador se ha venido obteniendo, sin
solucién de continuidad, desde el afio 1983 hasta el mes de septiem-
bre de 1995. La mencionada dieta tiene un costo para el afio 1983 de
1.155,00 bolivares, luego su costo aumenté moderadamente hasta
1988, en 1989 subié a 6.099,00 bolivares, lo que significa un costo
casi dos veces mds de lo que tenfa en el afio anterior. A partir de 1990
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continiia en progresivo aumento hasta el presente. En septiembre de
1995, el costo de la dietade requerimiento en Caracas esde 44.559,75
bolivares. En 1983 el promedio de ingreso de la familia venezolana
era de 4.000,00 bolivares por lo consiguiente, era necesario invertir
€128% del ingreso para cubrir los gastos de ladieta de requerimientos.
En la actualidad el ingreso promedio mensual de los hogares de las
familias pertenecientes al estrato III es de 86.205,00 bolivares, la
familias pertenecientes al estrato IV tienen un ingreso promedio de
52.542,00 bolivares y las familias del estrato V tienen un ingreso
promedio de 43.675,00.

Tal situacién afecta de una manera grave el proceso de alimen-
tacién de las familias de los diferentes estratos sociales a partir del
estrato I11. En efecto, el 4% de las familias del estrato III no tienen
capacidad de compra para la dieta de nutrientes; un 21,6% de las
familias del estrato I'V est4n en las mismas condiciones y un 33,8%
de las familias del estrato V no estdn en condiciones de adquirir la
dieta de requerimientos. Estas mismas familias del estrato V, el
48,4% reciben ayuda mediante transferencias sociales; el 41,5% de
las familias del estrato 1V, y el 20,9% de las familias de estrato 1l
reciben ayuda, también, por transferencia social.

Lamorbilidad delos menores, se ve,enoportunidades acrecentada
por la accién nociva de ciertos téxicos cuya influencia puede hacerse
presente desde el comienzo del embarazo. Ademds, nuestros ado-
lescentes consumen cigarrillos desde la edad de 13 afios en un 58%
sin diferencia alguna por estrato social. También ingieren bebidas
alcoholicas en un 42% desde 1a edad de 13 afios, notdndose un menor
porcentaje (34%) en los jévenes pertenecientes alosestratos I, H y I1L

El 21% de nuestras embarazadas consumen cigarrillos durante el
embarazo, de las cuales el 5% consume mds de 10 cigarrillos diarios.
El consumo de bebidas alcohélicas en las embarazadas es de 20%, de
las cuales un 1% las consumen permanentemente durante el
embarazo.

Morbilidad por parasitosis intestinal

La morbilidad intestinal en la poblacién constituye un buen
indicador de retraso en los niveles de salud de en la poblacién
constituye un buen indicador de retraso en los niveles de salud de una
comunidad. Enefecto, tal situaciénrevela al mismo tiempo deficiencia
enlas medidas de saneamiento ambiental y una manifiestaindiferencia
¢ ignorancia por parte de las personas afectadas.

La poblacién perteneciente a los estratos I+II+III, sufre de
pardsitosis intestinal a partir de los tres afios hasta la edad de 15 afios
en un porcentaje que no supera el 10% de la poblacién infectada. En
cambio las poblaciones de los estratos IV y V estdn infectadas desde
el primer afio de vida y a los 15 aflos de edad estdn infectadas el 45%
y a las edades de 40 afios se constata adn, 15% de infectados en el
estrato IV y un 30% pertenecientes al estrato V.

Morbilidad social

La patologia social que también significa morbilidad, generada
por la sociedad venezolana, se puede identificar en las cifras del
“Instituto Nacional del Menor” para 1992 y para 1993. En el afo
1992, fueron retenidos en [a Policia Técnica Judicial 3.263 j6venes
delos cuales 209 fueron menores de 13 afios; 3.054 entre 14 y 17 afios.
Lalectura de esta tabla nos debe llamar a profunda reflexién cuando
observamos que el total de los homicidios fue 395, de los cuales 381
fueron cometidos por nifios comprendidos entre 14 y 17 afios y 14
homicidios fueron cometidos por menores de 13 afios. Igual conside-
racién nos merece el andlisis de los detenidos por tenencia y trifico
de drogas (Tabla 5).
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TABLA 5
Instituto Nacional del Menor. Oficina de Planificacién y
Presupuesto. Menores retenidos en P.T.J. por grupo de edad segiin
causal de infraccién ~ Afio 1992

Distrito Federal

Tipo de infraccién Total  Menores 13 afios 14-17 afos
Total 3.263 209 3.054
Lesiones personales 380 11 369
Homicidio 395 14 381
Hurto (A) 616 80 536
Robo (B) 890 45 845
Tenencia de drogas 3954 19 375
Tréfico de drogas 107 7 100
Violacién 67 i3 54
Otros 414 20 ,394

(A) Incluye hurto de autos y de motos
(B) Incluye robos de autos y de motos
Fuente: P.T.).

Div. de Estadistica INAM.

En los datos suministrados acerca de 1os menores sometidos a
libertad vigilada, sistema de tratamiento no institucional, tal medida
recayo en 4.066 menores, de los cuales 84 tenian caracteristicas de
reincidentes. Es interesante sehalar que la causa mds importante de
nifios transgresores es la de hurto con un total de 674, siguiéndole en
importancia lesiones personales con 495, luego tenencia de drogas,
violacién y homicidio. (Tabla 6).

TABLA 6
Libertad vigilada. Menores asistidos segtin causas
de ingresos - 1993

Causa del ingreso Total Menores

Primario Reincidente
Total 4.066 3.982 84
Lesiones personales 495 483 12
Homicidio 168 162 6
Hurtos 674 653 21
Desvalijador de
autos 33 33 -
Arrebaton 48 488 -
Robo 358 350 8
Cobrador de peaje 6 6 -
Porte de armas 3 3 -
Violacién 181 178 3
Tenencia de drogas 172 165 7
Tréfico de drogas 28 27 t
Azote de barrios 23 22 1
Atentado contra
las personas 125 120 5
Otros 616 598 18
Sin datos 1.136 1.134 2
Mortalidad

El ciclo vital del venezolano es diferente segtin su pertenencia a
determinado estrato social. Hemos venido presentando las diferentes
maneras de vivir, las formas de morir que también son diferentes
segun el estrato social a que se pertenece. Presentamos unas cifrasen
términos de porcentaje sobre las siete primeras causas de muerte en
Venezuela.
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Las muertes ocurridas entre 1973 y 1993, presentan los siguien-
tes cambios: por enfermedades del corazén en un porcentaje de 15.9
en 1973 asciende a 28.2 en 1993, la muerte por enfermedades
diarreicas se redujeron del 11,2% en 1973 a 2,8% en 1993; las
muertes por suicidios y homicidios se duplicaron en esos mismos
aitos de acuerdo a los siguientes porcentajes 2,1 en 1973 a 3,9 en
1993.

En un estudio reciente, atin no publicado, sobre la mortalidad
diferenciada por estrato social en la ciudad de Caracas para el afio
1993, encontramos las siguientes cifras: los nacimientos ocurridos
para ese afio en el Distrito Federal fueron en el orden de los 51.516
personas, la muertes ocurridas para ese mismo aiio fueron 14,397 con
un crecimiento vegetativo de 37.119. El andlisis de la mortalidad
diferenciadas se hizo sobre 1.072 certificados de defunciones esco-
gidos por método aleatorio de las 14.397 defunciones ocurridas, con
autorizacién del M.S.A.S. Los certificados de esta manera selec-
cionados sirvieron para recoger los datos alli sefialados y proceder a
visitas domiciliarias para obtener el resto de la informacion.

La edad media de morir para los estratos I y II en Caracas para
1993 fue de 70 afios, 1a edad media de morir para los Caraquefios
ubicados en el estrato I fué de 62 afios, 1a edad media de morir en
el estrato IV fue 61 aflos; y la edad media de morir en el estrato V fué
de 58 afios. Se percibe muy claramente que las diferencias socio-
econdmicas marcan ocho afios de menor permanencia en la vida para
los caraquefios de los estratos medios, nueve afios para el estrato IV
y de 12 afios para los caraquefios en estrato V. (5).

Consideramos haber sefialado en el transcurso de nuestra ex-
posicién cémo el entorno social, econdmico, cultural del venezolano
confi gurado y dirige su desarrollo en términos humanos y biolégicos,
y configura igualmente diferencias profundas en la calidad de vida y
regula finalmente el tiempo de permanencia en la vida.

La grave crisis econémico-social que en la actualidad padece
Venezuela, se deriva de la conjuncién de factores econémicos con la
pérdida de los valores esenciales que dentro de un plan ético y de
solidaridad, venian rigiendo las inter-relaciones entre los diferentes
grupos sociales de la Nacién. Una grave situacién econémica puede
ser superada, si se maneja con austeridad la inversién de nuestro
patrimonio nacional y personal. Es mds dificil y lentalarecuperacién
de los valores morales indispensables para la compactacién del
cuerpo social.

La situacién econémica se ha venido agravando debido a los
pagos por servicio de la deuda, que disminuyen en gran medida las
disponibilidades del estado para atender los gastos de inversién y las

MENDEZ CASTELLANO

innumerables deficiencias sociales de una gran mayoria de los
venezolanos. Ademads, la Nacién padece de un grave problema de
descapitalizacién como consecuencia de que un grupo de venezola-
nos mantienen en el exterior casi 100.000 millones de d6lares que
podrianssignificar ladefinitiva incorporacién de Venezuela al mundo
del desarrollo. Esta suma es equivalente a tres veces el valor de la
deuda publica externa de Venezuela y a diez veces el valor de todas
las reservas de la Nacién.

La grave crisis econémica que padecemos, ha repercutido nece-
sariamente sobre la salud del venezolano y en especial sobre la de los
nifios en su condicién evolutiva del crecimiento y desarrollo fisico,
mental y social. Se ha acentuado el incremento de la desnutricién, se
observa aumento en la morbilidad y mortalidad infantiles, aumentan
los “nifios de la calle”, se incrementa el trabajo infantil y, como
consecuencia de todo ésto, el Estado tiene necesidad de aumentar los
gastos de inversién social.

En Venezuela se necesita una genuina concertacién para el logro
de un proyecto de pais en el que la democracia econémica debe
acompafiar a la democracia politica. Pienso en la urgencia inaplaza-
ble de acometer esta tarea. Para tal logro se hace indispensable la
erradicacion definitiva de la corrupcién, de la especulacién, del
consumismo, de la indisciplina y de la incoherencia.

Todo el conocimiento que de nuestra Venezuela hoy tenemos,
con sus nimeros y complejos problemas, no debe conducirnos a un
pesimismo enfermizo y decadente, debemos apoyarnos enla ciencia,
enel arte, en la tecnologia, para alcanzar soluciones que concurran al
avance social de nuestra patria. Esta vinculacién tan necesaria, no
debe, sin embargo, ser indiscriminada porque la ciencia, el arte, la
técnica no deben nunca ponerse al servicio de empresas que directa
o indirectamente favorezcan o contribuyan a favorecer intereses y/o
valores contrarios a los de la patria venezolana.
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El rol e interpretacion de la antropometria para evaluar el estado
nutricional: Reporte de un Comité de Expertos de la OMS

Mercedes de Onis

Es para mi un gran honor participar en el X congreso Latino-
americano de Nutricién y tener la oportunidad de poder compartir
con ustedes algunos aspectos del trabajo que realizamos enla Oficina
Central de la Organizacién Mundial de la Salud.

Quisiera agradecer a la Fundacién Cavendes y en especial al Dr.
José Marfa Bengoa y la Dra. Mercedes L6pez de Blanco, su amabi-
lidad al invitarme y financiar mi participacién en el Congreso. Son
muchos los lazos que me unen a América Latina y, aunque esta es la
primera vez que participo eneste Congreso, espero muy sinceramente
no sea la dltima.

Antes de comenzar quisiera pedirles disculpas de antemano por
utilizar diapositivas que muchas de ellas estan escritas eninglés. Esto
se debe a que son muy pocas las ocasiones que tenemos de hacer
presentaciones en castellano. Lamento este inconveniente y espero
que no haya mucho problema para comprender su contenido.

Una de las contribuciones mds importantes de la Organizacién
Mundial de la Salud ala salud Internacional es el papel que desempefia
en el desarrollo de pautas, normas y estandares.

Como ejemplo de esta actividad normativa, durante 1992 la
Unidad de Nutricién revisé las normas de evaluacién y monitoreo de
los problemas asociados con al deficiencia de iodo y la carencia de
vitamina A.

En 1993 hubo reuniones sobre los indicadores utilizados en la
evaluacién de la anemia asociada con la deficiencia de hierro. Se
revis6 también el papel de los 4cidos grasos en nutricién humana y
tuvo lugar el Comité de Expertos sobre antropometria del cual
hablaré durante esta presentacién.

Para los préximos meses estdn programadas otras reuniones
relacionadas con Vitamina D y calcio; las normas y pautas dietéticas
y de alimentacién; y los requerimientos de energfa y proteinas.

La Organizacién Mundial de 1a Salud tiene diferentes formas en
1as que se lleva a acabo esta actividad normativa. De todas ellas, los
comités de expertos son las reuniones de més alto rango y constituyen
los principales consejeros técnicos de la organizacién en cuestiones
de mayor relevancia para la salud publica.

Su funcién es la de revisar los tltimos avances y conocimientos
en un drea técnica concreta y hacer recomendaciones en base a ellos
con el objetivo final de contribuir a resolver los problemas de salud
asociados.

El Comité de Expertos denominado «Estado ffsico: el uso y la
interpretacién de la antropometria» tuvo lugar en Ginebra en no-
viembre de 1993. Estareunidn era la culminacién de un largo proceso
preparatorio que habfa comenzado dos afios antes y en el cual

Unidad de Nutricién, Organizacién Mundial de la Salud.
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participaron mas de 100 expertos de todo el mundo.

En este proceso preparatorio, los distintos subcomités no sola-
mente revisaron los dltimos conocimientos en las dreas técnicas que
les fueron asignadas, sino que ademds algunos de ellos, con su trabajo
generaron nuevos conocimientos y contribuyeron asi a avances
significativos en su drea correspondiente.

Teniendo en cuenta que el reporte final de este Comité es un
volumen de cerca de 800 hojas, serfa totalmente imposible que en la
exposicién de hoy sea exhaustiva en cuanto a presentarles todas las
recomendaciones hechas.

Por ello, en esta charla 1o que har€ sera resaltar algunos de los
temas revisados, como por ejemplo, los relacionados con la seleccién
de poblaciones de referencia, criterios de seleccién de puntos de
corte, eleccién de indicadores antropométricos, interpretacion de los
resultados y algunos otros aspectos, utilizando para ello algunos
ejemplos que he seleccionado fundamentalmente del 4rea del cre-
cimiento fetal e infantil. Esto, espero les de una visi6n global del
trabajo realizado por este Comité de Expertos. Cada afio nacen en el
mundo millones de nifios con bajo peso al nacer que constituyen el
17% de todos los nacimientos. Estos nifios van a mostrar unas cifras
significativamente més elevadas de mortalidad, morbilidad y secuelas
en su desarrollo fisico e intelectual. Su alta incidencia y sus impor-
tantes consecuencias permiten afirmar que el bajo peso al nacer
constituye uno de los problemas més serios que se afrontan en salud
publica.

TABLA 1
Estimados globales para la prevalencia 2 del déficit de peso,
déficit de talia y emaciacién en nifios de los pafses en desarrollo

Peso bajo Talla baja Peso para
(%) (%) talla baja
(emanacién)
(%)
Africa 274 (31.6)° 38.6 (44.6) 72 (83)
Asia 42.0(154.1) 47.1(172.8) 10.8 (39.6)
Latino América 119(6.5) 222 (12.1) 2.7(1.5)
Oceania 29.1(0.3) 419 04) 5601
Todos los paises 35.8(192.5) 42.7 (229.9) 9.2 (49.5)

en desarrollo

& Por debajo de -2 del valor de referencia WHO/NCHS

Los mimeros en paréntesis representan millares de nifios.

Fuente: de Onis M, et al. The wordwide magnitude of protein-energy
malnutrition: an overview from the WHO global Database on Child Growth.
WHO Bulletin, 71:703-712, 1993.
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Igualmente, mas de 230 millones de nifios menores de 5 aftos,
alrededor del 43% de los nifios en edad preescolar en los paises en
vias de desarrollo, presentan un crecimiento retardado con respecto
a su potencial genético como consecuencia de un estado crénico de
malnutricién e infecciones recurrentes. Este retraso en el crecimiento
es una manifestacién més de un sindrome de afectacién general del
desarrollo fisico y mental. (Tabla 1). En laregién de América Latina
se estima que este problema afecta al 22% de los nifios en edad
preescolar, que en nimeros absolutos implica 12 millones de nifios.

Ademés, se estima que aproximadamente 150 millones de adul-
tos tienen sobrepeso, de los cuales 15 millones morirdn como
consecuencia de enfermedades asociadas con la obesidad. Al mismo
tiempo, en el otro lado del espectro, se estima que aproximadamente
el 15% de los adultos en el mundo padecen deficiencia energética
crénica que disminuye su productividad y duplica las tasas de
mortalidad prematura.

Todos estos datos que acabo de mencionar enrelacion conel bajo
peso al nacer, el retraso en el crecimiento de los nifios, 1a obesidad y
la deficiencia energética crénica son el resultado de simples medidas
antropométricas de talla y peso.

Laantropometria olamedicién del tamafio y las proporciones del
cuerpo humano, es el método no invasivo de evaluar el tamafio y la
composicién corporal més barato y aplicable a nivel universal.

En el pasado, la atencién se centré fundamentalmente en los
nifios por su especial vulnerabilidad y la utilidad de la antropometria
para caracterizar el crecimiento y el estado de bienestar infantil.

Pero en esta ocasion, reconociendo las distintas necesidades y
aplicaciones de la antropometria a lo largo del ciclo vital, el Comité
de Expertos revisé el tema en relacién con las mujeres embarazada
y lactantes, el recién nacido, los nifios, los adolescentes, los adultos
y los ancianos, dando una visién completa del uso y la interpretacién
de la antropometria a lo largo de todo el ciclo de vida.

Para todos estos grupos de edad y fisioldgicos, el Comité de
Expertos tenfa los siguientes objetivos:

1. Desarrollar pautas para el correcto uso e interpretacién de la
antropometria en individuos y poblaciones, y en diferentes si-
tuaciones operativas.

2. Identificar y/odesarrollar valores dereferencia paralos indicadores
antropométricos.

3. Establecer pautas para el correcto uso de estos valores de
referencia.

4. Identificar dreas nuevas o todavia por resolver y lagunas en el
conocimiento que necesitan ser desarrolladas.

Enalgunodelos grupos etarios, como los adolescentes o ancianos,
las recomendaciones del Comité solamente establecen un marco
sobre el que basar investigaciones futuras dado que ha habido muy
poco desarrollo previo de esta 4rea.

Para otros grupos, como por ejemplo los nifios, el Comité de
Expertos re-evalua las recomendaciones existentes dentro del con-
texto de los conocimientos nuevos y las lineas actuales de investi-
gacién, al mismo tiempo que da una visién integrada en el ciclo vital.

El tamafio al nacer es universalmente reconocido como un
indicador importante de salud fetal y neonatal.

El tamaiio corporal es obviamente proporcional a la edad, no
solamente en el feto, sino durante toda la infancia hasta el momento
de la fusién 6sea. Por tanto, es necesario que sea considerado en
relacién a la edad gestacional del recién nacido.

Enaquellas situaciones donde no es posible por distintos motivos
obtener la edad gestacional de una forma fiable, como ocurre en
muchas ocasiones, el peso al nacer puede ser utilizado para tomar
decisiones sobre seguimiento o envio a centros de referencia de los
nifios afectados. En estas situaciones, un peso inferior a los 2500
gramos es un punto de corte razonable para detectar y tratar com-
plicaciones tempranas de recién nacidos pretérmino y término que
han sufrido un retardo del crecimiento intrauterino.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que se esta subesti-
mando el nimero de recién nacidos con retardo del crecimiento, ya
que no se estdn tomando en consideracién aquellos neonatos que se
encuentran por debajo del décimo percentil de la curva de peso -para-
edad gestacional (Punto de corte habitualmente utilizado para el
diagndstico de RCIU), pero que sin embargo tienen un peso superior
alos 2500 gramos tradicionalmente utilizados como punto de corte
para el diagnéstico de bajo peso al nacer.

Los neonatos localizados en este 4rea de la curva también han
sufrido un retardo en el crecimiento intrauterino con todas las
consecuencias derivadas de esta situacion.

En aquellas situaciones con prevalencias muy elevadas de bajo
peso al nacer, las autoridades sanitarias pueden decidir establecer a
nivel local un punto de corte inferior, como por ejemplo 2000 6 2250
gramos, para evitar saturar el sistema de salud con casos menos
severos que se encuentran a menor riesgo de presentar secuelas
graves.

Hay dos puntos que me gustaria resaltar aqui:

El primero es que en todos los grupos etarios el Comité siempre
traté de identificar el indicador o los indicadores ideales. Sin
embargo, reconociendo que en muchas situaciones no es realista
obtenerel «indicadorideal», unindicador més viable fue siempre
propuesto como alternativa para ser utilizado en estas ocasiones.

El recién nacido es un buen ejemplo para esto: El indicador ideal
recomendado por el Comité es el peso para edad gestacional. Este
indicador permite diferenciar los dos tipos de neonatos con bajo peso
al nacer: los recién nacidos pretérmino y aquellos otros a término que
han sufrido un retardo del crecimiento intrauterino. Los mecanismos
que producen estas dos situaciones son bien diferentes y, por tanto, se
requieren diferentes intervenciones para mejorar el desarrollo del feto.

La proporcién de estos dos componentes del bajo peso al nacer
varfa mucho de unas poblaciones a otras. La Tabla 2 presenta datos
de 60 poblaciones de pafses en vias de desarrollo y 16 de regiones
desarrolladas.

En los paises en vias de desarrollo el aumento en la incidencia
total del bajo peso al nacer es debida, casi exclusivamente, al aumento
de los neonatos con retardo del crecimiento intrauterino, mientras
que la proporcién de neonatos pretérminos no se afecta mucho.

En las poblaciones de los pafses desarrollados se observa. el
patrén contrario: de los dos componentes del bajo peso al nacer, los
neonatos pretérmino son los que predominan.

Globalmente la incidencia de recién nacidos con retardo del
crecimiento intrauterino es casi seis veces superior en las poblaciones
delos pafses en vias de desarrollo en comparaci6n con la de los pafses
desarrollados.
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TABLA 2
Incidencia de peso bajo al nacer en paises desarrollados y en
desarrollo
Poblaciones Poblaciones  Relacién
de paises en de paises de las tasas
desarrollo desarrollados
NUmero de poblaciones
estudiados 60,0 16,0 -
Total de peso bajo al nacer
(% promedio) 17,3 5,2 3,4
Pre-término/peso bajo al
nacer (% promedio) 59 31 19
Retardo de crecimiento
intrauterino/peso bajo
al nacer (% promedio) 115 2,0 5,8

Fuente: Villar Jet al. Pre-term delivery syndrome: the unmet need. Research
and Clinical Forums, 16:9-38,1994.

GRAFICO 1
Relacién entre la incidencia total de peso bajo al nacery la
incidencia de peso bajo para la edad gestacional en pretérminos y
nifios con retardo intrauterino (R1U) en paises en desarrollo

Fuente: Villar Jet al. Pre-term delivery syndrome: the unmet need. Research
and Clinical Forums, 16:9-38,1994.

De hecho cuando se mira a la asociacién entre el bajo peso al
nacer y el retardo del crecimiento intrauterino en los 60 estudios
disponibles de paises en vias de desarrollo, los datos muestran que en
estas poblaciones el aumento en la incidencia de bajo peso al nacer
muestraunarelacionlineal conel aumento del retardodel crecimiento
intrauterino como muestra claramente el Grafico 1

Sin embargo, para poder separar los dos componentes del bajo
peso al nacer es necesario obtener informacidn fiable sobre la edad
gestacional y esto, como es bien conocido por todos, no siempre es
facil. En estas situaciones, el bajo peso al nacer puede ser utilizado
como «proxy» del retardo del crecimiento intrauterino.

El segundo punto que quisiera resaltar es el del establecimiento de
puntos de corte en base a las circunstancias locales: laimportancia
de balancear las necesidades y los recursos en una poblacion es
algo en lo que el Comité de Expertos hizo mucho hincapié.
Larecomendacién general siempre hasido lade utilizarun punto
de corte universal.

Un punto de corte universal, como por ejemplo 2 desvios
estandar por debajo de la mediana de la poblacion de referencia, es

apropiado si los recursos disponibles pueden absorber a todos los
nifios seleccionados, y si no existen efectos negativos derivados de la
intervencion.

Si esta es la situacién, no importa que una proporcién
elevadade los nifiosque son seleccionados pararecibirlaintervencién
no se vayan a beneficiar de ella.

Sin embargo, en la gran mayoria de las ocasiones esta no es la
situacion, y losrecursos disponibles parala intervencién son inferiores
a los requeridos para atender a todos aquellos que lo necesitan. En
estos casos, el establecimiento de un punto de corte a nivel local
deberd basarse en la selecciéon del mayor nimero de nifios que
necesitan la intervencion y pueden ser absorbidos por los recursos
disponibles.

Porejemplo, enel neonato, enaquellaspoblaciones con prevalencias
muy elevadas del retardo del crecimiento intrauterino, la seleccién de
un punto de corte anivel local (como porejemplo 2000 gramos de peso)
puede seruna mejor solucién que saturar el sistema de salud con recién
nacidos que presentan casos menos severos de retardo.

En este sentido es necesario que se desarrollen metodologias
practicas y sencillas que permitan seleccionar el punto de corte mas
apropiado a la situacion local concreta teniendo en consideracién los
recursos disponiblesy laprevalenciadel problemaen la poblacién de
estudio.

Pero ademas serd necesario considerar si el punto de corte lo
queremos para identificar neonatos a riesgo 0 neonatos que se vayan
a beneficiar en mayor grado de una intervencion. Si uno reflexiona
detenidamente, la biologia y la epidemiologia nos sugieren que, en
general, no hay concordancia entre estos dos puntos de corte.

GRAFICO 2
Mortalidad especifica segln el peso al nacer de una poblacién
pobre y otra mas rica en el mismo pais

Neonatal mortality per 1 OOObirlhs

Fuente: WHO. Physical Status: the use and interpretation of anthropometry.
Report of a WHO Expert Committee. Technical Report Series N” 854.
Geneva: World Health Organization, 1995.

Porejemplo, el Grafico 2 compara la mortalidad neonatal segin
el peso al nacer en dos grupos con distinto nivel socieconémico
dentro de una misma poblacién. Si la seleccion de neonatos a riesgo
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es nuestro criterio, lo més 16gico sera dirigir la intervencién hacia
aquellos neonatos con un peso menor a 2500 gramos, independien-
temente de que pertenezcan a un grupo o al otro.

Sin embargo, si asumimos que la intervencién mas eficiente
disminuird la mortalidad del grupo de neonatos de bajo nivel
socinecondmico a los niveles del grupo mds afluente, y utilizamos
paralaselecciéndeneonatos el criterio de beneficio potencial, eneste
caso dirigiremos la intervencidn exclusivamente a los neonatos del
grupo menos afluente que se encuentran por encima del punto de
corte de 2500 gramos. Este ejemplo muestra que la seleccién y el uso
de un punto de corte para clasificar neonatos puede ser radicalmente
diferente dependiendo de si su seleccién es en base a su riesgo de
muerte 0 a su potencial beneficio de una intervencién.

El Comité dedic6 un tiempo considerable a revisar los factores
determinantes del crecimiento fetal con el fin de poder hacer reco-
mendaciones sobre las curvas de peso para la edad gestacional que se
encuentran disponibles en la actualidad.

Como el crecimiento de fetos de distinto sexo, raza, y expuestos
a distintos factores ambientales inhibidores y promotores de] creci-
miento no parece ser muy distinto hasta el final del segundo
o0 comienzos del tercer trimestre, el Comité concluyé que cualquiera
de las curvas recientemente publicadas sobre este periodo temprano
de la gestacién, o un metaandlisis basado en unas cuantas, podria ser
utilizado para desarrollar un estdndar de crecimiento fetal hastala 24-
26 semanas de gestacién.

Por ¢l contrario, en edades mas avanzadas del embarazo existen
diferencias entre las distintas curvas. Sin embargo, el hecho de que
el crecimiento fetal varie de acuerdo al sexo, raza, talla y peso
materno, paridad, pricticas de salud como el tabaquismo y otras
muchas influencias ambientales no justifica el que se requieran
curvas de referencia diferentes para cada combinaci6n especifica de
estos determinantes.

Esta decision se basa en el hecho de que hasta que no se conozcan
mejor los efectos en salud fetal y neonatal de estos factores determinan-
tes, siseutilizan curvasde crecimiento ajustadas porestos determinantes,
se puede estar ‘lavando’ o ‘camuflando’ los posibles efectos negativos
de estos factores inhibidores del crecimiento fetal y en consecuencia
subestimar los neonatos que requieren intervencion.

Lo que es inevitable es el tener curvas diferentes para cada sexo.
A partir del tercer trimestre los fetos mujeres son, en promedio,
claramente mas pequefios que los fetos varones.

Con respecto a la raza, muchos investigadores han presentado
argumentos a favor del uso de curvas especificas por raza.

Elcomitérevis6 en detalle estacuestion y evalud con detenimiento
los distintos estudios que hay disponibles en este tema. En esta
presentacién no hay tiempo suficiente para entrar en detalles pero el
reporte final incluye una larga discusién al respecto para todos
aquellos interesados en este aspecto.

En resumen, con respecto al factor razas, el Comité concluyé
que los conocimientos actuales no apoyan los argumentos a favor de
una diferencia genéticaimportante en el peso al nacer entre distintas
poblaciones y por tanto recomendé que por el momento no se utilicen
curvas especificas pararaza en todos aquellos lugares donde el factor
raza coexiste con muchos otros factores de riesgo ambiental que
influyen negativamente sobre el crecimiento fetal, como por ejemplo
un estado nutricional materno pobre o un bajo nivel socioeconémico
hasta que una serie de interrogantes abiertos en este drea no sean
investigadores, el Comité recomienda utilizar unareferencia interna-
cional tnica especifica por sexo.

La pregunta entonces es: cudl es la referencia:

TABLA 3
Datos de referencias seleccionados para el recién nacido

«  Williams et al. Obstetrics and Gynecology, 59:624-632, 1982.
«  Lawrence, et al. Acta Paediatrica Supplement, 350:55-69, 1989.
»  Arbuckle, et al. Obstetrics and Gynecology, 81:39-48, 1993.

Serevisd endetalle las caracteristicas principales de once curvas
de crecimiento fetal publicadas desde comienzo delos afios cincuenta.

Ademds también fueron evaluadas dos curvas que actualmente
estdn elabordndose y que no estdn todavia publicadas: una estd
desarrollandose en Montreal y otra en el Centro de control de
Enfermedades de los Estados Unidos.

A pesar de las grandes diferencias entre las distintas curvas en
cuanto a la época en que se desarrollaron, las caracteristicas de las
poblaciones utilizadas, los métodos de estimacién de la edad
gestacional y los criterios de exclusién, son mds llamativas las
similitudes entre las curvas que sus diferencias.

Aunque ninguna de las 13 curvas revisadas cumplia todos los
requisitos, tres de elias fueron seleccionadas como posibles candidatas
a ser recomendadas como referencia internacional:

- La curva californiana de Williams publicada en 1982
- La curva sueca de Lawrence publicada en 1989
- Y la curva canadiense de Arbuckle publicada en 1993

Delas tres ¢l Comité estimé que las curvas de Williams represen-
tan la mejor opcidn disponible en este momento.

Es una curva multi-racial, estd publicada y es muy conocida, esta
basada en un tamafio de muestra muy grande a ambos extremos de la
distribucién de la edad gestacional, y es comparable a todas las otras
curvas candidatas.

Ademds, lo que es mds importante, presenta informacién sobre
la relacion entre peso al nacer para la edad gestacional y mortalidad
neonatal. Por tanto permite que el criterio diagnéstico de pequefio y
grande para la edad gestacional se base en riesgo perinatal en lugar
de un punto de corte estadistico arbitrario.

El1 Gréfico 3 muestralacurvade Williams para neonatos varones.
Los ndmeros que aparecen en el fondo corresponden a distintos
niveles de mortalidad perinatal para cada peso al nacer para edad
gestacional. Curvas similares para nifias y partos miiltiples estdn
también disponibles.

Un proceso bastante parecido al que acabo de describir para los
neonatos en cuanto a la seleccion de la poblacién de referencia, los
puntos de corte y otros aspectos delainterpretacién delaantropometria
fue seguido por el Comité de Expertos para cada uno de los grupos
etarios que mencioné al principio.

Probablemente més importante que la curva de referencia selec-
cionada es la forma en que las curvas son interpretadas y las
decisiones clinicas y de salud ptiblica que se van a tomar basadas en
esta interpretacion.

Los criterios diagnésticos de neonato pequefio o grande para la
edad gestacional deberdn estar basados en evidencias de un riesgo
aumentado de morbilidad, mortalidad, y secuelas en el desarrollo.

Investigaciones futuras deberdn identificar el rango de creci-
miento fetal asociado con secuelas negativas a largo plazo.

Los resultados de estas investigaciones pueden dar lugar en el
futuro a cambios en los puntos de corte tradicionalmente utilizados
del décimo y noventa percentil.
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GRAFICO 3
Percentiles de peso al nacer y mortalidad perinatal para productos
tnicos del sexo femenino
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Fuente: Williams, et al. Obstetrics and Gynecology 59: 624-32, 1982.

Dentro del drea infantil, el comité de Expertos revisé también los
problemas que presentan los valores de referencia internacional
basados en nifios norteamericanos.

Algunos de los aspectos revisados incluyen, entre otros, el
crecimiento de Jos nifios alimentados conleche materna, ladisyuncién
que presentan las curvas de talla -para- edad a los 24 meses y la
desviacidn de las curvas de peso -para- edad y peso para talla hacia
la parte superior de la distribucién, entre otros.

Con respecto al primer aspecto, el del crecimiento de los nifios
amamantados al seno materno, el Comité encontré preocupante el
hecho de que nifios de distintas regiones geogréficas alimentados con
leche materna y que viven en condiciones ambientales favorables
hayan mostrado un patrén de crecimiento disminuido enrelacién con
los valores de referencia internacional en cuanto a peso -para- edad
durante la segunda mitad del periodo recomendado de lactancia
exclusiva.

La magnitud de las desviaciones negativas reportadas parecen
suficientes como para que el personal sanitario pueda evaluar inco-
rrectamente el patrén de crecimiento de estos nifios y tome decisiones
erréneas en base a ello. Esta posibilidad es muy preocupante en
aquellas comunidades en donde la lactancia materna es un elemento
clave parala supervivencia infantil considerando la gran importancia
de este problema, como parte de las actividades preparatorias para la
reunién del Comité, se evalué en detalle el crecimiento de estos nifios
viviendo en ambientes favorables para evaluar si su crecimiento se
desvia sustantivamente de los valores de referencia aceptados
internacionalmente; y si este es el caso, si estas desviaciones en el
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crecimiento son de importancia prictica para la toma de decisiones
clinicas y de salud piblica.

El trabajo que se realizé es muy extenso y no es posible siquiera
resumirlo aqui, para aquellos interesados hay unreporte disponible que
incluye la totalidad de los andlisis y resultados de este trabajo y que
puede ser solicitado a la Unidad de Nutricién de 1a OMS en Ginebra.

En resumen se hizo una encuesta a nivel mundial con el fin de
identificar investigadores con bases de datos sobre el crecimiento de
nifios alimentados con leche materna. En total se recolectaron 25
bases de datos, de las cuales solamente 7 cumplieron los criterios de
inclusién: 2 eran de Estados Unidos, y una respectivamente, de
Dinamarca, Suecia, Finlandia, el Reino Unido y Canada.

Los nifios de estos 7 estudios fueron unidos en una base de datos
nica, si habian sido amamantados por al menos 12 meses y no habian
recibido alimentos sdlidos, ni férmula u otras leches antes de los 4
meses. 226 lactantes cumplian estos criterios, todos ellos con niveles
de educacién materna altos y peso al nacer muy elevado (por encima
de los 3400 gramos en los 7 estudios).

GRAFICO 4
Puntaje Z promedio de nifios alimentados al seno en forma
exclusiva en relacién a la referencia
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Fuente: WHO. Physical Status: the use and interpretation of anthropometry.

Report of a WHO Expert Committee. Technical. Report Series N° 854,
Geneva: World Health Organization 1995.

El Grifico 4 presenta el patrén de crecimiento de estos nifios en
relacion con los valores de referencia internacionales.

Para los tres indicadores antropométricos los nifios alimentados
con leche materna comienzan por encima de la media de los valores
internacionales para luego descender progresivamente alcanzando a
los 12 meses hasta -0.6 desviaciones standard para peso para edad.

La magnitud del descenso en talla para edad no fue tan llamativa
y el crecimiento se estabilizaba a partir de los 8 meses aproximada-
mente -0.3 desviaciones standard.

Hay diferentes causas a las que puede atribuirse este patrén,
sobre todo durante el perfodo de alimentacion complementaria:

* El menor crecimiento puede ser debido a précticas alimentarias
especificas en las poblaciones estudiadas.

« El resultado de efectos fisiolégicos atribuibles a la lactancia
continuada.

» Oincluso puede ser debido a caracteristicas desconocidas en las
poblaciones utilizadas para construir el grupo de nifios con
lactancia materna y/o la referencia internacional.
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El trabajo realizado fue mucho mds amplio, se construyeron
valores de referencia para los tres indicadores antropométricos
basados en el grupo de nifios amamantados y se estudi6 el compor-
tamiento de distintos grupos de nifios (amamantados y no amaman-
tados al seno, de distintos lugares geograficos y condiciones ambien-
tales) utilizando los valores de referencia internacionales y los
creados con los nifios amamantados. como ya he mencionado el
reporte completo se encuentra disponible para aquellas personas
interesadas.

En resumen, la conclusidn final de los andlisis realizados fue que
los valores de referenciainternacional actualmente recomendados no
son adecuados para la correcta evaluacién del crecimiento de los
nifios alimentados al seno y se recomendé el desarrollo de nuevos
valores de referencia para peso y talla que puedan ser aplicados a
todos los nifios.

Otros aspectos revisados por el comité en relacién con los
problemas que presentan los valores de referencia internacional son
la disyuncién que presentan las curvas de talla para edad a los 24
meses y la desviacidn de las curvas de peso hacia la derecha o parte
superior de la distribucién como consecuencia de un grado significa-
tivo de obesidad en los nifios norteamericanos.

Como muchos de ustedes ya conocen los valores de referencia
internacional estdn compuestos de dos set de datos diferentes:

* Losdatosde0aZ23 mesesestdnbasados enunestudio longitudinal
del Instituto Fels: es un grupo selecto de nifios de nivel
socioeconémico elevado y alimentados con férmula. La talla en
este estudio se tomo estando los nifios en posicién horizontal.

» Losvalores de 2 a 18 afios estdn basados en datos de tres estudios
transversales representativos de los Estados Unidos. En estos
estudios la talla est4 medida con los nifios en posicién vertical.

Por tanto las curvas de referencia estan compuestas por dos set
de datos diferentes lo que motiva que en las curvas de talla para edad
hayaunadisyuncién o discrepanciabastante marcada inmediatamente
antes y después de los 24 meses, que es cuando se unen las dos curvas.

Este salto se muestra claramente en la Gréfico 5.

GRAFICO 5
Disyuncié6n en los percentiles de talla para la edad a los 24 meses;
referencia actual (5A) y revisada (5B)
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Fuente: WHO. Physical Status: the use and interpretation of anthropometry.
Report of 2 WHO Expert Committee N° 854. Technical. Report Series.
Geneva: World Health Organization 1995.

Esta disyuncién se debe también en parte al distinto método
empleado por los dos estudios en la mediciéndelatallay a problemas
técnicos en la forma en como se realiz6 launién de las dos curvas. La
magnitud de esta disyuncién es de aproximadamente medio desvio
estdndar.

Recientemente las curvas han sido revisadas aumentando el
tamafio de muestra del estudio transversal para disminuir la utiliza-
cién de los datos del estudio Fels en el segundo afio de vida. Ademds,
se han utilizado métodos estadisticos mds apropiados para una mejor
formulaci6n de las curvas.

Esta revision ha hecho que el salto entre las dos curvas se haya
disminuido a 0.5 cm, lo que se atribuye casi exclusivamente a la
diferencia en el método empleado en la medicién de la talla vertical
y horizontal. (Gréfico 5B).

GRAFICO 6
Cambio en la prevalencia de talla para la edad por debajo de la
norma en nifios de estratos bajas norteamericanos monitorizados
por el Sistema de Vigilancia Nutricional Pedidtrica del CDC,
ilustrando las disyuncién a los 24 meses

-
o

©

Low Height-for-age (% < -2 Z-scores)

Age (months)

Fuente: WHO. Physical Status: the use and interpretation of anthropometry.
Report of a WHO Expert Committee. Technical. Report Series N° 854.
Geneva: World Health Organization 1995.

El impacto que la disyuncién de los 24 meses tiene en la
prevalencia de baja talla para edad se observa claramente en el
Grifico 6. Como puede verse, hay una disminucién importante en la
prevalencia de retardo en el crecimiento inmediatamente después de
los 24 meses. El otro problema mencionado anteriormente es el de la
desviaci6n hacia la derecha de las curvas de peso para edad y peso
paratalla, quenoessinoel reflejo deun grado de obesidad considerable
en la poblacion infantil utilizada como referencia internacional.

Si consideramos que los valores de referencia internacional son
utilizados en la mayoria de las ocasiones como un estdndar de
crecimiento 6ptimo, esta situacién no es deseable ya que la desvia-
ci6n a la derecha de las curvas no hace més que sefialar una
caracterfstica poco saludable de la muestra. El resultado es que un
grupo importante de nifios pueden ser clasificados erréneamente
como normales cuando en realidad tienen sobrepeso.

Estos problemas técnicos que presentan los valores de referencia
internacional son los suficientemente significativos como para que
exista la posibilidad de que los datos antropométricos puedan ser
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Independientemente del grado de adiposidad, la grasa en la parte
superior del tronco est4 relacionada con riesgo para la salud (23).

La distribucién de grasa corporal debe ser evaluada desde la
nifiez pues se ha visto que ya aesas edades la grasa en la parte superior
del cuerpo est4 relacionada con alteraciones en las concentraciones
de lipidos y lipoproteinas.

Laidentificacién de nifios en riesgo puede ser un pasoimportante
que permita introducir medidas apropiadas para corregir la obesidad
y contribuir ala prevencién de enfermedades asociadas ala mismaen
la edad adulta.

Hay creciente evidencia que el desarrollo prematuro de las
enfermedades ateroscleréticas estd influenciado significativamente
por miltiples factores en la nifiez y adolescencia, entre ellos, Ia
obesidad, que est4 frecuentemente asociada a predisposicién familiar
y a condiciones exdgenas.

En general, se acepta que la aterosclerosis, el proceso silente de
las ECV, se origina en la nifiez y que los factores de riesgo estdn ya
presentes en ellos, 1a prevencién del inicio de la obesidad temprano
en la vida puede ser importante para reducir el riesgo de ECV en la
edad adulta.
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Cambios en la composicion corporal y en la distribucion de la grasa
durante el tratamiento del adolescente obeso

Manuel Amador

INTRODUCCION

El estudio de la distribucién de la grasa tiene un interés creciente
desde los puntos de vista de 1a promocién de salud, y la prevencidn,
diagndstico, prondstico y tratamiento de la obesidad. Esto se debe a
que la asociacién encontrada entre este estado y algunos trastornos
metabdlicos de los lfpidos y carbohidratos y con la morbilidad y
mortalidad por diversas enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) parece estar m4s vinculadas a la distribucién de 1a grasa que
a su magnitud (1-8).

Enel adolescente, ésto tiene interés particular, yaque a estas edades
la grasa en exceso tanto en varones como en muchachas, tiende a
acumularse més en &l tronco que en 1a periferia, y por tanto a adoptar
oaacentuarunadistribucién androide, centralizada o superior (1,6,9,10)
y porque la obesidad que se inicia durante la adolescencia parece
incrementar el riesgode asociarse amorbilidad por ECNT -posiblemente
por la razén anterior- y a persistir en la edad adulta (11).

Existen evidencias de que el patrén de distribucion de 1a grasa es
una caracteristica permanente de los individuos, incluso cuando
existan variaciones de peso importantes (12-14). Este patrén se
conforma definitivamente a través de cambios que ocurren durante Ia
adolescencia, lo cual guarda una estrecha relacién con los eventos de
lamaduracién sexual (15-20), y es enestaetapade cambios inducidos
por las influencias hormonales de 1a edad puberal, que pueden actuar
los factores ambientales (balance energético), modificindose en
mayor o menor grado la tendencia heredada. Por tanto, el adolescente
obeso puede beneficiarse de un ajuste en el desequilibrio energético
al reducirse no sélo la adiposidad sino también la acumulacién de
grasa en el tronco.

Cambios en dos aiios de tratamiento

Serealizé el seguimiento por dos afios de 62 adolescentes obesos
(31 varones y 31 muchachas) sujetos a una dieta no restrictiva (0,25
MIJ/kg de peso esperado para la talla), combinada con un programa
de actividad fisica y educacién nutricional participativa apoyada con
psicoterapia individual y grupal. Los pacientes fueron seleccionados
segtinlos mismos criterios expuestos en publicaciones previas (21,22).
Laedad de inicio oscil6 entre 10,6 y 12,5 afios y todos se hallaban en
el estadio 2 de desarrollo genital 0 mamario segiin sexo (23). Antes
del inicio del tratamiento, se realizé una evaluacién
clinico-antropométrica del estado de nutricién que incluyé peso,
estatura, circunferencia del brazo, 5 pliegues de grasa: tricipital (TR),
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bicipital (BI), subescapular (SE), suprailiaco (SI) y medio de la
pantorrilla (PA), obtenidos segiin metodologia de 1a Conferencia de
Estandarizacién Antropométrica de Airlie (24). A partir de esas
mediciones, se calcularon el indice de masa corporal (IMC), el peso
corporal en grasa (kgG), el peso relativo en grasa (PRG) y el peso
magro (kgPM), segiin las ecuaciones de prediccién de Parizkovd y
Roth para cinco pliegues (25), tos indices energia/proteina (IEP) (26)
y AKS (27) asi como los indices de distribucién de grasa siguientes:

1) Subescapular/tricipital (SETR) = SE/TR

2) Tronco/extremidades (TROEXT) = SE + SI/ TR + PA

3) Superior/inferior (SUPINF) = SE + TR/ PA

El seguimiento fué ambulatorio y la evaluacién de los cambios
se hizo periédicamente cada 3 meses. En este reporte se analizaron
s6lo los cambios ocurridos desde el inicio hasta los 24 meses.

Se realiz6 un andlisis de varianza entre los valores iniciales y a
los 24 meses de las medidas e indices, asi como de los subgrupos que
constituyenlas variables independientes: estadio de desarrolio genital
o mamario a los 24 meses (EGM), variacién en el peso corporal en
grasa (kgG) y modificacién en el peso relativo en grasa (PRG%).

Se aplicé un modelo de regresién miiltiple por pasos para
investigar el efecto de los cambios en la maduracién sexual y en la
adiposidad absolutay relativa al término del estudio sobre los indices
de distribuci6n de grasa.

En la Tabla 1 se muestran las estadisticas descriptivas para
indicadores de peso, corpulencia, crecimiento lineal, composicién
corporal y distribucién de grasa al inicio y a los 24 meses de
tratamiento. En ambos sexos se observaron reducciones altamente
significativas de la adiposidad absoluta y relativay enlos indices TEP
y AKS. Laestaturay el peso magro se incrementan significativamente,
pero ésta dltima lo hace en menor magnitud en las muchachas,
aspectos todos estos que reflejan las tendencias fisiolégicas de la
pubertad preservadas por un tratamiento exitoso.

Los cambios enel peso sonlos menos espectaculares yaque estdn
fuertemente influenciados por los que ocurren en la composicién
corporal, en particular el aumento de la masa magra: ello explica por
qué en los varones ocurre como grupo, un ligero no significativo
incremento del peso, y que en las muchachas, 1a reduccién promedio
de peso sea de bajo nivel de significacién.

Como contraste conlos indicadoresdelaadiposidad y corpulencia,
los indices de distribucién de grasa muestran variaciones mucho més
modestas. En los varones hay un incremento significativo en SETR
y TROEXT, que pudiera relacionarse con la tendencia masculina a
aumentar la grasa del tronco durante la pubertad. En las muchachas
hay reduccién de los tres indices, pero sélo para TROEXT es
significativo: estos cambios pudieran estar en relacién conlatendencia
fisiol6gica del sexo femenino a aumentar la grasa periféricaen mayor
proporcién que l1a del tronco en esta etapa de la vida.
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TABLA 1
Estadisticas descriptivas (*) para indicadores de masa corporal,
crecimiento lineal, composicién corporal y distribucién de grasa
en 62 adolescentes obesos al inicio y a los 24 meses de tratamiento

Varones (n=31) Muchachas (n=31)

Indicador Inicial 24 meses F Inicial 24 meses F

Peso (kg) 54,8 55,2 0,38n 62,03 558 6,83¢
(15 09 9,2) (11.,8)

Estatura (cm) 149,4 162,4 23,85a 148,0 156,7 14,71a
(6,3) 6.5) 7.6 (60

ﬁ;;’,"rffz)wrp"m]zsA 208 3lla 293 228 4288
L (1,6) 8 (L

Peso en

grasa (kg) 17,8 9,3 38,07a 22,2 14,2 25,65a
2,5) 2.7 (3.5) (CN))

Peso relativo

en grasa(%) 323 16,7 85,29a 36,1 25,8 18.67a
(1,6) 2,8) (1,4 2.7

Peso

magro (kg) 37,8 455 12,29a 40,0 43,5 6,23¢
4.9 (8,9) 5.2 (7.6)

Subescapular/tricipital

(SETR) 0,96 1,00 6,18c 0,87 0,85 2,73n
(0,08) (0,07) (0,09) (0,08)

Tronco/extremidades

(TROEXT) 1,11 1,15 58lc 1,04 0,99 6,11c
(0.08)  (0,08) (0,09) (0,10

Superior/inferior

(SUPINF) 2,57 2,52 3280 2,32 2,25 3,95n
020) (0,15) 0.21) (0.16)

Energia/proteina

(IEP) 1,807 1,387 384la 1,829 1,651 28,43a
(0,017) (0.061) (0,024) (0,100)

Sustancia activa

(AKS) 1,13 1,03 14,052 1,25 1,11 24,39a
0.04 (01D (0,08) (0,05

[*] valores medios y (desviaciones standard)
a=p<0,00l c¢=p<0,05 n=nosignificativo

Para tratar de dilucidar estas posibilidades, se realizaron dos
andlisis:

1)  Seaplicé un modelo de regresién miltiple por pasos para cada
sexo, donde las variables independientes fueron EGM, kgGy
PRG, y las dependientes los cambios ocurridos en los indices
de distribucién de grasa (SETR, TROEXT y SUPINF) en los
24 meses de estudio. S6lo se comprobé el efecto de PRG sobre
TROEXT: R2=0,139; F= 4,697 p=0,038.

2)  Serealizé unestudiode ANOVA de 1 viaparalas tres variables
independientes clasificdndolas como sigue:

a) Segin estadio sexual a los 24 meses (EGM3, EGM4 y
EGMS).
Sélo se observaron diferencias entre los grupos para
SETR en los varones (Tabla 2).

b) Segun reduccidn en el peso relativo en grasa (PRG%), se
clasifican en dos subgrupos: 10,0% 0 <10,0%.
S6lo hay diferencias para TROEXT femenino (Tabla 3).

¢) Segin reduccién en el peso absoluto en grasa (kgG), se
clasifican en dos subgrupos: 5,0kgo <5,0kg.
No se hallaron diferencias para ninguno de los tres indices.

TABLA 2
Resultados del anova de 1 via segiin estadio de maduracién sexual
(EGM) para los cambios en el indice subescapular/tricipital

8 Setr Varonres & Setr Muchachas
ESTADIO N X (DS) N X (DS)
EGM?3 4 -0,032 0,057y -
EGM 4 21 0,034 (0,048) 15 -0,029 (0,034)
EGM 5 6 0,033 (0,026) 16 -0,028 (0,033)
F (p] 3,608 {0,040] 0,009 [0,922}
TABLA 3

Resultados del anova de 1 via segin magnitud de la reduccién en
el peso relativo en grasa (SPRG%) para los cambios

En el indice tronco/extremidades (STROEXT).

d Setr Varones 8 Setr Muchacas

SPRG% N X (DS) N X (DS)
2-10,0% 25 0,007 (0,023) 11 0,004 (0,042)
<-10,0% 6 -0,003  (0,020) 20 -0,043 (0,055)
F {p] 0,947 [0,338] 5,886 {0,022}

Todo lo expuesto con anterioridad parece indicar que durante el
tratamiento del obeso adolescente actdan sobre la distribucién de Ia
grasa dos grupos de factores: 1) los que est4n vinculados con los
cambios puberales y 2) los que se relacionan con los cambios
inducidos poreltratamiento. Ellos segin el sexo y etapadel desarrollo
pueden ejercer efectos sinérgicos o contrapuestos.

Las diferencias encontradas entre los tres indicadores estudiados
pudieran también deberse a que ellos miden aspectos diferentes de la
distribucién de la grasa en uno y otro sexo (2‘;).

Relacién grasa/masa magra: utilidad de su estudio

Un aspecto de la composicién corporal menos estudiado, es la
relacion entre las masas adiposa y magra. Durante toda la etapa de
crecimiento se produce un incremento de la masa del cuerpo ala que
sin embargo no contribuyen en cada momento en igual proporcién.
sus componentes adiposo y magro.

Durante la pubertad es bien conocido que el incremento de grasa
es proporcionalmente mayor al de masa magra en el sexo femenino
(28). Estos camoios pueden ser evaluados a través de mediciones €
indices en el tercio medio del brazo (circunferencias total y muscular,
pliegues y 4reas), ya que se ha comprobado que existe una relacién
lineal entre €l rea muscular del brazo y 1a masa muscular total (29)
y entre el 4rea de grasa a ese nivel y el peso de la grasa del cuerpo
(30,31). La contribuci6n que hace el drea de misculo al drea total del
brazo aumenta progresivamente en el varén desde los 8 afios hastalos
20, mientras que en las muchachas desciende de forma gradual para
iniciar un nuevo ascenso a los 18 afios, pero en todo momento es de
menor magnitud que en los varones (32) (Tabla 4).
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TABLA 4
Contribucién que el drea de misculo hace al 4rea total del brazo
entre 8 y 19 afios de edad. Cuba 1982*

Area de misculo %

Edad (afios)
Varones Muchachas
8 76,9 72,4
9 715 72,6
10 78,1 72,2
11 77,7 72,1
12 77,8 71,7
13 78,7 70,7
14 80,8 69,5
15 82,6 68,1
16 83,4 67,5
17 83,7 67,4
18 84,0 67,7
19 84,2 68,0

[*] Esquivel y Rubi, 1990 (32)

Basadosen estas consideraciones, se handescritodos indices que
relacionan ambos componentes: el indice energfa/proteina (IEP)
(26), que es larelacién entre el pliegue tricipital transformado (TRT)
y el logaritmo 10 de la circunferencia muscular braquial (logCMB)
segun férmula IEP= TRT/logCMB, cuya capacidad discriminatoria
para evaluar estados de mala nutricién ha sido demostrada (33), y el
indice de eficiencia (IE), cuya expresiénes IE=1 - PM/ PG el cual
se ha aplicado para evaluar el tratamiento de [os nifios y adolescentes
obesos y que mide el costo en masa magra ( PM) que representa la
reduccién de una unidad de peso en grasa ( PG) (22,34).

La eficiencia del tratamiento es mayor cuando se aplican dietas
no restrictivas, se promueve adecuadamente la actividad fisica y se
garantizael aporte de nutrientes especificos. Generalmente los IE son
mads bajos en las semanas iniciales del tratamiento: se considerabaja
eficiencia si IE < 0,5.

TABLA 5
Indices de eficiencia (IE) y cambios del indice enérgia/proteina
(8IEP) en 6 meses de tratamiento en 40 adolescentes obesos

SIEI Varones Muchachas
1 1,10 -0,966 1,09 -0,022
2 1,23 -0,082 1,23 -0,009
3 0,99 -0,036 1,93 -0,042
4 1,11 -0,076 1,19 -0,041
5 1,19 -0,052 1,58 -0,025
6 1,36 -0,037 1,04 -0,033
7 1,15 -0,024 1,14 -0,056
8 1,51 -0,030 1,08 -0,049
9 1,21 -0,036 1,04 -0,014
10 1,15 -0,022 1,03 -0,030
11* 0,22 0,011 0,31 0,014
12* 0,42 0,023 0,47 0,083
13 0,91 -0,020 0,90 -0,064
14 0,73 -0,044 0,75 -0,038
15 1,33 -0,053 1,34 -0,041
16 0,81 . -0,019 0,84 -0,023
17+ 0,33 0,028 0,25 0,042
18 1,27 -0,048 1,21 -0,034
19 0,62 -0,012 0,58 -0,009
20 1,00 -0,034 1,06 -0,052
[*] IE bajos

AMADOR

Como expresion de la relacién entre los indicadores que relacio-
nan los componentes del tercio medio del brazo con los de la masa
total del cuerpo, el IEP también se ha empleado para medir Ia
eficiencia del tratamiento (35). Una elevacién de este indice en un
obeso que estd en tratamiento s6lo puede indicar dos posibilidades:
0 que se ha ganado nuevamente en adiposidad, o que al reducirse ésta
la pérdida de masa magra ha sido proporcionalmente mayor de lo
deseado. En ambos casos la eficiencia del tratamiento seria conside-
radabajay mostrard valores de IE inferiores a0,5. LaTabla 5 muestra
un ejemplo de esta comparacion.

CONSIDERACIONES FINALES

La reduccién de la adiposidad durante el tratamiento de adoles-
centes obesos se produce en el contexto de un proceso de cambios
morfofuncionales que pueden ser aprovechados para la obtencién de
los resultados esperados. Sin embargo, la distribucién de la grasa
corporal, que tiene un fuerte componente hereditario, se encuentra a
estaedad en un proceso de ajuste a su patrén definitivo y la influencia
de larestitucién del equilibrio energético puede actuar segin el sexo
y el estado de maduracién en forma sinérgica o contrapuesta con las
tendencias que se observan durante la pubertad.

Se enfatiza la utilidad de conocer las relaciones entre la grasa y
la masa magra. Ello esitil no s6lo paraevaluar el estado de nutricidn,
sino para medir la eficiencia del tratamiento para su mejor ajuste.
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Caracteristicas del adolescente obeso y evaluacion
de la eficiencia del tratamiento

Manuel Amador

INTRODUCCION

Laobesidad constituye unacondiciénheterogéneaenel serhumano.
Esta caracteristica es muy evidente en la adolescencia, ya que en esta
etapa de la vida, los individuos que integran un grupo poblacional
suelen presentar diferentes etapas de crecimiento, maduracién sexual
y desarrollo psicol6gico y social a una misma edad.

Durante la segunda década de la vida, la presencia de esta.

condici6n tiene una particular importancia, no solo por el aumento de
suincidencia, sino porque laobesidad en el adulto tiene con frecuencia
su punto de partida en la pubertad y porque en los adolescentes, en
especial las muchachas, ello puede constituir un problema angustioso,
con significativas consecuencias econémicas y sociales (1,2). El
hecho de que la edad puberal sea un periodo critico para el desarrollo
de la obesidad (3) y que el exceso de grasa tienda a acumularse en el
tronco adoptando o acentuando una distribucién androide o centra-
lizada (4,5), confiere a la obesidad a estas edades un relevante papel
como riesgo potencial para la salud (6,7).

Todo lo antes expuesto hace que la evaluacion y el manejo del
adolescente obeso tengan caracteristicas muy particulares, ya que
debenrealizarse en el contexto de su perfil psicobioldgico y logrando
la motivacién y cooperacién del paciente (8). Se deberd ademds
garantizar que los eventos de la pubertad no se vean afectados.

El objetivo del tratamiento debe ser pues lograruna modificacién
delacomposicién corporal que esencialmente consiste enlareduccién
dela adiposidad con la conservacién de la masa magra, resultado que
debe alcanzarse a mediano plazo y mantenerse gracias al cambio en
el estilo de vida del sujeto que se obtiene mediante actividades
informativas, educativas y participativas con apoyo psicolégico
mediante terapia individual y grupal. Por este medio se lograr4 un
consumo racional de alimentos y una vida més activa que incluya
ejercicios aerdbicos, juego y deportes (9-11).

Caracterizacién del adolescente obeso

La caracterizacién €s un recurso muy necesario para orientar la
promocién de salud, la prevencidn y el tratamiento de 1a obesidad.

Con este prop6sito se realizé un estudio de 40 adolescentes (20
varones y 20 muchachas), con obesidad moderada y edades com-
prendidas entre 10,7 y 12,7 afios, procedentes de la consulta externa
del Hospital Pedidtrico «William Soler» de la ciudad de La Habana
y seleccionados antes del inicio del tratamiento de acuerdo a los
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siguientes criterios de inclusion: estadio 2 de desarrollo genital o
mamario segin sexo; no evidencia de enfermedad endocrina o de
cualquier causa que pueda inducir obesidad; no tratamiento en los
seis meses previos al estudio; no estar recibiendo medicacién que
pudiera influir sobre los mecanismos de lipolisis-lipogénesis; peso
para la estatura por encima del percentil 7 de los valores de
referencia cubanos; pliegues de grasa subescapular y tricipital por
encima del percentil 90 de dichos valores de referencia; y peso
relativo en grasa >25% en varones y >30% en muchachas.

Estos pacientes fueron pareados segin sexo, edad y estatura con 40
adolescentes no obesos (20 varones y 20 muchachas) asistentes a dos
escuelas del mismo municipio de procedencia de los pacientes (12).

A cada sujeto de ambos grupos se le realizd evaluacién clinico
antropométrica del estado de nutricién que incluyé peso corporal,
estatura, circunferencia del brazo, pliegues de grasa: subescapular,
tricipital, bicipital, suprailiaco y medio de la pantorrilla, obtenidos
segiin la metodologia de la Conferencia de Estandarizacién
Antropométrica de Airlie (13); peso parala talla segin los valores de
referencia cubanos (14); indice de masa corporal (IMC); cdlculo de
los indices energia/proteinay AKS (12)y dela composicién corporal
segin ecuaciones de regresién de Parizkova y Roth para cinco
pliegues de grasa (15).

Seinvestigé ademds el perfil lipidicoen suero (12) y serealizaron
a cada individuo encuestas dietéticas por registro de tres dias con-
secutivos (de jueves a domingo) para evaluar el ingreso de energiay
nutrientes y su adecuacién segiin las recomendaciones para la po-
blacién cubana (16), y la distribucién porcentual segin nutriente y
por comidas de la energia en €l promedio delos tres dias encuestados.
El procesamiento de las encuestas se realizé por el programa
NUTRISIS quees parte del sistema VAD desarrollado por Rodriguez
etal. (17) enelInstituto de Nutricién e Higiene de los Alimentos. Los
resultados de la caracterizacion clinico-antropométrica y bioquimica
aparecen en la Tabla 1, y 1a Tabla 2 muestra la caracterizacién de
acuerdo al ingreso y distribucién de la energia alimentaria segin
aparecen en publicacién reciente (12). Las Tablas 3 y 4 incluyen la
caracterizacién de los grupos en base a las variables dietéticas
(ingreso y adecuacion de nutrientes: proteinas, grasas, carbohidratos,
vitaminas y minerales).

Los hallazgos confirmaron la gran variabilidad inter individual,
tanto en la caracterizacién antropométrica y bioquimica como en el
ingreso, adecuacién y distribucién de la energfa alimentaria y en el
ingreso y adecuacién de nutrientes.

Como grupo, los obesos no se diferencian de 1os no obesos en el
ingreso absoluto de la energia alimentaria, aspecto que ha sido
reportado también por otros autores (18,19). Las mayores diferencias
entre obesos y no obesos estén por supuesto en los indicadores de
adiposidad y bioquimicos, y en la proporcién de energia procedente
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de los diferentes nutrientes. Los obesos eran més corpulentos y
con més grasa corporal; tenian niveles més altos de colesterol total y
mas bajos de HDL-colesterol, y las muchachas tenfan también més
altos los triglicéridos. Los obesos consumen mayor cantidad de
proteinas y grasas y menos de carbohidratos, y el ingreso de energia
por comida es significativamente mayor en la cena. Tanto en obesos
como en no obesos, el ingreso de energia proveniente del desayuno
es significativamente bajo (12).

Elingreso de vitaminas muestra bajos niveles de adecuacién en
todos los grupos para los folatos, niacina, piridoxina y vitamina E.
Eran significativamente maés bajos en los obesos de ambos sexos para
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folatosy piridoxinay paralas obesas en vitamina E, mientras que para
los varones lo era para la niacina.

El ingreso de minerales tuvo bajos niveles de adecuacién para
hierro, zinc y cobre; los dos primeros significativamente menores en
varones. El ingreso de calcio si bien con buenos niveles de adecua-
cién, fue significativamente mas bajo en los obesos.

La caracterizacidn de los grupos estudiados mostré las peculia-
ridades que han sido descritas en los hdbitos alimentarios de los
adolescentes en general (20-23) y algunas caracteristicas particulares
que acentian estos perfiles en los sujetos obesos y que es esencial
tener en cuenta en el manejo del adolescente obeso.

TABLA |
Estadisticas descriptivas y resultados del andlisis de varianza para las variables clinico-antropométricas y bioquimicas

Varones Muchachas Andlisis de Varianza
Variable Controles (n=20) Obesos (n=20) Controles (n=20) Obesos (n=20) Nifios Nifias Control
X DS X DS X DS X DS Total cont/ob  cont/ob  mas/fem
Edad gronoldgica (afios) 12,08 (0,53) 12,04 (0,51) 11,48 (0,50) 11,48 (0,49) 1,55a 0,72n 0,00n 1,62n
Peso corporal (kg) 36,60 (4,95) 53,26 (5,79 41,68 (7,62) 64,58 (8,95) 112,60n 5,22a 17,46a 1,58n
Estatura (cm) 146,42 (5,67) 14647 (573) 148,62 (6,02) 14871 (6,05) 1,65n 1,06n 1,16n 1,63n
Score de maduracién 3,80 (0,41) 3,60 (0,50) 395 (0,22) 3,90 (0,31) 2,58¢ 1,62n 1,24n 1,77¢
Circunferencia del brazo (cm) 20,17 (1,25) 28,88 (1,27) 20,77 (1,59) 31,26 (2,46) 216,02a 258,4la 374,39a 19,35b
Pliegue tricipital (mm) 6,52 (0,67) 23,48 (2,94) 9,94 (1,33) 2420 (3,07) 328,07a 566,71a 400,63a 1,02n
Pliegue bicipital (mm) 3,33 (0,59) 15,11 (2,86) 5,02 (0,70) 1545 (3,07 182,19a 303,86a 2382la 0,25n
Pliegue Suescapular (mm) 6,42 (0,81) 23,77 (3,31 9,32 (1,98) 23,41 (2,02) 342,02a 614,332 405,15a 0,26n
Pliegue suprailiaco (mm) 522 (0,53) 24,21 (2,57) 8,30 (1,37) 25,88 (2,07) 695,7ta 1105,63a 946,99a 8,49b
Pliegue pantorrilla (mm) 727 (0,72) 18,59 (1,96) 8,51 (0,81) 18,78 (2,79) 244,08a 39990a 329,16a 0,1In
Peso en grasa (kg) 7,31 (1,12) 17,46 (2,03) 10,65 (2,67) 22,32 (3,93) 129,85a 147,07a 194,52a 33,73a
Peso relativo en grasa (%) 20,08 (2,46) 32,27 (1,80) 25,05 (2,66) 35,03 (1,97) 182,81a 293,03a 196,33a 15,06a
Peso magro (kg) 29,28 (4,29) 36,52 (2,47) 31,03 (5,09) 41,35 (5,78) 124,03a  209la 42.53a 9,33a
Indice de masa
corporal (kg/mz) 16,99 (1,29) 25,09 (1,17) 18,71 (2,22) 28,68 (2,71) 156,158 171,46a 260,21a 33,72a
Indice energia/proteina 1,330 (0,063) 1,811 (0,058) 1,530 (0,052) 1,771 (0,064) 284,192 652,242 164,28a 4,47b
Indice AKS 0,93 (0,05) 1,15 (0,04) 0,94 (0,06) 1,27 (0,10) 123,67a 111,61a 240,37a 30,85a
Colesterol total (mmol/L) 4,79 (0,70) 572 (0,69) 4,69 (0,55) 5,02 (0,86) 8,7la 17,40a 2,20c  9,90a
HDL-colesterol (mmol/L) 1,19 (0,14) 0,90 (0,21) 1,26 (0,09) 1,00 (0,21) 19,332 29,26a 23492  3,62¢c
LDL+ VLDL colesterol
(mmol/L) 1,34 (0,10) 1,39 (0,24) 123 (0,09) 1,25 (0,17) 435b 0,83n 0,25n  7,04b
Trigliceridos (mmol/L) 1,09 (0,12) 1,13 (0,12) 1,09 (0,11 1,14 (0,11) ,17n 1,18n 2,33¢ 0,090
(*) a:p<0,001 b:p<0,01 c:p<0,05 n:no significativo
TABLA 2
Estadisticas descriptivas y resultados del analisis de varianza para el ingreso y distribucion de energia
Varones Muchachas Andlisis de Varianza
Variable Controles (n=20)  Obesos (n=20) Controles (n=20) Obesos (n=20) Nifios Nifias  Control
X DS X DS X DS X DS Total cont/ob cont/ob  mas/fem

Ingreso Energético
diario (kcal) 2341,10 (181,57) 2388,09 (268,61) 214330 (296,66) 2222,13 (300,29) 3,51b 0,31n 0,87n  3,88c
Adecuaci6n ingreso
energético (%) 100,82 (3,75) 104,09 (9,87) 97,88 (4,11) 101,24 (5,14) 3,33b 2,76¢ 291c 2,09
Distribucién energia/
nutriente/dfa:

Proteinas (%) 10,81 (0,99) 14,18 (2,45) 10,82 (0,84) 14,62 (1,61) 33,79a 4447a 565la 0,75n

Carbohidratos (%) 63,96 (1,92) 51,36 (421) 63,87 (2,23) 46,69 (4,00) 146,132 149,59a 130,35a 20,55a

Grasas (%) 2523 (1,37) 34,38 (3,63) 2531 (1,68) 38,45 (3,56) 115,75a 109,71a 229,02a 21,71a
Distribuci6n energia/
comida/dfa:

Desayuno (%) 12,80 (1,51) 11,00 4,93) 12,90 (1,62) 11,40 (5,91) 1,22n 1,97¢ 1,64n  0,06n

Merienda s(%) 20,52 (2,44) 18,32 (5,11) 21,62 (2,73) 17,42 (4,12) 53la 2,95¢ 0,63n 1,19n

Almuerzo (%) 2724 (2,72) 28,64 (5,20) 27,00 (1,91) 28,33 (3,70) 0,97n 1,54n 1,29n 0,06n

Comida (%) 39,71 (3.,64) 42,10 (5,52) 38,44 (2,63) 42,93 (7,94) 2,91b 3,64c 4,94b 0,18n
(*) a:p<0001 b:p< 0,01 c:p<0,05 n:no significativo
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TABLA 3
Estadisticas descriptivas y resultados del andlisis de varianza para el ingreso y adecuacién de macronutrientes

Varones Muchachas Andlisis de Varianza
Variable Controles (n=20) Obesos (n=20) Controles (n=20) Obesos (n=20) Nifios Nifias Control
X DS X DS X DS X DS Total cont/ob  cont/ob  mas/fem

Proteinas:

Ingreso diario (g) 63,08 (6,42) 84,57 (14,30) 57,98 (9,59) 81,31 (14,78) 2491a 33,142 39,06a 0,77n

Adecuaci6n (%) 90,73  (8,86) 120,72 (16,88) 88,24  (8,50) 123,21 (12,58) 47,64a 60,582 82,35a 0,42n
Carbohidratos:

Ingreso diario (g) 374,39  (32,26) 306,35 (44,11) 342,66 (49,99) 258,98 (38,47) 28,25a  26,58a  40,21a 12,89a

Adecuacién (%) 107,42 (4,98) 84,41 (7,39) 104,16 (525) 76,69 (6,33) 121,942 144,062 205,32a 16,24a
Grasas:

Ingreso diario (g) 65,68 (6,55) 91,00 (15,76) 60,19 (8,52) 92,55 (20,74) 28,49a 32,30a 36,39 0,12n

Adecuacién (%) 91,22  (631) 117,79 (12,89) 8831  (7,24) 132,54 (11,17) 93,79a 22,72a 73,73a 2,25¢

(*) a:p<0,001 b: p<0,01 c:p<0,05 n:no significativo

TABLA 4
Estadisticas descriptivas y resultados del anélisis de varianza para el ingreso y adecuacién de vitaminas y minerales

Varones Muchachas Andlisis de Varianza
Variable Controles (n=20) Obesos (n=20) Controles (n=20) Obesos (n=20) Nifios Niiias Control
X DS X DS X DS X DS Total cont/ob cont/ob  mas/fem

Vitamina A:

Ingreso diario (g) 764,49 (141,09) 686,03 (161,17) 760,38  (84,84) 697,21 (143,77) 1,84c 3,34¢ 2,16¢ 0,07n

Adecuacién (%) 88,72 9,67) 72,10 (18,75) 96,25  (10,18) 91,10 (14,12) 1,41n 0,27n 1,5In 3,92¢
Vitamina C:

Ingreso diario (mg) 44,58 (7,57) 42,19 (11,53) 49,77 5,17) 52,88 (1,12) 7,05a 0,86n 1,45n 17,09a

Adecuacién (%) 100,47 (8,15) 87,22 (22,77) 100,47 (9,15) 106,71 (13,15) 6,25a 1,02n 1,63n 15,84a
Tiamina

Ingreso diario (mg) 0,82 0,15 0,74 (0,13) 0,82 (0,15) 0,82 (0,14) 0,71n 1,66n 0,00n 1,25n

Adecuacién (%) 93,03 (10,20) 81,15 (13,26) 93,02 (10,19 9424 (15,29) 5,50b 0,97n 0,10n 11,75a
Riboflavina

Ingreso diario (mg) 1,16 0,16) 1,16 (0,19 1,16 0,16) 1,19 (0,15) 0,25n 0,01n 0,58n 0,50n

Adecuacién (%) 96,32 (7,12) 92,09 (13,16) 96,31 (7,12) 100,15 (12,02) 2,60c 0,05n 1,40n 6,17v
Folato

Ingreso diario (g) 244,47 (58,97) 210,12 (53,62) 24447 (58)97) 221,98 (61,88) 241c 5,49b 1,68¢ 0,47n

Adecuacién (%) 63,93 (11,32) 57,98 (13,92) 63,93  (11,32)5 6,63 (14,38) 4,29¢ 3,54¢ 0,12n 0,18n
Niacina

Ingreso diario (mg) 10,29 (1,5 973 (2,74 10,29 (1,54) 9,48 (1,62) 3,11b 5,93b 1,50n 0,13n

Adecuacién (%) 70,74 9,27) 64,13 (15,56) 74,74 9,27) 65,98 (9,86) 3,46b 8,54a 1,62n 0,25n
Piridoxina

Ingreso diario (mg) 1,24 0,22y 1,15 (0,24) 1,52 (0,20) 1,31 0,25) 9,88a 1,64n 9,19a 4,79b

Adecuacién (%) 72,17  (12,02) 66,74 (13,67) 85,96  (10,85) 73,53 (14,11) 8,14a 1,82¢ 9,53a 2,85¢
Vitamina E

Ingreso diario (mg) 6,10 0,94) 580 (1,31) 6,83 (0,88) 6,37 (1,28) 3,05b 0,74n 1,67n 2,63¢

Adecuacién (%) 7725 (10,87) 74,79 (15,02) 85.37 (9,89) 79,60 (15,64) 2,38¢ 0,35 1,93¢ 1,35n
Hierro

Ingreso diario (mg) 11,23 (2,32) 10,20 (3,01) 11,23 (2,32) 11,11 (2,69) 1,07n 3,11c 0,02n 1,03n

Adecuacioén (%) 66,70 (10,80) 68,32 (13,67) 66,70  (10,80) 65,27 (15,05) 4,32a 6,10b 0,13n 0,61n
Zinc

Ingreso diario (mg) 9,88 (1,71) 8,80  (2,02) 9,88 (1,71) 9,69 (2,44) 1,44n 3,59¢ 0,09n 1,89¢

Adecuacién (%) 68,55 (10,66) 67,93 (15,63) 68,55  (10,66) 67,11 (15,82) 2,09¢ 4,04c 0,12n 0,04n
Calcio

Ingreso diario (mg) 978,04 (182,69) 901,42 (169,67) 111024 (158,97) 1040,55 (181,03) 527a 1,95¢ 1,62n 6,44b

Adecuacién (%) 92,97 (10,79) 86,00 (13,34) 95,62 (8,46) 92,97 (10,79) 3,15¢ 4,34¢ 3,49¢ 1,0ln
Cobre

Ingreso diario (mg) 1,57 0,21) 1,48 - (0,37) 1,43 0,27) 1,57 0,21) 1,71c 0,81n 0,45n 1,64n

Adecuacién (%) 78,53 (10,64) 7422 (18,46) 71,51 (14,02) 78,53 (10,63) 1,63¢ 0,81n 0,45n 1,52n

(*) a:p<0,001 b:p<0,01 c:p<0,05 n: no significativo
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Evaluacién de la eficiencia del tratamiento

En cualquier paciente obeso y particularmente en aquellos que se
encuentran en crecimiento, la eficiencia del tratamiento debe eva-
luarse de acuerdo con dos aspectos fundamentales:

1) Laobtencion de una sustancial reduccién de laadiposidad con
la menor posible reduccidn de la masa magra. En los nifios y
adolescentes es necesario que la masa magra no s6lo se conser-
ve, sino que sea capaz de incrementarse junto con el crecimien-
to lineal.

2) Que estos cambios sean permanentes.

Estos dos aspectos se logran mediante la combinacién de dietas
no restrictivas con medidas que incrementen el gasto energético e
induzcan cambio en el estilo de vida de los pacientes como ya se ha
referido anteriormente (9-11).

La cuantificacion de la eficiencia del tratamiento puede hacerse
aplicando el Indice de Eficiencia (IE), que mide el costo en masa
magra que resulta de la reduccion de una unidad de peso en grasa y
se expresa como sigue:

1E= 1- PM/PG, donde PM son los kg de peso magro que se
pierden y PG son los kg de peso en grasa que se reducen en un
intervalo de tiempo dado (24).

Los resultados de la aplicacion de este indice se encuentran en
hallazgos durante el seguimiento por dos afios de 40 adolescentes
obesos (20 varones 'y 20 muchachas) en los cuales se emple6 dieta no
restrictiva (0,25 MJ/kg de peso esperado para latalla) que constituyeron
el grupo experimental, y otros 38 (20 varones y 18 muchachas) en los
que se restringid el aporte de energia alimentaria en un 30% (0,17 MJ/
kg de peso esperado para la talla) por seis meses (grupo control), y al
cabo de ese término se utilizé una dieta similar a la del grupo experi-
mental. En ambos grupos se aplicé ademé&s un programa de actividad
fisica que incluy6 gimnasia aer6bica, juego y deporte y un programa
educativo integral combinado con terapia individual y grupal. Los
detalles de este esquema ha sido publicados previamente (10,25).

El Gréafico 1muestra los porcentajes de cambio que experimentan
el peso corporal, la estatura, el peso en grasa (absoluto y relativo), el
peso magro y el indice de masacorporal alos seis meses de tratamiento,
que es cuando los grupos experimental y control se diferencian por la
dieta. Lo mas significativo es la reduccion del peso corporal, la
adiposidad y la corpulencia en todos los grupos. La diferencia mas
llamativa es que en los grupos control se produce pérdida de masa
magra, mientras que se gana en los grupos experimentales, y el
crecimiento lineal es mayoren éstos Gltimos, locual demuestrael efecto
que tiene la restriccion de energia sobre el crecimiento (25).

Estas observaciones se hacen mas claras al aplicar IE. En laTabla
5, los grupos experimental y control, tanto masculino como femenino
se diferencian significativamente en el intervalo inicial-6 meses, lo
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que se corresponde con la diferencia en el aporte energético en ese
periodo de estudio. Las diferencias se borran en el intervalo 6-12
meses para las muchachas y para ambos sexos en el segundo afio de
tratamiento cuando el manejo de todos los grupos es idéntico. Al
evaluar el intervalo inicial-final (0-24 meses), se observan diferen-
cias entre las muchachas de ambos grupos.

GRAFICO 1
Porcentaje de cambio a partir de los valores iniciales en 6 meses de
tratamiento en peso, estatura, corpulencia y composicién corporal

« CAMBIO 6 MESES

EXPER MASC  CONTR MASC EXPER FEM CONTR FEM
GRUPOS
INDICADOR
= i PESO US ESTATURA O  KG GRASA
M  P.REL.GRASA HH P. MAGRO o IMC
GRAFICO 2

Porcentaje de cambio a partir de los valores iniciales en 24 meses de
tratamiento en peso, estatura, corpulencia y composicion corporal

% CAMBIO 24 MESES
40

20

-20

EXPER MASC CONTR MASC EXPER FEM

GRUPOS

CONTR FEM

INDICADOR

isa peso U1 ESTATURA O  KG GRASA

££S P.REL.GRASA i i P. MAGRO ] I.M.C.

TABLA 5

Valores del indice de eficiencia (IE) (*) en adolescentes agrupados seglin sexo y esquema terapéuteo,
en etapas seleccionadas del tratamiento

Etapas Varones Anova 1VIA Muchachas Anova 1VIA
Experimental Control F(**) Experimental Control F (**)
Inicial-6 meses 1,11 (0,31) 0,55 (0,26)  37,53a 1,17(0,25) 0,62 (0,38) 28,79a
6-12 meses 4,53 (1.93) 3,24(1,35) 5,99a 3,73 (1,68) 3,23 (0,84) 1,50n
12- 24 meses 2,20(1,55) 1,77 (1,13) 1,94n 1,15 (0,25) 0,88 (1,08) 1,.36n
Inicial - 24 meses 2,15 (0,99) 1,87 (0,75) 1,96n 1,55 (0,53) 1,23 (0,31) 4,36¢

(*) medias y (ds)

(**) a= p<0,001

c= p<0,05

n= no significativo
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Basado en el mismo principio del IE, los cambios que ocurren en
el indice energia/proteina (IEP) durante el tratamiento, pueden mos-
trar las variaciones en la proporcién entre adiposidad y masa magra
a nivel del tercio medio del brazo, lo que refleja a ese nivel lo que
ocurre en ambos componentes de la masa total del cuerpo.

Una elevacién del IEP en un sujeto que pierde grasa indica una
pérdida proporcionalmente mayor de masa magra (el denominador
del IEP) y por tanto, una baja eficiencia del tratamiento (26).

CONSIDERACIONES FINALES

El manejo del adolescente obeso debe tener como meta el lograr
un cambio en el estilo de vida que garantice las modificaciones de la
composicién corporal alcanzadas sin afectar el crecimiento ni la
maduracién. Los resultados espectaculares a corto plazo debidos
sobre todo a una restriccién del aporte energético no garantizan la
permanencia de esos cambios y pueden afectar los eventos de la
pubertad, la salud en general y aumentar el riesgo de recidivas.

Se ha hecho énfasis en los aspectos que contribuyen a alcanzar
los resultados esperados: 1a caracterizacién del obeso, que permite un
manejo especifico de cada caso, y la evaluacién de la eficiencia del
tratamiento que permite ajustarlo adecuadamente.
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Evaluacion funcional del nifio y adolescente obeso

Coromoto Macias de Tomei

Evaluacién Inicial

Resulta de primordial importancia realizar una historia clinica
detallada que incluya: talla y peso al nacer, edad de inicio del
sobrepeso ya que a una menor edad de inicio de la obesidad, sera
mayor la afectacién en la composicién corporal y en la maduracién
6sea. Entre los hdbitos de vida, hay que destacar el sedentarismo, el
cual se torna en un circulo vicioso ya que los nifios obesos cada vez
se hacen menos activos, lo cual conduce a una mejor ganancia de el
peso, porlo tanto prefieren actividades sedentarias comolatelevision,
y esto conlleva a que los mismos coman més. Es necesario conocer
si el nifio 0 adolescente obeso ha sido sometido a tratamientos previos
para bajar de peso y cuales son las expectativas ante la reduccién de
peso, tanto de los padres como las del paciente. Figueroa report6é una
respuesta adecuada al tratamiento al cabo de un aiio de tan solo 17%,
con un elevado porcentaje de fracasos que generan frustracién en el
nifio y en su grupo familiar (5). En el 80% de los casos de nifios y
adolescentes obesos al menos uno de los padres es obeso; as{ como
también existen antecedentes familiares de diabetes, hiperlipidemias,
hipertensi6n arterial, enfermedades cardiovasculares y otras, enfér-
medades crénicas no transmisibles del adulto. La obesidad es 2,5
veces mds frecuente en hijos tinicos y menos frecuente en familias
con cuatro 0 més hijos.

El Examen Fisico: Debe ser exhaustivo, con particular énfasis en: a)
Medicién de la presién arterial sist6lica y diastélica utilizando un
brazalete apropiado para el nifio, ya que cifras iguales o mayores que
el percentil 90 constituyen un factor de riesgo (6), éstos valores
tienden a normalizarse con la reduccitn de peso; b) Presencia de
estrfas, hirsutismo o acimulo de grasa en cuello y mejillas; c)
Alteraciones de la coordinacién motora fina y gruesa y d) Presencia
de alteraciones ortopédicas.

Evaluacién de la maduracion sexual : Mediante observaci6n cli-
nica de los estadios de maduracién sexual Tanner (7) correspon-
dientes a los caracteres sexuales secundarios: desarrollo de los
genitales en el var6n y de la gldndula mamaria en la nifia, vello
pubiano y vello axilar en los dos sexos, asf como también la estima-
ci6n de la edad de 1a menarquia. Es importante tomar en cuenta que
en los nifios obesos debido a una mayor adiposidad, un actimulo de
grasa en la regién mamaria (adipomastia) podrfa confundirse en las
nifias con el estadio 2 de gléndula mamaria; as{ mismo un acimulo
de grasa en la regi6n prepubiana podrfa dar la impresi6én de un falso
micropene, lo cual harfa pensar en un hipogonadismo.

Departamento de Anxologia y Técnicas, Divisién de Investigaciones Bio-
l6gicas. Fundacredesa. Unidad de Crecimiento y Desarrollo. Caracas.
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Evaluacién antropométrica: Mediciones de talla, peso, circunfe-
rencias, pliegues subcutdneos y la relacion entre los mismos, con la
finalidad de conocer no solo la cantidad de grasa subcutdnea sino la
distribucionde lamisma; mediante ladeterminaciénde los indicadores
de dimensiones corporales, (TE-PE-PT) (8),de composicién corporal
(4rea muscular, area grasa, relacién entre pliegues: indice de
centripetalidad) y mixtos (Indice de Masa Corporal). Los hallazgos
mas frecuentes en la evaluacién nutricional antropométrica (9-11)
son los siguientes: circunferencia del brazo normal o alta, pliegues
subcutdneos altos, un 4rea muscular normal o alta, un 4rea grasa alta,
los cuales en conjunto constituyen un perfil de obesidad (12).

Evaluacion de maduracién esquelética: En todo nifio y adoles-
cente obeso es necesario realizar una Rx de mano y mufieca izquierda
con la finalidad de determinar la Edad Osea por los métodos de Atlas
de Greulich-Pyle (13) y/o método de Tanner - Whitehouse (TW2)
(14) y las predicciones de talla adulta. Ademas en los grandes obesos,
se recomienda hacer una Rx de crdneo y/o imageneologfa (TAC/
IRM) cerebral. Se recomienda la utilizacién de los valores de refe-
rencia nacionales para las variables de crecimiento y maduracién
debido a las caracterfsticas particulares de la composicién corporal
del venezolano (2, 9-11).

Laboratorio: ParAmetros hematolégicos, calcio, fésforo, glicemia
basal y post prandial, en lo posible con niveles de insulina, si fuese
necesario podrfa indicarse una curva de tolerancia glucosada. Perfil
lipidico que incluya triglicéridos, colesterol total, HDL - LDL - y
VLDL colesterol especialmente en los pdberes, ya que en Estudio
Longitudinal de Caracas se encontraron a estas edades elevaciones
significativas de los niveles de colesterol total y de glicemia, mas
evidentes en las nifias (15-16); perfil tiroideo sobretodo en obesos
con talla baja. En los casos en que la clinica lo amerite se deberan
hacer determinaciones de Cortisol plasmético y urinario,
Dihidroepiandrosterona-S (DHEA-S) ya que ésta aumenta de manera
selectiva en aquellos obesos con predominio de grasa central, y
determinaciones detestosterona, LH, FSH basales y conestimulacién
con el factor liberador (LHRH).

Evaluacion Dietética: Tomando en consideracién antecedentes
alimentarios con énfasis en la lactancia materna, sistema de
ablactacidn, uso y edad de inicio de cereales, suplementos proteicos
y de mezclas hipercal6ricas a base de azicar y harinas, introduccién
precoz de alimentos. Evaluaci6n de los hébitos alimentarios y con-
sumo de energfa, macro y micronutrientes mediante recordatorio
durante tres o siete dfas. Evaluacién psicolégica tanto del nifio como
de su grupo familiar ya que los factores emocionales actian como
coadyuvantes. Los obesos usualmente pueden tener una mayor
capacidad de respuesta y reaccién a factores externos de los alimentos
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y una menor capacidad para percibir o responder a los mecanismos
internos que regulan la ingesta de alimentos (12).

Evaluaciones Sucesivas

El seguimiento de nifio y adolescente obeso debe ser
multidisciplinario: evaluacién dindmica del crecimiento mediante la
monitorizacién de las velocidades de talla y peso, intervalos entre
estadios de maduracién sexual, y curvas incrementales de presién
arterial preferiblemente utilizando valores de referencia nacionales,
tomando en consideracién latendencia alamaduracién tempranaenlos
venezolanos de los dos sexos (2,6,15); anualmente se realizardn Edad
Osea y predicciones de talla adulta. Se requiere un control dietético
periédico con la finalidad de modificar aquellos hébitos alimentarios
distorsionados, sin utilizar dietas hipocal6ricas ni restrictivas; también
es necesario brindarles apoyo psicolégico durante todo el tratamiento.

DISCUSION

En la obesidad nutricional existe un patrén de crecimiento
diferente al delos nifios y adolescentes no obesos, el aumento de talla,
el aumento de peso y cambios en la composicién corporal guardan
relacién y coinciden con el inicio de 1a hiperfagia, 1a cual conllevaa
un aumento del aporte caldrico e influye sobre la talla, el peso y la
composicién corporal. Usualmente, los nifios prepiberes obesos
tienden a ubicarse en los percentiles superiores de talla en relacion a
la poblacién de referencia, asi como también en la parte superior del
potencial de sus padres (17) (Gréfico 1).

GRAFICO ]
Comportamiento del crecimiento en nifios obesos
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La velocidad de talla en los preptiberes y en el inicio del brote
puberal se ubica enlos percentiles situados por encima del promedio,
sin embargo, el pico de velocidad méaxima (PVM) usualmente ocurre
més temprano y es de menor magnitud que en los no obesos. Esto estd
asociado a un adelanto maduracional, lo cual ocasiona una menor
talla adulta. Este aumento en la velocidad de talla no se debe a un
aumento en los niveles deinsulina ni a un aumento de los andrégenos
circulantes sino que parece estar asociado aun aumento de los niveles
de Somatomedina-C (18). La velocidad de talla muestra unarespuesta
variable tras 1a modificacion de los hébitos alimentarios, 1a pérdida
de peso y la reduccién de la grasa corporal, ya que algunos nifios
contindan creciendo un poco por encima de la media, especialmente
las nifias, mientras que otros autores reportan una disminuci6n de la
velocidad de talla; sin embargo para poder corroborar estos cambios
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es necesario disponer de datos previos del crecimiento del nifio (17).

Coincidiendo con el aumento del aporte calérico, se inicia la
ganancia progresiva de peso con una velocidad de peso elevada en
forma sostenida en aquellos casos en que no se haga intervencién.
Existe un aumento marcado de la masa grasa sobre todo cuando la
obesidad se inicia antes de los dos afios de edad, también existe un
aumento de la masa magra aunque menos marcado y el mismo se ha
asociado a una mayor talla (19). Estos cambios en la composicién
corporal son de gran importancia en el seguimiento, ya que no
siempre se logra unareduccién de peso como respuesta al tratamiento
sino una pérdida de grasa, especialmente en los ptiberes.

Se ha reportado que la distribucién de la grasa corporal més que la
cantidad de la misma, se encuentra asociada a un mayor riesgo en el
desarrollo de enfermedad cardiovascular en el adulto (19, 20). Sin
embargo, Sangi y colaboradores en 1992, reportaron en nifios una
menor asociacién entre el predominio de grasa centripeta y un riesgo
cardiovascular aumentado, tal como ha sido reportado en adolescentes
con estadios avanzados de maduracién sexual y en adultos, este autor
més bien ha encontrado en prepiberes una fuerte asociacién con una
mayor cantidad de grasa corporal, determinada mediante la sumatoria
de cinco pliegues cutdneos y la circunferencia de cadera (21).

Enla obesidad nutricional se observa un adelanto fisiolégico en
la Edad Osea en relacién a la edad cronolégica, dicho adelanto es de
comienzo temprano y més marcado en nifias; este adelanto
maduracional parece estar relacionado con el mayor acimulo de
grasa centripeta (22), es evidente tanto a nivel de los huesos del carpo
como a nivel de los huesos largos (sobre todo en los puberes), con
repercusion sobre la talla adulta (23). Este adelanto estd intimamente
relacionado con el adelanto en la maduracién sexual, usualmente los
obesos de los dos sexos inician la pubertad G2-GM2 uno o dos afios
antes que los no obesos con una secuencia normal de eventos
puberales (24); también la edad de la menarquia ocurre més temprano
en las nifias obesas (23, 25).

Lahiperlipidemiaes un hallazgo frecuente en nifios y adolescentes
obesos, caracterizada porun aumento precoz de triglicéridos, aumento
del colesterol total y disminucién de HDL; estos cambios son més
evidentes en nifios con predominio de la grasa central. Se ha repor-
tado que los niveles séricos de lipidos entre los 10 y 14 afios son
altamente predictivos de los futuros valores en la edad adulta. As{
como también el hallazgo en el Estudio Longitudinal de Caracas, de
valores altos de colesterol canalizados en los percentiles superiores
durante el crecimiento, podrian predecir una condicién de riesgo
bioldgico al final del crecimiento y en la edad adulta (15, 16).

En 1990, Bélsamo y colaboradores estudiaron un grupo de 500
prepiberes y piberes obesos a quienes evaluaron diversos pardmetros
metabdlicos y hormonales: Insulina, Glicemia, Colesterol total, HDL
- Colesterol, Triglicéridos, Fosfolipidos, Apolipoprotefnas alfa 1 y
beta y Acidos Grasos no esterificados. Encontraron altos niveles de
Colesterol, Triglicéridos, Insulina y Acidos Grasos no esterificados
NEFA, con normalizacién de los pardmetros posterior a la reduccién
de peso (26). Existe una alta correlacién entre la distribucién de la
grasa corporal en obesos preptiberes y piberes con alteraciones de la
homeostasis glucosa - insulina, con resistencia a la insulina e
hiperaminoacidemia, lo cual ocasionauna estimulacién de las células
beta del pancreas y ésto pone en juego mecanismos homeostéticos y
ocasiona un aumento en la secrecién de insulina (27) (Gréfico 2).

Bueno y colaboradores en 1989 estudiaron 90 nifios (73 obesos
y 13 no obesos), ellos encontraron que los ritmos circadianos de
insulina eran normales, con un pico entre las 4 p.m. y las 8 p.m.,
independientes del porcentaje de grasa corporal. Igualmente, los
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ritmos circadianos en las concentraciones séricas de Cortisol
plasmatico fueron normales en nifios obesos, con un valor méximo a
las 8 a.m. (27). Asi mismo, algunas alteraciones hormonales encon-
tradas en nifios obesos en los valores de cortisol, hormonas tiroideas,
prolactina y en las hormonas sexuales son reversibles y secundarias
a la obesidad nutricional. Algunas de estas alteraciones como en el
caso del aumento selectivo de DHEA - S estén relacionadas con la
distribucién de la grasa y no sélo con el exceso de la misma, se
acompafian de un aumento del Indice de Masa Corporal y de unaedad
6sea adelantada, también se ha reportado una disminucién de la
testosterona plasmética en casos severos de obesidad (28).

GRAFICO 2
Efectos de la obesidad sobre la homeostasis glucosa-insulina
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La secrecién de la hormona de crecimiento en condiciones’

fisiolégicas es de tipo pulsétil, caracterizada por picos y valles, enlos
picos hay que considerar tanto la altura como la frecuencia de los
mismos. Diversos autores, han estudiado el papel de la Hormona de
Crecimiento (HC) en la obesidad; algunos han encontrado que a
partir de un 15% de sobrepeso cursa con disminucién de la secrecién
basal de HC y una menor respuesta a estimulos farmacol6gicos. En
el estudio realizado por Brafias Ferndndez se encontr6 que el pico de
HC en obesos tanto prepiberes como puberes era menor que en los
nifios controles, con un aumento en la concentracién de HC después
de seis meses de restriccién caldrica (29).

Estadisminucién de la secrecién, asi como también la menor altura
y frecuencia de los pulsos se ha explicado por un aumento de los niveles
séricos de Somatomedina - C, lo cual ocasiona un aumento del
retrocontrol negativo, que podria actuar como un freno directo sobre el
eje hipotdlamo - hipofisiario al estimular un mayor aumento en la
secrecién de Somatostatina. En este estudio los niveles fueron ligera-
mente mayores en relacién a los controles y después de la pérdida de
peso los valores en piiberes resultaron mayores como era de esperarse;
este mismo comportamiento se encontré en la altura de los pulsos, sin
embargo la frecuencia de los mismos no se normalizé (29).

En vista que el tratamiento del nifio y adolescente obesos en un
elevado porcentaje muestra resultados poco halagadores, resulta de
gran importancia la prevencién tanto a nivel individual como de las
comunidades, mediante educacién alimentaria desde edades tempra-
nasy cambios positivos en el estilo de vida, promoviendo actividades
deportivas con el fin de evitar el sedentarismo.

Se puede concluir que 1a obesidad en nifios y adolescentes amerita
un enfoque y tratamiento multidisciplinario: médico, dietético y psico-
16gico, con la finalidad de lograr una mejor calidad de vida, una talla
adulta adecuada y disminuir los Factores de Riesgo de desarrollar una
enfermedad crénica no transmisible (ECNT) en la edad adulta (30).
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Manejo dietético del paciente obeso

Marlene Fossi

Quiero agradecer al comité organizador la invitacién que se me
hahecho para participar en este congreso, y ademads, quiero manifestar
el orgullo que siento por llevar este congreso el nombre del maestro
José Maria Bengoa.

Esta invitacién representa para mi una gran oportunidad para
compartir con mis colegas la bisqueda que he emprendido desde
hace mas o menos dos afios, de otras vias que nos ayuden en la
prevencién y tratamiento de enfermedades que requieren una indi-
cacidn dietética, entre las cuales he explorado la llamada «medicina
alternativa» y, dentro de ésta, la «bioenergética».

Alo largo de este tiempo he compartido en cursos, conferencias
y otras actividades, con profesionales dela medicina en lamayoria de
las especializaciones, con psic6logos, soci6logos, ingenieros y, en
una quc otra ocasion, con profesionales de mi profesién. Quisiera
aprovechar esta valiosa oportunidad para crear la inquietud entre mis
colegas, acerca de las posibilidades que ofrece el acercarse a estos
grupos. Allf he llegado al convencimiento de que el ALIMENTO es
la base para dar y recibir AMOR.

Ademds, los alimentos son los que nutren el cuerpo, la mente y
la conciencia, por lo tanto el acto de alimentarse juega un papel muy
importante en la salud y bienestar del individuo.

Si partimos de esta base:  ALIMENTO AMOR
es muy importante en cualquier historia dietética solicitar informa-
cién muy detallada acerca del ACTO DE LA ALIMENTACION,

tanto del paciente obeso como de su grupo familiar.

Para esto nos trazamos varios objetivos: 1. Modificar los habitos y
conducta alimentaria, 2. Intentar un cambio de «estilo de vida», 3.
Ajustar en lo posible la ingesta de energia y nutrientes

Para cumplir con estos objetivos es necesario realizar una eva-
luacidn dietética exhaustiva.

Evaluacion dietética
1. Antecedentes, 2. Hébitos alimentarios, 3. Consumo de alimentos,
4. Datos complementarios, 5. Preguntas abiertas

1. Antecedentes:
1. Alimentos durante el primer afio de vida
1.1 Tipo de lactancia, edad y motivo del destete
1.2 Ablactacién
- Edad de inicio
- Consistencia

Unidad de Crecimiento y Desarrollo. Anexo al Hospital Clinicas de
Caracas - Venezuela.
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- Uso de utensilios
- Ambiente y actitud durante la alimentacién
- Personas encargadas

Los datos de las investigaciones nos aportan que los nifios obesos
durante los primeros afios de vida han sido en su mayoria alimentados
con lactancia mixta y artificial. Encontramos la edad del destete muy
temprana y la del uso del tetero muy tardia, la introduccién de los
alimentos sé6lidos a muy temprana edad y la consistencia de la dieta
muy blanda o licuada hasta la edad preescolar. El uso del tetero para
suministrar los alimentos es mds comun que el de los utensilios. Estos
h4bitos también son valederos para pacientes debajo peso.

Elacto delaalimentacidn se realiza en cualquier sitio y la persona
encargada no le da la importancia que se merece.

El alimento es usado como recompensa o castigo y, entre ellos,
se manipula mayormente con los ricos en carbohidratos simples. Por
esto debemos hacer mucho hincapié en nuestra evaluacién dietética
en detectar todos los acontecimientos ambientales que satisfagan,
engrandezcan o no, al ser humano en cada una de las etapas de su
crecimiento y desarrollo, pues estos acontecimientos dardn su fruto
en nuestros habitos alimentarios en la edad adulta.

2. Habitos Alimentarios: Comprar
Planificar
2.1 Persona encargada de: Preparar
Distribuir
Suministrar
2.2 Numero de comidas, sitio, hora, tiempo destinado al consumo
de alimentos
2.3 Actividades y actitudes durante las comidas, personas que
comparten la mesa familiar y temas de conversacion
24  Actitud culinaria
2.5 Trastornos digestivos y alimenticios
2.6  Horas en las que siente hambre
2.7  Alimentos imprescindibles, los de mayor consumo, rechaza-
dos, los obligados a consumir, los preferidos en dias feriados
y eventos sociales
2.8 Opini6én y nimero de dietas realizadas
2.9  Porqué desea adelgazar
2.10 Personas del grupo familiar involucradas en el tratamiento

dietético

3. Consumo de Alimentos:
3.1 Recordatorio de 24 horas durante el dia anterior de la encuesta
3.2 Diario de ingesta de alimentos durante 7 dfas (mfnimo 4 dias)

4. Datos complementarios:
4.1 Horario de levantarse, acostarse, siesta y de clases
42  Actividades fisicas programadas y recreativas
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5. Preguntas abiertas. (de acuerdo a la etapa de crecimiento):

5.1 Dieta balanceada

5.2 Dietas para disminuir de peso

5.3 Por qué siente mucha hambre

5.4 Por qué come determinado alimento

5.5 Manera més comin de premiarlos o castigarlos
5.6 Por qué desea disminuir de peso

Por supuesto que después de obtener estd valiosa informacién,
sera sumamente dificil indicar un tratamiento dietético que cumplala
funcién de disminuir de peso coiporal y que se mantenga la base de
queel ALIMENTOes paradar y recibir AMOR. Un buen diagnéstico
de los hdbitos y consumo de alimentos, hace posible indicar una
modificacién de conducta alimentaria menos agresiva y con la
certeza de que cada uno de los pacientes campla progresivamente los
objetivos que nos planteamos para su recuperacién nutricional.

De acuerdo con los resultados de la entrevista, nos replanteamos
los objetivos para indicar el TRATAMIENTO DIETETICO.

- Tratar de ganarse la confianza del paciente, madre, abuelay
servicio

- Lograr una modificacién de la conducta alimentaria que
conlleve a una disminucién de peso lenta pero a un cambio en
el estilo de vida

- Ajustar la ingesta de energia y nutrientes de acuerdo con los
datos de la evaluacién antropométrica nutricional, diario de
siete dfas, evaluacion ésea, sexual y bioquimica.

Para la educacién alimentaria también consideramos el peso
corporal de la madre.

Madre Hijo
SOBREPESO > No desea que sea como ella
DELGADA ———> ;Porquénoescomoella?
NORMAL ——— > ;Porquées asi?
GRUPO FAMILIAR
MIXTO EN PESO ———>  El resto de la familia no debe

sacrificarse

Ademds, la madre espera que se le indique una dieta con éxito
inmediato y por corto tiempo.

Una de las evaluaciones bésicas para que el paciente y la madre,
comprendan la importancia de aceptar laintervencién de los habitos
alimentarios y de la ingesta de energfa y nutrientes, es la maduracién
Osea, sea que ésta esté o no adelantada, pues ala mayoria de ellos les
preocupa es la talla y no el sobrepeso.

Evaluaciones sucesivas

1. Continuar con el tratamiento destinado a modificar habitos y
conducta alimentaria

2. Actividadfisica: se hace hincapié en que los ejercicios propuestos
son para mejorar su talla

3. Ajustes de energfa y nutrientes de acuerdo con la velocidad de

talla, peso, del drea grasa, edad, sexo, estado bioldgico, actividad
fisica.

En términos generales, en nifios menores de cinco afios incorpo-
ramos a la madre mds activamente y la educacién alimentaria esta
dirigida a ella; hastalos ocho afios, participacion moderada, y a partir
de los ocho afios muy sutil. En la etapa critica de la adolescencia, el
objetivo del tratamiento debe depender de la relacién madre-hijo, y
en muchos casos, la participacién de la madre es casi nula.

Lo més importante que en todas las etapas de crecimiento le
debemos hacer sentir al paciente, es que lo deseamos ayudar y que
ellos son la base para el cumplimiento del tratamiento indicado.
Ademds, loinvolucramos enlaelaboraciénde los ments y sugerencias
pertinentes a su patrén de consumo.

Para el ajuste de la ingesta de energfa y nutrientes es muy
importante el diario de siete dias. En la mayoria de los casos, los
pacientes disminuyen de peso al realizarlo, 1o que nos sirve como
guia para una primera intervencion, sin efectuar grandes modifica-
ciones de ]a rutina alimentaria. En caso de haber alteraciones en el
metabolismo glucidico y graso, las modificaciones se hacen pro-
gresivamente, ya que las dietas especificas a estas alteraciones han
tomado una connotacién muy agresivaen larestriccién de alimentos.
Mids importante es considerar los acontecimientos de la alimentacién
y estilo de vida, entre otros elementos, a que el alimento en sf altere
0 no un valor en nuestro cuerpo.

En la actualidad se estdn llevando a cabo investigaciones muy
serias por cientificos en la Universidad de California, en San Fran-
cisco, el internista Dean Ornish, en Stanford el psiquiatra David
Spiegel, y en la Divisién de Medicina Conductual de Harvard el
cardi6logo Herbert Benson, quienes realizan terapias que consiguen
la relajacién del individuo, incluyendo la meditacion, las cuales
inducen efectos fisicos positivos sobre el organismo con trastornos
como enfermedades crénicas y hasta con sintomas de trastornos
cardiovasculares y cancer,

En Argentina y Colombia los Dres. Eduardo Greco, Barbara
Espeche y Santiago Rojas Posada, entre otros, han experimentado
con €xito en una amplia gama de pacientes los beneficios ofrecidos
por el método terapéutico de las Flores de Bach, que proporcionan
una transformacidn de la personalidad y mundo emocional.

En estos momentos no tengo suficientes datos estadisticos ana-
lizados, con el fin de convencerlos de que los pacientes con altera-
ciones del peso corporal sobre o bajo la norma, cumplen mejor las
indicaciones dietéticas si incorporamos herramientas de la medicina
alternativa y tener muy presente que el ALIMENTO es para dar y
recibir AMOR, que con él nos premian o castigan; si estamos
contentos celebramos con €l y si estamos bravos, también nos
consolamos con €l. Estar muy convencidos de lo que hacemos y
hacerlo con mucho amor.
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Manejo psicoldgico del nino obeso

Emelin Mujalli de Sivira

INTRODUCCION

Los nifios obesos que llegan a nuestra consulta, generalmente no
lo hacen espontdneamente, el motivo estd en relacién a trastornos
psicoafectivos o cognitivos y secundariamente observamos que son
obesos, amenos, que hayan sido referidos por el pediatra o nutrélogo
clinico, en estos casos hay una especie de interrogante o expectativa
de parte del nifio, como por ejemplo: ;Por qué serd que estoy aqui?,
odelamadre, como: él estd en control para bajar de peso, no sé porque
venimos, yo a €l lo veo bien, etc.

Tradicionalmente, la obesidad ha sido modelo de salud, belleza
y fortaleza. Enorgullece el tener un nifio «gordo», surgen elogios
como: «Que hermoso», «Que saludable se ve», etc.

Si bien se ha demostrado que la obesidad del adulto no guarda
relacién con la de la infancia (1), si la tiene, con las conductas
alimentarias aprendidas en esa etapa (2-4). Cuando se lacta al pecho,
la succién tiene un patrén bifésico, es lenta, requiere mayor trabajo
y la cantidad de leche es menor, con la lactancia artificial, la succién
tiene un patrén curvo, es rdpida y se obtiene mds leche (4).

La ingesta de alimentos estd determinada por la ansiedad de
supervivencia que condiciona el apetito y la «voracidad», gracias a
ello nuestra existencia no se ha extinguido a través del tiempo (5).

Para hablar del manejo terapéutico del nifio obeso, hay que
analizar antes los factores determinantes de las conductas alimentarias,
por lo que esta exposicidn se esquematizard asi:

1. Ingesta de alimentos y conductas alimentarias

la. Ingestacomo manifestacién dela funcién oral asociada a
Ansiedad - Apetito - Voracidad.

1b. Lineas de Desarrollo de las Conductas Alimentarias.

lc. Relacién Padres/Hijo.

1d. Factores Médico Sociales y Culturales .

Aspectos preventivos , (antes del tercer aiio de vida).

3.  Manejo Psicoterapéutico en si .

En relacién al punto 1a: La ingesta como manifestacién de la
funciénoral, asociada aansiedad, variaciones del apetitoy voracidad,
observamos lo siguiente: dentro de nuestro desarrollo, la funcién oral
eslaprimera que se establece, através de ella, el nifio «prueba» lo que
le rodea, incorpora lo placentero, necesario o deseado y rechaza lo
desagradable, dafiino o innecesario. En un principio la alimentacién
es un proceso instintivo relacionado a satisfaccién de necesidades,
se come para sobrevivir, si el nifio es muy pequefio el alimento estd
en estrecha relacion con la madre. Posteriormente se establece la
fantasia oral enlaque hay unarepresentacién mental de lasimagenes

Hospital Dr. Domingo Luciani, Caracas.
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asociadas a la alimentacién: «Cuando tengo hambre, pienso en
comida, cuando estoy comiendo, pienso en lo que estoy ingiriendo,
pienso en lo que quiero retener y lo que quiero expulsar» . Por dltimo
hay una interrelacion entre la fantasia oral y el mundo interno:
«Cuando tengo mucha hambre, pienso en robar ¢ incluso, destruir la
fuente del alimento y me siento mal al respecto» (5).

Enrelacién al punto 1b: Lineas de Desarrollo de las Conductas
Alimentarias, el nific pasa por un largo proceso de aprendizaje,
iniciando con un sélo alimento que le provee la madre (la leche), sin
el cual morirfa, hasta lograr la independencia y variedad de que
disponemos todos los seres humanos dentro de nuestras culturas y
tradiciones alimentarias (3).

Estas etapas son las siguientes:

1. Nifiolactado a pecho o tetero, en horarios rigidos o a demanda,
conlasdificultades comunes causadas en parte porla fluctuacién
del apetito, célicos, y en parte por las actitudes y ansiedades de
la madre en relacién a la alimentacién y satisfaccién de nece-
sidades producidas por los periodos de hambre, espera por los
alimentos, racionamiento o la obligacién a comer. Aparece la
succién placentera como un escape, sustituto o interferencia
con la alimentacién.

2. Destete o ablactacidn del pecho o tetero, iniciado por la madre
oporelnifio, si se hace abruptamente genera la protesta del nifio
contra la deprivacién oral con los resultados adversos del
placer normal de la comida. Las dificultades estdn en la
introducciénde s6lidos, nuevos sabores y consistencias, siendos
éstas aceptadas o rechazadas. )

3. La transicién de la alimentacién pasiva a activa, con o sin

implementos. «Comida y madre» contindan siendo identifica-

dos uno con el otro.

Alimentaci6n activa con implementos, los desacuerdos con la

madre en relacién a la cantidad de ingesta, modales, etc. da

lugar a una batalla en la que las dificultades de la relacién
madre/hijo pueden sortearse con dulces o chucherias como
sustitutos de la succién placentera, hay chantaje.

5. Preferencias graduales de la ecuacién Alimento - Madre en el

periodo Edipico, hay actitudes irracionales en relacién a la

comidadeterminadas por las teorias infantiles sexuales, fantasias
de envenenamiento, embarazo, etc.

Preferencias graduales en el perfodo de Latencia (Escolar), con

placer en el retener la comida, ain mayor. Hay actitudes més

racionales hacia los alimentos y autodeterminacién. Se esta-
blecen los hébitos alimentarios de la vida adulta, asi como
adicién o rechazo en relaci6n a comidas y bebidas.

La ecuacién Alimento - Madre que persiste en las primeras
cuatro fases, provee el antecedente racional para la conviccién



MANEJO PSICOLOGICO DEL NINO OBESO 53.S

subjetiva de la madre de que el rechazo del alimento se dirige a ella.
Muchas veces las separaciones van seguidas por periodos de voracidad
y sobrealimentacién o por el contrario, rechazo alos alimentos. Enla
fase 5, es causado principalmente por conflictos internos. Después de
la fase 6, alcanza la madurez y puede haber desacuerdos entre
impulsos inconscientes para tolerar ciertos alimentos, preferencias y
molestias funcionales.

Punto 1¢: Relacién Padres/hijo: al hablar de relacién madre/
hijo, nos referimos a «Cuidado Materno y Funcién Materna», que es
igual a la devocién que siente la madre por el hijo, sin embargo
dependiendo de las situaciones particulares, esta funcién tan exclu-
siva puede ser realizada por sustitutos (el padre, abuelos, otros
cuidadores).

Durante el embarazo, principalmente al final surge estadevocién,
por la cual para la madre no hay nada mas importante que su bebé, por
ésta razon todos los eventos ajenos al embarazo pasan a un segundo
plano, esto puede tardar hasta que el nifio cumpla més o menos cuatro
a cinco meses, es decir, hasta el comienzo del proceso de Separacién/
Individuacién (5-6), cuando por alguna razén no se produce, el nifio
queda desatendido, sus ansiedades no son contenidas adecuadamente
y se trastorna la relacion afectiva que se traduce entre otros en
problemas del suefio, c6licos, conductas alimentarias inadecuadas,
ya sea por rechazo a los alimentos o sobrealimentacién ya que toda
sefial o llanto del nifio se entiende como hambre y necesidad del
pecho o alimento. En una relacién normal debe haber empatia,
control, eficiencia y consistencia.

Las conductas alimentarias sc instalan en la primera infancia, si
bien la obesidad del adulto no guarda estrecha relacién con la de los
primeros afios, si estd en relacién directa alas conductas alimentarias
perturbadas y sobrealimentacién, y ésta ltima a un aumento de la
ansiedad y la voracidad. Expresiones como: «Qué nifio mas hermoso,
come de todo», «Te felicito no has dejado nada en el plato», «Come
como un toro», «Si comes todo, te doy un chocolates, etc., son muy

frecuentes y perturbadoras de las buenas conductas alimentarias
(1,5,7).

Los factores que afectan la buena relacién madre/hijo se pueden
resumir asf:

1.- Vivencia de la madre
- Nifiez y relacién con su propia madre.
- Dificultades en la relacién familiar y de pareja.
- Condicién de mujer valorada y preciada.
- Duelos.
- Dificultades socioeconémicas.
2.- Embarazo, trabajo de parto y parto
- «Principal preocupacién de 1a madre».
- Duelos, mortinatos.
- Alto riesgo, prematurez, malformaciones, retenes, aisla-
miento.
- Ceséreas, partos distécicos e instrumentales.
3.- Después del nacimiento
- Patologias en el nifio de dificil manejo que producen
angustia y sensacién de incompetencia, llevando arechazo
o sobreproteccién
- En los mayores de cinco a seis meses, problemas més
complejos, batalla entre dos personas, hay retos, angustia,
falta de entendimiento y chantaje.

En relacién al punto 1d: Factores Medicosociales y Culturales:
Desde tiempos inmemoriales hay un patrén cultural de salud, forta-
leza y belleza asociado a obesidad como lo revelan diversas obras de
los grandes maestros del arte, por otra parte el comer ha estado
restringido porrazones de diversa indole, como son: guerras, invasio-
nes, migraciones, pobreza, falta de recursos y cultivos, etc., por ello,
la sobrealimentacién se convirtié en una medida de supervivencia y
una especie de proteccién contra las ansiedades desatadas por el
miedo a no conseguir alimento y el futuro incierto de la vida.

En nuestro medio, el trabajo de ambos padres y la inseguridad
personal que sufrimos, sobre todo los habitantes del drea metropo-
litana, nos obliga aresguardar nuestros hijos enel hogar, obligédndolos
ala vida sedentaria, a la distraccién y cuidado de una madre sustituta
que muchas veces es la televisién, aumentando el consumo de
carbohidratos y grasas de las golosinas y chucherfas.

Desde el punto de vistamédico, nosotros estimulamos la practica
de sobrealimentacién desde la mas temprana infancia. El dejar el nifio
enretén para «observar» y ofrecer soluciones, previos al contacto con
lamadre, actia negativamente sobre lalactancia materna e interfiere
las conductas alimentarias adecuadas. El nifio comienza su vida con
una lactancia materna complementaria que facilita el destete precoz
y el uso de leches artificiales en tetero con un patrén de succién mas
rapido (4).

Los Factores Médicosociales y Culturales se pueden resumir asi:

- Patrén cultural de salud asociado a obesidad, buen apetito y
voracidad.

- Practica de ofrecer soluciones y otras leches antes de la lactancia
materna.

- Lactancia artificial como tal.

- Trabajo materno, otros cuidadores y televisién.

- Dulces y chucherias como recompensas.

- Desconocimiento de los aspectos nutricionales del nifio.

- Falta de contacto temprano al nacer.

- Aspectos culturales y tradicionales de la alimentacién.

En el manejo terapéutico hay dos aspectos a diferenciar: La
prevencién y el Manejo Terapéutico como tal.

Aspectos preventivos

Laprevencién constituye nuestro objetivo primario. La obesidad
se previene en los tres primeros afios, y esto esté en relacién directa
con el manejo adecuado de las conductas alimentarias respetando las
lineas dedesarrollo ylos aspectos dela relacién madre/hijo interferidos
que impiden a la madre ejercer sus funciones adecuadamente para
contener las ansiedades de su hijo.

Podemos resumir el manejo preventivo asi:

- Es importante en los menores de tres afios.

- Control adecuado del embarazo prestando atencién a las situa-
ciones psicoafectivas.

- Siempre ycuando las condiciones del nifio y la madre lo permitan,
deben estar juntos desde el momento del nacimiento.

- Instalaci6én temprana de la lactancia materna (primera hora).

- Lactancia materna exclusiva por lo menos los primeros cuatro a
cinco meses de vida.

- Introduccién adecuada de semis6lidos y sélidos respetando las
lineas de desarrollo mencionadas.
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- Manejo educativo o psicoterapéutico de la madre en sus dificul-
tades para atender adecuadamente las necesidades de su hijo. No
toda ansiedad o llanto significa hambre.

Manejo terapéutico
Depende de varios factores que pudiéramos enumerar asf:

- Etapa de desarrollo en general y en relacién a las conductas
alimentarias.

- Dindmica familiar.

- Valores socioculturales.

- Sintoma.ologfa asociada, si es sintoma principal o secundario
asociado a otros problemas.

- Nivel intelectual y disposicion para la terapia.

- Siesono el motivo de la consuita.

Laeleccién del tipo de terapia dependerd, ademds de los factores
arriba mencionados en relacion al nifio y su familia, de las tendencias
psicolégicas, habilidades y grado de empatia del terapeuta. No se
puede hablar de un abordaje ideal determinado, ya que los resultados
demuestran que es un problema dificil, hay un alto indice de deser-
cién, la obesidad no se siente como problema en si y muchas veces
el nifio baja de peso mientras dura el régimen y luego aumenta
rdpidamente. Es importante el manejo de los sintomas asociados o
coexistentes ansiégenos porque inciden directamente enla voracidad
y por lo tanto en la sobrealimentacién.

Los nifios obesos se describen generalmente como callados,
apdticos, timidos, aunque en ocasiones tienen reacciones de célera.
Muchas veces manifiestan sufrimiento psicol6gico expresado en
bajo rendimiento escolar, aislamiento, enuresis, aburrimiento. Las
conductas alimentarias estdn perturbadas, hay pica e hiperfagia.
Puede estar asociada a Retardo Mental, ya que el cuidado materno
estd dirigido a la alimentacién y en menor grado a los procesos
afectivos, educativos y recreativos.

Laimagen corporal estd relacionada a la afectividad, proteccién
y modelos que toma el nifio y adolescente, de ahi 1a comparacién y
el gusto o disgusto que su imagen refleja.

El cuerpo es garantia de integridad y defensa. Bajo la apariencia
de fuerza y salud, a menudo se esconde cierto sentimiento depresivo
mas o menos importante. Hay sensaciénde vacio, carenciay ausencia
que se reparan en cierto modo con el aumento del apetito para aliviar
las ansiedades.

Enrelacidn al desarrollo psicosexual, para la nifia es un medio de
afirmacion viril de su cuerpo, negando la castracién. En el varén
obeso, el esconder el sexo entre 1a grasa prepubiana, es una especie
de proteccién pasiva contra la angustia de castracién, enmascarando
a su vez la existencia misma del sexo.

DE SIVIRA

Muchas veces, el adelgazamiento vulnerala psiquis del paciente,
y puede haber un desequilibrio que se manifiesta como Depresién,
Somatizaciones, Estados de Ansiedad, Reacciones Psicéticas, Pro-
blemas de Conducta o Dificultades de Aprendizaje.

En conclusién podemos resumir los siguiente:

1) La obesidad esi4 en estrecha relacién a conductas alimentarias
establecidas enla etapa oral del desarrollo, aunque la obesidad de
la primera infancia no estd relacionada a la del adulto.

2) Es imprescindible el manejo preventivo de las conductas
alimentarias enrelaci6nalaslineas de desarrollo y delainteraccién
madre/hijo.

3) El manejo terapéutico es dificil, no se puede hablar de un
abordaje tinico para todos los casos. La eleccién depende de una
serie de factores en relacién al paciente, a su familia y a las
habilidades y tendencias del terapeuta.

4) Es mds importante el manejo de la sintomatologfa asociada que
el de la obesidad en si. El adelgazamiento, en ocasiones desen-
cadena desequilibrio psicolégico.
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Relacion entre los lipidos séricos y la distribucion de grasa corporal
en un grupo de ninos obesos

A. Cabrera, A. Damiani, D. Chiong, Ma. E. Quintero, L. Ferndndez

INTRODUCCION

Los lipidos juegan un papel importante en el proceso
aterosclerético y las enfermedades cardiovasculares (ECV) (1). Las
lesiones ateroscler6ticas arteriales frecuentemente se originan en la
nifiez, los lipidos se acumulan en la intima de las arterias y forman las
estrias grasas las cuales progresan a placas fibrosas tan temprano
como en la segunda décadadelavida(2). Laasociaciéndelos niveles
séricos de colesterol (CT) con las ECV estd ampliamente aceptada
(3-5). Se ha sugerido que las concentraciones de C-LDL, C-HDL y
los triglicéridos (TG) son también predictores de riesgo (6), asi como,
la relacién CT/C-HDL (1).

La obesidad se considera que tiene efectos adversos sobre la
salud y en particular se informa que incrementa el riesgo de ECV.
Recientemente se ha enfatizado la importancia de la distribucién de
lagrasacorporal paralaasociacién conlas complicaciones metabdlicas
de la obesidad y el riesgo de ECV (7-10).

Seha planteado que los nifios obesos tienden a ser adultos obesos
yelriesgo de sufrir de ECV y metabdélicas como la diabetes mellitus,
aparentemente es mayor sila obesidad se manifiesta desde lainfancia
(11-12). *

El objetivo de este estudio es evaluar las posibles relaciones entre
las concentraciones de lipidos, lipoproteinas y apo B y la distribucién
de grasa corporal en un grupo de nifios obesos.

MATERIAL Y METODOS

El universo lo constituyen los nifios obesos que asisten a la
consulta de obesidad del Hospital Pedidtrico Docente de Centro
Habana, de los cuales se seleccionaron 51 nifios entre 8 y 11 afios de
edad, 29 varones y 22 hembras, todos situados por encima del
percentil 97 del paso (P) para la talla (T)de los valores de referencia
paralapoblacién cubana (13),con obesidadex6genay sintratamiento
previo. N

Las mediciones corporales se realizaron por una técnica de
experiencia, usando ropas ligeras y sin zapatos, se midieron ¢l P, la
T, las circunferencias del brazo (CB), la cintura (CCI) y la cadera
(CCA)ylospliegues cutdneos: biceps (PB), triceps (PT), subescapular
(PSB) y suprailfaco (PSI); estas mediciones se hicieron segin el
método del Programa Biolégico Internacional (14).

Se calcularon : el indice de masa corporal (IMC) y las relaciones
CCI/CCA, PSB/PSI y PSB/PT y el porcentaje de grasa corporal por
la férmula de Durnin (15).
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Las muestras de sangre se tomaron en ayunas, se centrifugaron
y el suero se guardé a - 20 C hasta ser analizado. Se extrajeron los
lipidos, y en la solucién cloroférmica se determinaron: CT, TG y
fosfolipidos. Para hallar las concentraciones de C-HDL se emple6 el
método de Lépez-Virella y las de apo B por el de Laurel. Se
calcularonlasde C-VLDL y C-LDL porla férmula de Friedewald. Se
calcularon las medias, desviaciones estdndar y distribuciones de
frecuencia. Las diferencias entre las medias se evaluaron por ANOVA
de clasificacion simple, se realizaron andlisis de correlacién simple
entre variables. Se trabaj6 a un nivel de significacién de = 0,05.

RESULTADOS Y DISCUSION

La asociacién de la obesidad con un riesgo incrementado de
desarrollo de ECV ha sido objeto de debate (16), como ella puede
aparecer en la nifiez es importante determinar cuando comienza a
influir en los factores de riesgo cardiovasculares. Se plantea que la
distribucion de grasa corporal hacialaregion central o del tronco estéd
mds relacionada con la hipertensién, la hiperlipidemia, lasECV y la
diabetes mellitus, entre otras, que la grasa total (17).

Las medias y desviaciones estdndar de los indicadores
antropométricos e indices estudiados por sexo se presentan en el
Tabla 1, donde puede observarse que hay diferencias significativas
en la mayoria de ellos. Todos tienen IMC > 20 kg/m2, porcentajes de
grasa corporal altos y 37,8% tienen un indice CCI/CCA > 0,90.

TABLA 1
Indicadores antropométricos por sexo en un grupo de nifios obesos

Variables Masculino (n=29) Femenino (n=22)
Peso (kg) 46,8 +6,5* 50,6 £ 6,5*
Talla (cm) 1384 £6,8 140,0+55
IMC (kg/m?2) 24,1 £1,8** 25,8+2,9**
Circ. brazo (cm) 258 £1,8 270+23 %
Circ. cint. (cm) 75,9 £48 76,9 +5,1
Circ. cad. (cm) 83,4 £ 7 4%** 88,7 £ 4,8%**
Cint./Cad. 09+ 0,1 0,8+ 0,03
Plieg. biceps (mm) 17,7+ 4,0* 20,3 +£4,3*
Plieg. triceps (mm) 240+39 254+34
Plieg. subescap. (mm) 19,5 £ 5,2%** 243+ 53%%*
Plieg. suprail. (mm) 27,6 +6,7 276+52
Subescap./Suprail. 0,7 £0,]1*** 0,8 £ 0,1%**
Subescap./Triceps 0,8+0,1% 0,9£0,1*

% de grasa 31,9 £2,7 *** 36,2 £ 23 *x*
(Mediatds) *p<005 **p<0,01 ***p<0,001

Las concentraciones séricas de lipidos, lipoproteinas y apo B por
sexo se muestran en el Tabla 2, no se hallaron diferencias significa-
tivas entre hembras y varones.
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TABLA 2
Concentraciones sericas de lipidos, lipoproteinas y apo-B por sexo
en un grupo de nifios obesos

TABLA 4
Concentraciones sericas de lipidos, lipoproteinas y apo-B segiin
el punto critico de la relacién cintura/cadera en el grupo de nifios

Variables Masculinos Femeninos

Colesterol Total 295313 22)5,5+1,1
Triglicéridos 29 1,320,6 22)1,5+0,7
Fosfolipidos (29)2,6+0,6 (22)2,810,6
C-HDL (28)1,4104 22)1,5%20,5
C-LDL (28)33+15 (22)3,3+1,1
C-VLDL (28)0,5+0,2 (22)0,7+£0,3
C-HDL / Col. Tot. (28)0,310,1 22)0,3%0,1
APO-B 24)1,2204 (18)1,2+04
AGL (mEg/L) 22)1,0+£04 (18) 1,0 0,5

obesos
Variables Cint./Cad. 0,89 Cint./Cad. 0,90
Colesterol total (32) 5,1 £ 0,8** (19)5,9 £ 1,5%*
Triglicéridos (32)1,4£0,7 (19)1,3+£0,5
Fosfolipidos (32)2,7£0,6 (19)2,6 0,7
C-HDL 3B1)1,5+05 (191,404
C-LDL 31)2,9+1,0** (193916
C-VLDL (31)0,60,3 (19)0,6 £0,2
C-HDL/Col. tot. 31)0,310,1 (19)0,3£0,1
APO-B (26)1,1£0,5 (16)1,2+0,3
AGL (mEq/L) 24)0,910,5 (16) 1,01 0,4

Mediatds. () No. de casos. mmol/L.
No existen diferencias significativas.

En el Tabla 3 aparecen los porcentajes de nifios obesos con
concentraciones alteradas, y se observan porcentajes altos en las
distintas fracciones.

TABLA 3
Porcentajes de nifios obesos con concentraciones sericas de
lipidos, lipoproteinas y apo-B alterados

Variables Porcentajes
Colesterol total > 4,66 mmol/L 76,5
C-LDL > 3,37 mmol/L 42,0
C-HDL < 0,91 mmol/L 10,0
Triglicéridos > 1,7 mmol/L 17,6
APOB > 1,81 mmol/L 11,1
AGL > 0,6 mEqg/L 80,0

Resnicow (18) considera que concentraciones séricas de CT
>180 mg/dL (4,66 mmol/L) son predictivas de CT > de 240 mg/dL
(6,22 mmol/L.) en la edad adulta y en este grupo de estudio el 76,5 %
de los nifios obesos estaban en esta categoria, El valor medio de la
concentracién de C-LDL no alcanza los 130 mg/dL (3.37 mmol/L)
considerado de riesgo pero es alto el porcentaje de nifios con niveles
altos. .

El C-HDL se sefiala como un factor antiaterogénico pues se
plantea que el colesterol transportado en ellas es el captado en las
paredes arteriales y llevado al higado para su catabolismo y excrecién
y Stamper (19) enfatiz6 la importancia de incrementar la atencién de
los niveles bajos de C-HDL no solo cuando el CT es alto sino atin
cuando éste tenga concentraciones aceptables.

La hipertrigliceridemia se ha relacionado con la obesidad y estd
asociada con una produccién end6gena incrementada de VLDL, la
actividad de lalipasalipoproteica, que es la enzima respbnsable dela
hidrélisis de los TG del nicleo de las VLDL se ha encontrado
disminuida en la obesidad.

Las concentraciones séricas de lipidos, lipoproteinas y apo B
segin el punto critico de indice CCL/CCA de 0.90 aparecen en el
Tabla4, en €l se ve un resultado muy interesante, las concentraciones
de CT y C-LDL de los nifios obesos con valores mayores de 0.90 de
este indice son significativamente més altas.

Mediatds. () No. de casos. mmol/L.
** p < 0,01. No existen otras diferencias significativas.

Se calcularonlas correlaciones simples entre las concentraciones
delipidos, lipoproteinas y apo B y los indices empleados para evaluar
la distribuci6n de grasa corporal y se hall6 que las concentraciones
séricas de CT y de C-LDL se relacionaron con el indice CCI/CCA
(r=0,43 y r=0,42; P<0,01), con el PSB/PSI (r=0.50, r=0.49; P<0.01)
yconel PSP/PT (1=0.38 y r=0.43; P<0.01) respectivamente, asi como
los TG con el PSB/PSI (r=0.43; P<0.01) en los varones (Tabla 5).

TABLA 5
Coeficientes de correlacién entre concentraciones sericas de
lipidos e indices de distribucién de grasa corporal en el grupo de
varones obesos

Variables Indice r

Colesterol total Cintura/Cadera 0,43
C-LDL Cintura/Cadera 0,42
Colesterol total PSB / PSI 0,50
C-LDL PSB / PSI 0,49
Colesterol total PSB/PT 0,38
C-LDL PSB/PT 0,43
Triglicéridos PSB / PSI 0,43

Deprés (20) inform6 en adultos, que la grasa corporal parece
estar més asociada conlos niveles de lipidos en los hombres, y en este
estudio también ocurre algo similar en los nifios, Seidell (9) sugirié
que el exceso de espesor en los pliegues del tronco y de los depésitos
de grasa abdominal expresados por valores altos de la relacién CCI/
CCA aumenta los riesgo a las ECV.

Estas correlaciones significativas entre los indices de distribu-
cién de grasa corporal y las concentraciones séricas de lipidos
encontradas en nifios obesos permite plantear la necesidad de evaluar
la grasa corporal desde edades tempranas para contribuir a la pre-
vencién y al tratamiento de la obesidad y asi como a la de ECV.
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Nutricidn materno infantil. Bajo peso al nacer en Latinoamérica:
Situacion en Cuba

Milsa Cobas

Para saludar la llegada del siglo XXI, la Organizacién Mundial
de 1a Salud acord6 que todos los paises se esforzaran en alcanzar las
metas propuestas en el programa «Salud para todos en el afio 2000»
y una de esas metas es precisamente en relacién al bajo peso al
nacer:»que todas las naciones reduzcan el nimero de nifios que nacen
con bajo peso hasta una cifra que no sea mayor al 10% del total de
nacidos vivos.» (1).

Elpeso al nacer con cifrasinferiores alos 2500 gramos (bajo peso
al nacer) es una de las causas mds importantes de la mortalidad
infantil y perinatal; se considera que la mortalidad durante el primer
afio de vida es 40 veces mayor en los nifios de bajo peso al nacer que
en los nifios que nacen con peso normal a término. (2).

Los individuos que nacen con bajo peso tienen habitualmente
miuiltiples problemas posteriores, tanto en el periodo perinatal, como
en la nifiez y alin en la edad adulta. Entre estos problemas se
encuentran la mala adaptacién al medio ambiente, asi como difer-
entes impedimentos fisicos y mentales que se hacen evidentes al
Ilegar a la edad escolar.

El probiema del bajo peso al nacer constituye una preocupacion
mundial, siendo mds frecuente en los paises subdesarrollados.

En Cuba el indice de baja peso al nacer mostré un descenso
paulatino, conuna cifra superior al 20% en los inicios de la década del
60, se redujoa 11,4% en 1975y a 7,3 en 1989; a partir de esa fecha
este indicador ha presentado un incremento progresivo terminando el
afio 1993 con una cifra de 9,0%.

Este indice de bajo peso no es similar en todas las provincias del
pais, siendo tradicionalmente més alto en las provincias orientales
(Tabia 1).

TABLA 1
Indice de bajo peso al nacer. Cuba. 1972 - 1993

Aiio Indice de bajo peso

al nacer
1972 10,6
1980 9,7
1988 75
1989 73
1990 7,6
1991 7,8
1992 8,8
1993 9,0

Elbajo peso al nacer puede obedecer ados causas fundamentales:
1a) haber ocurrido un nacimiento antes del término de la gestacién
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(parto pretérmino) o 2a) tener el feto una insuficiencia de su peso en
relaci6n ala edad gestacional (desnutricidn intrauterina, crecimiento
intrauterino retardado, etc). Hay ocasiones en que estas dos entidades
se combinan haciendo més grave la situacién.

Se ha relacionado el parto prematuro (menos de 37 semanas de
gestacion) con la edad muy joven de 1a madre, con la sucesién rapida
de los embarazos, con la dilatacién permanente del cuello uterino y
con distintas enfermedades o complicaciones del embarazo.

El crecimiento intrauterino retardado (CIUR) se ha relacionado
con la desnutricién materna, factores ambientales, sociales, 1a pobreza
y distintos factores socioeconémicos. En ocasiones puede ser consi-
derado como un efecto generacional. El habito de fumar incide tanto
en el parto pretérmino como en el crecimiento intrauterino retardado.

En 1981 se realizé un estudio de riesgo obstétrico en Cuba que
abarcé 10,000 gestantes de todo el pais y permitié identificar los
principales factores de riesgo de bajo peso al nacer (Tabla 2).

1. Embarazo en la adolescente.

Desnutricién de la madre: Peso inferior a 100 1bs, talla inferior
a 150 cm, bajo peso para la talla (menos de 10 percentil),
ganancia insuficiente de peso durante la gestacion.

Habito de fumar.

Antecedentes de nifios con bajo peso previos.

had

TABLA 2
Factores de riesgo de bajo peso al nacer. Cuba, 1981

Embarazo en la adolescente

Desnutricién de la madre

Habito de fumar

Antecedentes de nifios con bajo peso al nacer
Abortos provocados

Hipertensién arterial durante la gestacién
Incompetencia istmica-cervical

Embarazos gemelares

Baja escolaridad

Otros factores identificados que deben tenerse en cuenta (Tabla 3):

1. Aborto provocado.
2. Hipertensién arterial durante el embarazo.
3.  Incompetencia istmica-cervical.
4. Embarazos gemelares.
5. Bajaescolaridad.

TABLA 3

Hogares maternos. Cuba, 1989-1993

Afio N° de hogares N° de camas Reales
1989 148 2261
1993 177 - 2927
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En 1985 el Instituto de Desarrollo de la Salud realizé una
investigacién nacional que arrojé 13,9 de probabilidad de morir
durante el primer afio de vida del nifio de bajo peso al nacer sobre €l
de mayor peso. (4).

Desde 1970 se instrumenté en nuestro pafs el «<Programa para la
Reduccion de la Mortalidad Infantil» y posteriormente se transformé
en el «Programa Nacional de Atencién Materno Infantil» vigente,
actualizado en 1980. (5).

Por el incremento paulatino que ha mostrado el indice de bajo
peso al nacer en Cuba, se esta trabajando en la identificacién de
factores de riesgo preconcepcionales y obstétricos en 1a mujer fértil
(6). Se ha actualizado el Programa Nacional de Bajo Peso al Nacer
que no excluye ni sustituye al Programa Materno Infantil, sino que lo
complementa, y enriquece el objetivo especifico referido a la mor-
talidad en el recién nacido de baja peso (2). Se estd trabajando
también para lograr 1a méxima utilizacién de los Hogares Maternos
(Tabla 4), que son instituciones de Salud Pidblica con condiciones
estructurales y funcionales semejantes al hogar de 1a gestante donde
éstapermanecerd parafacilitar algin tratamiento médico ambulatorio
en embarazos tanto normales como de riesgo siempre que el mismo
sea susceptible de aplicarse sin necesidad de hospitalizacién; en estas
unidades se logra garantizar el reposo y la alimentacién, y acercan al
hospital donde deben parir las gestantes que viven lejos o tienen
dificultades de tipo social o con la transportacién. También se est4n
utilizando comedores obreros cercanos a la vivienda de la gestantes
para que alli puedan recibir una mejor alimentacién.

TABLA 4
Programas de bajo peso al nacer. Plan de medidas. MINSAP.
Cuba, 1994

Reforzar informacién y educacién nutricional a gestantes

Mantener actualizado censo de gestantes normales, desnutridas y con riesgo
de R.N. bajo peso

Control de la ingesta del suplemento vitaminico y mineral a gestantes no
ingresadas

Garantizar en H.M. y hospitales una dieta adecuada y suplemento de hierro,
vitaminas y micronutrientes

Evitar estrés de la gestante por ingreso y separacién de la familia

Vincular gestantes a comedores cercanos a sus hogares:
Hogares Maternos

Hospitales con servicios miltiples

Hospitales rurales

Centros laborales

Aprovechar al mdximo las camas disponibles en:

Hogares maternos
Hospitales rurales
Servicios de nutricién en hospitales

Apoyo comunitario a la alimentacién de gestantes mediante los
Consejos Populares
Hogares maternos
Hospitales

Sehaincorporadoel Prenatal, conla colaboracién dela UNICEEF,
medicamento que se ofrece gratuito a toda gestante y parida hasta
cuatro meses después del parto, compuesto por Fumarato ferroso,
Vitamina C, Acido félico y Vitamina A.
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En la actualidad se ha establecido para todo el pais, dada la
situacién econémica que atravesamos, un Plan de Medidas (7) cuyos
aspectos fundamentales son :

1. Reforzar la informacién y educacién a las gestantes sobre el
contenido calérico y de nutrientes de los principales productos
alimenticios disponibles en cada localidad asi como su pre-
paracién adecuada para su miximo aprovechamiento, no solo
en su casa sino también en el Hogar Materno (H.M).

2. Garantizar en cada H.M el suministro de una dieta que cumpla
los requerimientos caléricos y de nutrientes de las gestantes all{
ingresadas y de las que hagan uso del comedor (hogar de dia).

3. Aprovecharal maximo lascamasdisponibles as{ como también
las camas de los servicios de nutricién en los hospitales que
cuentan con este servicio.

4. Valorar por el personal de salud del 4drea aquellos aspectos que
evitenel estrés dela gestante, que pueda producirlelaseparacién
del nicleo familiar.

5. Utilizar las camas disponibles en los hospitales rurales, crean-
do las condiciones para el ingreso de las gestantes o vincularlas
al comedor de los mismos.

6.  Vincular las gestantes a los comedores de centros de trabajo
para que puedan comer en estos lugares como una alternativa
adicional para incrementar la ingesta alimentaria diaria.

7. Enhospitales con servicios multiples se debe priorizar la dieta
de la gestante de acuerdo con las posibilidades de cada uno.

8. Garantizar en el H.M. no solo los aspectos relacionados con la
alimentacién sino también la administracién de sales de hierro,
vitaminoterapia y micronutrientes asi como los exdmenes de
laboratorio y medicamentos necesarios en caso de alguna
enfermedad.

9.  Apoyo de lacomunidad mediante los Consejos Populares para
la alimentacién de H.M y hospitales.

10. El personal de salud del drea deberd mantener actualizado el
censo de gestantes, de aquellas desnutridas, con riesgo de tener
hijos con bajo peso al nacer o con historia de partos prematuros
para obrar consecuentemente y tratar de prevenir este hecho.

11. Control por el personal de salud del 4rea de la ingesti6n del
suplemento vitaminico y mineral independiente de la dieta que
pueda recibir la gestante.
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Vigilancia del peso al nacer en Venezuela

Yudith Alizo Whelpley

El producto del crecimiento fetal se evalia segtin el peso al nacer
y €l 60% de la variacién de éste es atribuible al entorno en que el feto
crece. Los factores influyentes se pueden subdividiren: demogréficos,
preconcepcionales, concepcionales, ambientales y del comporta-
miento, y los dependientes del cuidado de la salud. La condicién
socioeconémica y educacional, la raza y la edad materna, se
encuentran dentro de los factores demograficos . La paridad, talla
materna, enfermedades crénicas y los antecedentes obstétricos des-
favorables, se ubican dentro de los preconcepcionales. El embarazo
miiltiple, la nutricién y aumento de peso durante la gestacidn,
intervalo intergenésico, infecciones y los defectos congénitos,
constituyen los concepcionales. Entre los factores ambientales y del
comportamiento, se sefialan el hébito de fumar, abuso del alcohol,
altitud elevada y el estrés. El control prenatal ausente o inadecuado
es un factor dependiente del cuidado de la salud (1).

Entre los factores mas importantes que influyen en el curso y
resultado de un embarazo estdn considerados el estado nutricional y
la dieta materna . Numerosos estudios han demostrado que el feto
humano es vulnerable a la deprivacién nutricional en el embarazo y
que esta se manifiesta al producirse el parto de un recién nacido
pequeiio paraedad gestacional (P.E.G.) (2). De esta manera, el estado
nutricional materno, tanto antes de la gestacién como durante la
misma constituye un determinante critico de los resultados del
embarazo para la madre y el neonato (3).

El peso al nacer, refleja el estado de salud materno durante el
embarazo (4) y es el elemento individual mas importante que
determina la probabilidad de que un recién nacido sobreviva y tenga
un crecimientoy desarrollo sanos (5 ). Sumedicion fue propuesta por
la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.), como uno de los
indicadores para vigilar los progresos hacia el logro de la salud para
todos en el aiio 2.000 siendo reafirmada en la Conferencia
Internacional de Nutricién por el Plan de Acci6n para la Nutricién (6)
en el cual se promueve la salud y una dieta adecuada durante el
embarazo y porlas Metas que habrén de alcanzarse para el afio 2.000
entre las cuales se encuentra la reduccién de la tasa de Bajo Peso al
Nacer (B.P.N.) a menos del 10% (7).

El Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN)
mantiene informacién continua sobre la situacién nutricional de la
poblacién expuesta a riesgo y de los factores condicionantes de la
mismaa objeto dediagnosticar y orientar parallevara cabo conductas
de atenci6n a corto, mediano y largo plazo, a nivel local, regional y
central (8), incluye 1a medicién del Peso al Nacer como indicador
complementario al resto de los indicadores antropométricos.

A 1al efecto fue disefiado el Proyecto Incorporacién del Com-
ponente Peso al Nacer al SISVAN (9), presentado al Fondo de la
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Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) mediante el cual fue
evaluada la metodologia del Componente Peso al Nacer (10)
permitiendo el estudio de la informacién del afio 1.989 (11).

El interés de la UNICEF, del Ministerio de la Familia y del
Instituto Nacional de Nutricién ( I.N.N) a través del SISVAN, en
conocer la situacién actual del Peso al nacer motivé la elaboracién
por parte de este Gltimo, de una Propuesta de Actualizacién de la
Informacién del Componente Peso al Nacer, la cual fue presentada
al Ministerio de la Familia , siendo aprobada su ejecucién con
recursos de la UNICEF mediante la suscripcién de un Convenio
entre el LN.N y este Ministerio.

El objetivo general de este componente (9) es recolectar infor-
macién acerca del peso de los nifios al nacer a objeto de conocer la
situacién existente, vigilar sus tendencias y recomendar las acciones
pertinentes. El indicador es el porcentaje de recién nacidos con
diferentes rangos de peso.

La fuente de datos la constituy6 la historia clinica materna
disponible del Servicio de Estadisticay Archivo de la Maternidad
Concepcioén Palacios de Caracaslacual atiende a madres de escasos
recursos econémicos y es uno de los principales centros obstétricos
del pafs. El instrumento de recoleccién empleado fué el disefiado para
el Componente Peso al Nacer, asi como también su correspondiente
programa de computacion .

Fueron estudiados trimestralmente todos los recién nacidos de
acuerdo con la definicién de Bajo Peso al Nacer (B.P.N.) la cual
corresponde a los recién nacidos de menos de 2.500 gramos de peso
al nacer (12,13), vivos, productos de embarazos nicos de los afios
1989, 1990 y 1993, 1a informacidn recolectada de estos dos dltimos
afios forman parte de 1a Propuesta de Actualizacién delaInformacién
de este Componente , no fueron incluidos en dicho estudio a los
neonatos con hermafroditismo, pseudohermafroditismo, ni a los
productos de embarazos miiltiples . )

Se considerd recién nacido con Bajo Peso al Nacer (B.P.N.) a
todo nacido vivo que pesé entre 500y 2.400 grs independientemente
de que el bajo peso al nacer fuera debido a parto pretérmino o a
Retraso del Crecimiento Intrauterino (R.C.1.U. ) asi tenemos que la
incidencia de B.P.N en la Maternidad Concepci6n Palacios durante
los afios 1.989, 1.990y 1.993 mas elevada correspondi6 a éste tltimo
ano 12.1 % seguido de 10.4% para 1.990 cifras superiores al 10%
de lo fijado en las Metas relacionadas con la nutricién (7) y 9.6 %
en 1.989.

Estos resultados sefialaron que el Bajo Peso al Nacer (neonatos
pretérmino y con Retraso de Crecimiento Intrauterino) indicador de
riesgo del periodo prepatogénico de acuerdo alos periodos evolutivos
de la Desnutricién (14) aument$ progresivamente mostrando un
ascenso desde 1.989 a 1.993 (13).

El andlisis de regresién lineal determind la relacién matemdtica
entre las dos variables estudiados, por una parte los afios 1.989, 1.990
y 1.993 y el porcentaje de recién nacidos con B.P.N. 1o cual nos permitié
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estimar los valores para 1.991 y 1.982 actualmente en estudio, el
coeficiente de correlacién midi6 el grado de relacién entre las dos
variables mostrando una alta correlacién (r: 0.9942), el sexo mas
afectado durante los afios estudiados correspondi6 al sexo femenino.

Es importante sefialar que los recién nacidos con peso al nacer
menor de 2.500 grs (B.P.N.) constituyen un grupo heterogéneo, que
es clasificado segtin su edad y peso al nacer en: pretérmino con
menos de treinta y siete semanas de gestacién y el cual puede tener
un peso adecuado para su edad gestacional y el de recién nacidos a
término, pequefios para su edad gestacional como resuitado del
retraso de crecimiento intrauterino (12). Esto fue observado durante
los tres afios estudiados, enlos cuales lamedianade laedad gestacional
orientada hacia el grupo pretérmino, se ubicé entre 35 y 36 semanas
para 1.989 y 1.990 y en 35 semanas para 1.993, no obstante las
diferencias observadas entre un valor minimo de 22 semanas para
los tres afios en estudio y un valor mdximo de 42 semanas para 1.989
que aument6 para 1.990 y 1.993 a 44 semanas, nos permite sefialar
que existieron ademds en este grupo neonatos a término y post-
término. Durante 1.989 la edad gestacional desconocida correspon-
di6 6.4 % este porcentaje se incrementé durante 1.990y 1.993 para
ubicarse en 11%.

El control prenatal debe ser precoz, periédico, continuo y de toda
la poblacién de embarazadas y con una cobertura del 100% a objeto
de detectar factores de riesgo y corregir los modificables (1). En los
resultados obtenidos, notamos que aumentd el porcentaje de madres
que no se controlaron de 19% para 1.989 a 21% durante 1.990 y
1.993; asimismo aument6 la proporcién de madres en las cuales no
se conocid esta respuesta durante estos dos dltimos afios.

La mediana de 1a edad de la madre en los tres afios en estudi6 se
ubicé en 23 afios para 1.989 y entre 23 y 23.5 afiosen 1.990, durante
1.993 encontramos que disminuyé a22 y 23 afios. El valor minimo
delamediana de edad de la madre fué 12 afios en 1.989 y 13 afios para
1.990y 1.993 y el valor méximo en 47 afios para 1.989y 1.993 y de
45 afios en 1.990. Considerando como pardmetro 6ptimo para laedad
materna entre 20 y 35 afios, notamos que la mediana se observé hacia
el limite inferior del rango considerado como 6ptimo, siendo im-
portante considerar que la gran variabilidad presentada entre el valor
maximo y minimo de dichas edades nos permitié conocer que
existieron madres adolescentes por una parte y primigestas afiosas.

La paridad considerada como uno de los factores
preconcepcionales que afecta el crecimiento intrauterino estudiada
sefial6 que la mayorfa de los neonatos con Bajo Peso al Nacer fueron
productos de madres primigestas y de las de mas de tres gestas
mostrando un comportamiento similar durante los afios 1.989 y 1.990
dado queenla primera condicién las proporciones fueron 40y 39.5%
y para las de mas de tres gestas 26.2 y 24% respectivamente, el
mimero de madres primigestas aumenté durante 1.993 a 42.7%
disminuyendo las de 4 y mas gestas a 22.8% .

Debido ala gran amplitud que se puede encontrar entre unrecién
nacido de alto riesgo con Muy Bajo Peso al Nacer (M.B.P.N) y con
un peso de 4.000 gramos y mas como resultado de diversos factores
determinantes del peso del neonato, se ha recomendado estudiar la
distribucién de todos los grupos de peso para aplicar las medidas
necesarias, adem4s dicha distribucién al igual que la incidencia de
B.P.N sonde utilidad para comprender las posibles causas del B.P.N.
12)

Los resultados del estudio de la distribucién del peso al nacer en
recién nacidos con peso mayor o igual a 2.500 gramos para el afio
1.989, mostraron que 27.5 % presentaron un peso denominado
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deficiente, los neonatos en este rango de peso se han asociado segiin
estudios efectuados (12 ) con una alta morbilidad por infecciones
respiratorias, diarreas y alteraciones en el crecimiento y desarrollo y
como consecuencia una alta mortalidad. También se pueden encon-
trar en este grupo neonatos con retraso de crecimiento intrauterino,lo
cual nos sefiala la importancia de vigilar el comportamiento en este
grupo de neonatos.

Conel objeto de promover la salud y una dieta adecuada durante
elembarazo ylareducciéndel B.P.N amenos del 10% se recomienda:

*  Continuar la vigilancia del peso al nacer en el Distrito Federal
y lograr la activa participacién de los Organismos informantes
para el aporte oportuno de datos a nivel nacional.

*  Promover e incrementar el control prenatal de la embarazada a
través de la asignacién de recursos, aumentar el nimero de
Centros de atencién médica, garantizar la accesibilidad y cali-
dad de la asistencia, programas educacionales, captar a la
embarazada durante el primer trimestre de gestacién, aumentar
el nimero de controles y vigilar los factores de riesgo materno.

*  Promoverlaevaluacién del estado nutricional del recién nacido
mediante el uso del indicador Pequefio para edad Gestacional
(PEG.).

»  Desarrollar el Proyecto de Vigilancia de la Embarazada.
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Las reformas de los sistemas de vigilancia alimentaria y nutricional

Zillyham Rojas

(Para qué sirven los Sistemas de Vigilancia Alimentaria y
Nutricional?

En general se podria decir que los sistemas de vigilancia han sido

utilizados para:

+  Determinar cual es el estado nutricional de una poblacién dada.

» Identificar a nifios en estado de mal-nutricién.

« Como bases de datos para programas que requieren seleccién de
beneficiarios.

» Como bases de datos para generar hipétesis y evaluaciones.

»  Para identificar beneficiarios de programas de suplementacién
alimentania.

 * Para apoyar programas de produccién de alimentos.

«  Para detectar situaciones alimentarias y nutricionales especiales
como faltade alimentos, deficiencias de nutrientes, accesibilidad
a los alimentos bésicos de ciertos grupos poblacionales, etc.

Se puede observar que existe unenorme potencial enlos sistemas
de vigilancia, pero los resultados que se han mostrado hasta la fecha,
con raras excepciones, siguen siendo poco satisfactorios. Las limi-
taciones de estos sistemas son obvias con sélo revisar el estado
nutricional de nuestros paises y la insignificante influencia que
ejercen los sistemas de vigilancia. Como un ejemplo muy reciente,
tenemos la sequia sufridaen Nicaragua, en dondela supuesta «alarma
temprana» que debia de proveer el sistema de vigilancia no desperté
anadie, y fue necesario esperar hasta los gritos de 1a hambruna para
producir reacciones del todo tardfas.

El grado de desarrollo de los Sistemas de Vigilancia Alimentaria
y Nutricional sigue estando muy por debajo de las expectativas
generadas con el rdpido y acelerado desarrollo de la tecnologia de
informaci6n. Los sistemas de vigilancia contindan fallando dramé-
ticamente en la atencién a los principales problemas alimentario y
nutricionales que enfrentan los paises. Persisten problemas en estos
sistemas de vigilancia de tipo estructural que parecen no tener
solucién o que esperan ser resueltos por generaciones futuras.

Los sistemas de vigilancia orientades al dato y orientados a la
accion

Uno de los principales problemas que enfrentan es que la
informacién suministrada por los sistemas de vigilancia tienen un
panorama de aplicacién multisectorial tan amplio que limitan su
utilidad alos responsables de programas sociales. Por lo general estos
sistemas fueron disefiados bajo el método convencional «orientados
al dato». Con este método se parte del supuesto de que el sistema de
informacién debe incluir todos los datos posibles. Se asume que todo
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dato es valiosoy (til, por lo tanto el sistema debe ser lo més completo
posible, incluso para identificar problemas para los cuales no existen
soluciones. Estos sistemas generalmente inician con una expansién
considerable de la base de datos, con redisefios de los formularios y
procedimientos de recoleccién de datos para asegurar una mayor
validez y oportunidad de los mismos.

Al contrario de este método, el «orientado a la accién» intenta
desde un principio identificar la relacién entre una intervencién o
potencial intervencién y la informacién que seria necesario generar
para influir las decisiones. Un sistema de vigilancia guiado por la
acci6n, puede ser desarrollado solamente si se ha realizado una
cuidadosa revisién de las 4reas en donde las decisiones que pueden
ser tomadas, tienen un potencial efecto en la eficiencia, la equidad, la
calidad y la efectividad de los programas de alimentacién y nutricién.
Para esto se requiere de un claro entendimiento de cémo los recursos
materiales y humanos pueden producir actividades en el 4rea de la
alimentacién o la nutricién, y de las formas en que las decisiones se
realizan y c6mo pueden influir en el proceso. Si esto se entiende, se
puede determinar cual es la informacién que necesitan los
nutricionistas y los gerentes delos programas alimentario-nutricionales
para monitorear y evaluar el progreso de los programas en el
cumplimiento de sus metas, ya sean estas de mejorar el acceso a los
alimentos en grupos postergados de poblaci6n, prevenirla malnutricién
con programas asistenciales, o disminuir el bajo peso al nacer.

El papel de las computadoras

Los tecndcratas de la informética, luchan por introducir nuevas
tecnologias y fomentan el uso de la que se ofrece en ese momento. Su
punto de vista es congruente, pues ellos ven soluciones reales a
muchos de los problemas que tiene la vigilancia, los cuales sin duda
se facilitan si se utiliza adecuadamente la tecnologia. Tienen mucha
razén al destacar las innumerables oportunidades que brindan los
rapidos avances tecnolégicos de la informacién y la comunicacién
para facilitar el procesamiento, andlisis y hasta la interpretacién de
los datos que se recolectan. Defienden y creen firmemente que las
microcomputadoras son necesarias y hasta indispensables porque no
s6lologrardn mejorarlacalidad de las decisiones, mejorarlaeficiencia
incluyendo el uso racional de los recursos, sino que también van a
permitir disminuir los costos en el procesamiento de los datos.

Los tecnécratas de la informética, sin embargo fallan por no
considerar que ¢l sistema de vigilancia como cualquier otro sistema
de informacién, es s6lo un componente mas de un complejo sistema.
Por esto han sido criticados de ser ingenuos por considerar a la
tecnologia de las microcomputadoras como la «varita mégica». Atin
en el sector privado, el aumento de la productividad como un
resultado del uso de la tecnologia computacional ha sido probable-
mente modesto y para traducir efectivamente en mejores decisiones
la informacién disponible, la descentralizacién es necesaria en la
mayoria de los casos, porque de otra forma, los responsables de la
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toma de decisiones se habrian enfrentado al fenémeno denominado
«saturamiento de datos» donde una sola persona seria incapaz de
asimilar o usar todos los datos que se pondrian a la disposicién. A
pesar de queestadevolucién de poder se halogrado en alguna medida
en los negocios, no se deben subestimar la cantidad de dificultades
que una transicién similar encontraria en el sector piiblico. Es claro
quelos sistemas de informacién no estin ubicados en organizaciones
con un vacio ideolégico, pues tal como lo expuso, los sistemas de in-
formacién le sirven més a los burdcratas que a las pobres e insalubres
poblaciones. Enlas sociedades autoritarias, las mejoras en los sistemas
de informacién ayudan més a los que est4n en el poder para aumentar
¢l control sobre la iniciativa y los controles de los otros.

Sin lugar a dudas, el nimero de microcomputadoras aumentara
rdpidamente en los paises en desarrollo, sin embargo lo cuestionable
es ;qué tan apropiadas son para muchas de las aplicaciones a que
serdn destinadas?. Las mejoras en eficiencia en paises donde la mano
de obra es barata, dificilmente se podrdn comparar con los logros de
los paises desarrollados. También es debatible 1a operacién de cierta
tecnologia en ambientes poco aptos, donde el mantenimiento y los
repuestos pueden ser costosos y demandan el uso de las escasas
divisas disponibles. Aunque las compaifiias distribuidoras de
microcomputadoras han sido atraidas por el mercado de los paises en
desarrollo, su interés por brindar servicio técnico ha sido mucho
menos evidente. Desafortunadamente, la presencia de un
microcomputador en la oficina de un funcionario més un simbolo de
su status dentro de la organizacién que de su habilidad y capacidad
para hacer una buena utilizacién de ella.

De todas formas siempre vale la pena cuestionarnos de qué sirven
las modemnas computadoras que utilizan avanzados programas de
bases de datos que contienen enormes listas de indicadores, que més
parecen una gran lista de lavanderia con todos los indicadores
imaginables, si no logran producir acciones para mejorar la alimen-
tacién y la nutricién de nuestra poblacién.

Es el momento de iniciar las reformas

El Sector Salud de la mayorfa de los paises, ha reconocido las
enormes fallas en sus estructuras organizacionales, en sus sistemas
administrativos y hasta en sus politicas de salud, y est4n determina-
dos a realizar revisiones profundas a sus sistemas hasta proceder a
establecer programas de reformas del sector. En forma paralela, los
sistemas de vigilancia alimentario y nutricional deberian de someter-
se con determinacién a revisar c6mo y qué tan bien las instituciones,
las estructuras y los sistemas deben realizar cambios para efectiva-
mente enfrentar los problemas de eficiencia de los programas de
alimentacién y nutricion, de descentralizacién, de costos, del acceso
a los alimentos de los grupos mas postergados, de la equidad de los
programas, de la calidad de los servicios que se prestan y la res-
ponsabilidad con que las autoridades deben responder alas auténticas
necesidades de la poblacién.

Para empezar el proceso de reformas en los sistemas de vigilan-
cia alimentaria y nutricional, tendriamos que aceptar que se ha
fallado, que hemos sido ineficientes, que estamos desactualizados,
que falta innovacién, que existe una paralisis burocrética y que nos
hemos preocupado més por la actividad que por el resultado de esta.
Luego tenemos que darle la adecuada dimension al papel de la
informética en la vigilancia alimentaria y nutricional, aceptédndola
como el medio y no como el fin. La informética, con sus avances
vertiginosos nos facilita el camino, pero tenemos que comprender
que el desarrollo de la vigilancia debe darse anivel local y «orientado
a la accién» donde serd mas fructifera, y olvidarnos del método
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convencional, centralizado y «orientado al dato».

Entre més alto es el costo de operacién de un sistemas de
vigilancia es més alto su potencial de desperdiciar recursos, y sobre
todo si se le brinda poca atenci6n a la utilidad marginal que pueda
tener el dato recolectado. Por ejemplo, recolectar datos
socioeconémicos y hasta nutricionales para los cuales no existe
capacidad de respuesta no tiene mayor valor. Entre las reformas alos
sistemas de vigilancia deberfa de contemplarse en primer lugar la
descentralizacién y su focalizacién hacia aquellos temas en los que
pueda existir una respuesta clara, y para los cuales 1a magnitud de los
problemas no sobrepasa las buenas intenciones o la oportunidad de
realizar una intervencién nutricional adecuada en el lugar de los
hechos, el nivel local.

El papel de los recursos humanos en alimentaciéon y nutricion

Serfa muy dificil que la informética llegue a jugar un papel
importante en la vigilancia alimentaria y nutricional si no se cuenta
con recursos humanos con conocimientos, habilidades y actitudes
para utilizarla adecuadamente.

En cuanto a conocimientos, por la formacién del personal son
generalmente adecuados en nutricién pero muy deficientes en geren-
cia de programas y proyectos, y lo que es peor, han recibido poca
ninguna capacitacién para desarrollar habilidades gerenciales y
menos en el uso de 1a informacién.

En Centro América para enfrentar un problema similar con los
gerentes locales de salud, se ha establecido un Programa de Capaci-
tacién denominado SIGLOS: Gerenciade Saluden Accién, en el cual
se pone énfasis en el desarrollo de las habilidades gerenciales que
requieren los funcionarios para dirigir programas de salud en los
niveles locales. Este curso podria ser muy beneficioso también para
funcionarios que estdn trabajando en sistemas de vigilancia
alimentario- nutricional. En SIGLOS se aplica un método de ense-
fianza denominado «action-learning» o «aprendizaje en la accién»,
el cual es considerado como el mds apropiado para el desarrolio de
habilidades gerenciales porque se trabaja con problemas reales y
relevantes que se estdn dando en ese momento y en donde los
estudiantes tienen algin riesgo al tomar decisiones. Se ha compren-
dido quelas habilidades gerenciales no se aprenden en unaaulay con
métodos formales como se aprende la matemdtica o 1a ffsica, que no
es lo mismo reubicar personal 0 recursos en un caso teérico en un
aula, que realizarlo enla vidareal donde muchos otros factores entran
en juego.

Otro aspecto importante que debe incluir la capacitacién es el
cambio de una serie de actitudes que estdn impidiendo el éxito y las
acciones que benefician la alimentacién y la nutricién de las pobla-
ciones. Se debe prestar mucha atenci6n al tipo de actitudes deseables
para un gerente de programas nutricionales o de alimentacién con-
temporédneo y aquellas que pueden presentar por influencia de sus
propias situaciones laborales y los sistemas y estructuras ineficientes
y obsoletos de que provienen. Se podria ubicarlas en seis tipos
diferentes de actitudes. Para ilustrar mejor, se presentan a continua-
cién una lista del tipo de actitudes que se recomienda cambiar:

(a) Actitud tipo de un funcionario de establecimiento a uno
salubrista (Por ejemplo, cambiar la actitud de: «Mi principal
preocupacioén es atender al el usuario que llega al estableci-
miento» a «Mi principal preocupacién es mejorar la nutricién
y alimentaci6n de la comunidad»).

(b) Actitud tipo administrador a la de un gerente (Por ejemplo,
cambiar una actitud como :»La responsabilidad es de otros,
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nosotros nos limitamos a cumplir con las normas» a «Tomare-
mos las decisiones y realizaremos los cambios si estos producen
mejoras €n los programas»).

(¢) Actitud pasiva hacia las limitaciones presupuestarias a una
activa de reconocimiento de las limitaciones y de la necesidad
de aumentar la eficiencia (Por ejemplo cambiar la actitud
(«Con estos recursos no se puede hacer nada» a «Nosotros
podemos, hagamos los cambios, busquemos los medios, tene-
mos que ser eficientes»).

(d) Actitud ingenua con respecto al potencial de la tecnologia
computacional a una actitud de reconocimiento de su papel
parala vigilancia (Por ejemplo, cambiar la actitud de «Con una
computadora resolverfa todos mis problemas» a «La
microcomputadora es una herramienta muy util sélo cuando se
usa apropiadamentes).

(e) Actitud tipo conservadora hacia pricticas de motivacién del
personal a una actitud abierta al uso de miiltiples formas de
incentivar y motivar como la privatizaci6n, la competencia,
técnicas de mercado, contratos por servicios, pagos segin
rendimientos, capacitacién, etc. (Por ejemplo, cambiar un tipo
de actitud como «Necesito més personal y pagar horas extra»
a« Aqui, a pesar de las limitaciones, sabemos premiar a los que
rinden mas»).

(f)  Actitud convencional hacia el desarrollo de sistemas de Vigi-
lancia (orientados al dato) a una mds agresiva de desarrollo de
sistemas de Vigilancia orientados a la accién (Por ejemplo,
cambiar un tipo de actitud como «Necesitamos un sistema de
informacién con datos exactos de todos los eventos que se
producen» a «El sistema de informacién no es relevante si no
provoca acciones y decisiones»

Si al final se lograra contar con adecuados métodos de capacita-
cién, ain se tienen que tomar en cuenta, no sélo que existen fun-
cionarios cuyas actitudes son dificiles de cambiar, y para los cuales
la capacitacion atin con el mejor método existente no logra producirle
cambios positivos, sino que la capacitacién por si sola no produce
resultados ya que se deben dar otros tres requisitos para que fun-
cionarios que trabajen en vigilancia tengan éxito en la conduccién de
las actividades y las realicen con eficiencia y calidad, estos son:
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. Deben de contar con alguna motivacién o incentivo para
realizar los cambios que sean necesarios.

. Deben contar con el poder para ejecutar esos cambios.

. Deben tener las herramientas gerenciales adecuadas.

Estos tres requisitos deberdn ser parte de las reformas a incorpo-
rar en los sistemas de vigilancia.

Hacia la vigilancia local en la accion

La propuesta para este Congreso es que procedamos al cambio.
No sélo hablemos de vigilancia local, es hora de que la pongamos a
producir con eficiencia y calidad. Es hora de que desarrollemos la
vigilancia local pero enfocada haciala accién. De deben cambiar los
métodos de capacitacién y la orientacién que se le ha dado a estos, se
debe trasladar mucho més responsabilidad y poder a los niveles
locales y de debe asumir un mayor compromiso con la comunidad
mas pobre, mas desnutrida y mal alimentada a la que decimos servir.
El Instituto Centroamericano de la Salud (ICAS) es una Organiza-
cién no Gubernamental apolitica y sin fines de lucro que tiene como
misién: «Contribuir significativamente en mejarar la salud de la
poblacién Centroameritana y del Caribe por medio de la colabora-
ciéninternacional de profesionales de salud, cientificos y consultores
de reconocida experiencia y habilidades para ofrecerle al sector salud
la asistencia técnica mds calificada, la investigacién estratégica mas
relevante y la capacitacién mds efectiva. ICAS busca ser la mejor
institucién de salud de Centro América y el Caribe demostrando
siempre su excelencia, innovacidn, profesionalismo y eficiencia».
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Censos de talla: su origen y el papel en la vigilancia
alimentaria y nutricional

Zillyham Rojas

¢{Como surgié la idea de censar a los nifios de primer ingreso a
la escuela?

Son pocos los cambios metodoldgicos introducidos a los censos
de talla desde que se disefi6 la metodologia en el SIN (Sistema de
Informacién en Nutricién de Costa Rica) en 1979. El SIN se vio en
la necesidad de respaldar con informacién las decisiones y acciones
yaencaminadas hacialareducciéndeladesnutricién. Exist{a entonces
un decidido compromiso de los politicos de mejorarlacalidad de vida
de los grupos de poblacién mds pobres, como lo demostraron con la
Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares promulgada en
1974, destinando un presupuesto anual cercano alos US$100 millones
para programas sociales, conénfasis en salud, alimentacién y nutricidn.

El primer censo de talla en la historia, fue producto de la
necesidad de informacién y de la sabiduria del Dr. Bengoa al
proponer que la talla de los nifios alos 7 afios sirve para estimar el
nivel de desarrollo social en una comunidad, ya que a esta edad la
talla alcanzada es un indicador de la historia nutricional del nifio.

El Dr. Robert Stikney, asesor en nutricién del AID en Costa Rica
en 1978, sugirié al Director del SIN intentar utilizar el indicador
propuesto por el Dr. Bengoa como parte de los indicadores a ser
incorporados por el sistema de informacién. En el SIN, luego
estudiar las posibilidades, se determiné que el indicador podria ser
Gtil para identificar la 4reas geogréficas con mayores necesidades de
ser atendidas por los programas de alimentacién y nutricién. Se
organiz6 unequipo de trabajo con latarea de disefiaruna metodologia
debajo costo quelograramedirlatallade todos los nifios que ingresan
a primer grado, dado que en Costa Rica la educacién primaria tiene
una cobertura aceptable, es obligatoria y empieza a los 7 afios. Al
revisar las opciones, se decidi6 porun disefio que utiliza un tallimetro
de cart6n y ofrecia una precisién adecuada en la toma de las medidas
por personal con poco entrenamiento. Esta metodologia permitia
pensar en utilizar a los maestros de las escuelas para realizar la tarea
de la recoleccidn de los datos.

Se plantearon estrategias de motivacién y capacitacién para los
maestros de primer grado del pafs utilizando el correo, la radio, la
televisién, y los instructivos especialmente disefiados. Luego se
obtuvo el apoyo politico y del gremio docente y se puso en marcha
toda la estrategia en 1979.

Por qué un censo?

Las encuestas de nutricion sélo tienen representatividad a nivel
nacional y esta no es suficiente para apoyar la asignacién de los

Director. Instituto Centroamericano de la Salud. Costa Rica
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recursos delos programas sociales. Aldiseiiar el SIN una metodologia
de muy bajo costo y factible de realizar en todo el pafs, se decidié
romper con los esquemas tradicionales de muestreo, y a pesar de las
criticas se realiz6 el primer censo de la talla de nifios de primer
ingreso escolar.

¢Cual es el indicador que utiliza?

El propuesto por Bengoa, la talla de los nifios de 7 afios con dos
metodologias para suinterpretacién y anélisis, el retardo en latallade
unapoblaciény el promedio delatalla. Con el primer indicador, 0 sea
elretardoenlatalla en CostaRica se encontré que aproximadamente
un 20% de los nifios censados mostraban retardo en su talla (de estos
un 4.4% con retardo severo) a nivel nacional en 1979. Lo més
importante fue que se identificaron las 4reas geogréficas con
elevados porcentajes de retardo en talla que justificaban algin tipo de
intervencién nutricional. El censo de talla realizado en 1985 (el
cuarto censo luego de realizar el segundo en 1981 y el tercero en
1983) mostr6 una mejoria considerable al reportar que s6lo 11% de
los nifios mostraban retardo en su talla ( s6lo un 1.8% con retardo
SEVEro).

En cuanto al promedio de la talla, en 1979 la talla promedio de
los nifios a los 7 afios era de 117.8 centimetros, en el 81 se observé
un aumento a 118.6 centimetros, en el 83 se reportd otro aumento de
casiun centimetro y en 1985 la estatura promedio era 119.9. En total
un aumento de 2.1 centimetro cn 5 afios, que podrian ser atribuidos
a los programas sociales financiados con el Fondo de Desarrollo
Social y Asignaciones Familiares, ademés del propio proceso general
de desarrollo de la nacién.

¢{Coémo se presentaron los resultados del primer censo de talla?

Losresultados deeste primercensodetalla (1), dieroninformacién
tan reveladora de la realidad nutricional de Costa Rica, que con la
ayuda de los cientificos de la nutricién del INCAP, los Dres. Victor
Valverde (Q.P.D.) y Hernan Delgado (actual Director del INCAP),
se presentaron con formatos muy sencillos para facilitar su inter-
pretacién por parte de politicos y planificadores del pais. Se utilizaron
mapas con distintos colores que identificaban claramente cuales eran
las dreas con mayores porcentajes de retardo en la talla, se hicieron
comparaciones entre las dreas geogréficas y el indicador de retardo
en talla se asoci6 con otros indicadores socioeconémicos para de-
mostrar contundentemente que las dreas con mayor retardo en talla,
eranlas de mayor pobreza. Se plantearon hipé6tesis, recomendaciones
para decisiones politicas y hasta trabajos de investigacién para
mejorar las metodologias de anélisis que vendrian a enriquecer el
disefio original. '



66-S

;Se tomé alguna decisién importante con base en los resultados
del primer censo de talla?

En Enero de 1981 basados en los resuitados del censo de talla, el
gobierno de Costa Rica declaré como prioritarios a 10 cantones
(municipios) para que recibieran atencién especial por parte de los
programas sociales. Esta ha sido una de la decisiones en politica social
més trascendentales que se han tomado en pafs. Le tom6 casi una
década al sistema de planificacién y al aparato burocrético del estado
para ajustarse a medidas como las de diferenciar la inversion social en
4reas geograficas segin las condiciones de vida de grupos poblacionales
y a sus verdaderas necesidades. Hoy dfa en Costa Rica es normal
programar los recursos segin 4reas geograficas prioritarias, para cuya
definici6n se utilizan otros indicadores, cuando la talla para la edad no
estd disponible. La gran mejorfa mostrada en los dltimos censos de
talla, ha influido en la pérdida de interés por realizar otros censos.

¢ Con qué frecuencia se deberian realizar los censos de talla?

Luego deesta trascendental decision, y el éxito del primer censo,
en el SIN se consideré que se debia realizar cada dos afios para
monitorear los cambios. Los resultados si bien sirvieron para
mostrar el impacto de programas sociales en la calidad de vida de los
costarricenses, la saturacién de informacién que se dié como produc-
to de esta decisién inadecuada obligé a suspender su ejecucién. Los
censos de talla han caido practicamente en el olvido en Costa Rica,
donde se acude a otro tipo de informacion sobre la calidad de vida.

Los pafses que estdn programando realizar censos de talla, deben
conocer esta experiencia, y planificar sus censos de talla en perfodos
no menores de 5 afios.

¢ Cuales son las limitaciones de los censos de talla?

Muchas, pero posiblemente la més critica es su atractivo para
crear falsas expectativas. La metodologfa de recoleccidén de datos
parece muy practica pero presenta complicaciones para asegurarse la
validez de los datos, y en su procesamjento si no se cuenta con los
conocimiento técnicos bésicos.

Ante la ausencia de indicadores de amplia cobertura y
representatividad que permitan una medicidn de bajo costo del nivel
de desarrollo social en las comunidades, es que se acude a la
informacién que proveen los de censos de talla para justificar
decisiones que no deberfan. Algunos funcionarios han utilizado los
resultados para apoyar acciones como por ejemplo, seleccionar los
nifios conretardo como beneficiarios de programas de suplementacién
alimentaria, lo cual si bien podria ser adecuado, la medida més
indicada serfa atender integralmente a las familias méds necesitadas.

¢ Cémo se publican los resultados?

Este es un gran problema con los censos de talla, ya que por lo
general, s6lo se producen documentos técnicos-cientificos, los pri-
meros llenos de listados conlos resultados en detalle que dificilmente
pueden ser utilizados por gerentes de programas sociales, pues
ademds los presentan con términos técnicos nutricionales. Muchos
documentos hacen un gran despliegue metodolégico dejando en la
interpretacién y el andlisis una pobre descripcién de los resultados,
no se revisan por ejemplo, todas las implicaciones de las diferencias
en el porcentaje del retardo de la talla en las distintas comunidades y
no se explota su potencial para realizar recomendaciones sobre
posibles decisiones que brindan las comparaciones de los promedios
de la talla entre las 4reas geograficas.

El interés cientifico es muy importante, pero si esta es la justifi-
cacion para realizar los censos, no se puede pretender que con sus
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reportes se puedan tomar las decisiones si la informacién no se
presentan en los formatos adecuados. Dichosamente ambos intereses
no son excluyentes para el caso de los censos de talla, aunque
pareciera que ninguno de los dos se cumple en varios paises.

;Para qué sirven los censos de talla?

Evaluacién del impacto de programas sociales: Son muchos los
factores que pueden producir algiin impacto en la calidad de la vida
de 1a poblacién y estos son dificiles de identificar, pero si es posible
determinar el aumento en la talla de los nifios. Los cambios en los
niveles del retardo de talla y el mismo promedio de la talla que se
obtiene al censar los niflos, nos permite valorar el impacto que tienen
los programas en las comunidades ademds de los otros factores que
est4n asociados. Lo debatible para este propdsito es si se justifica
realizar todo un censo o acudir a técnicas muestrales.

Identificar poblaciones en riesgo: La prevalencia del retardo de
talla permite identificar las 4reas geograficas que necesitan un
tratamiento especial porque sus nifios no han tenido un crecimiento
normal al compararlo con el testo del pafs. Esta informacién es como
una llamada de atencién para los responsables de los programas
sociales que deberén identificar las intervenciones més apropiadas.

Planificar el desarrollo del pafs: Al contar con una visién clara
sobre los distintos niveles de desarrollo social del pais, se permite
poner metas y definir prioridades. Es més, se pueden proponer metas
como las de lograr los niveles de crecimiento de los nifios que han
alcanzado las comunidades més desarrolladas, ola talla de los nifios
de las escuelas privadas.

:Bajo qué condiciones se recomendaria realizar un censo de talla?

En todos los paises que no cuenten con al menos un censo de talla
se recomendaria que obtengan esta informacién, que conozcan més
de su recurso més importante, el recurso humano. Pero se debe tener
claro que recolectar datos sélo con la esperanza de que algiin politico
o funcionario se le ocurra utilizar los datos alguna vez, es un lujo que
nuestros pafses pobres no se pueden dar. Debe existir un auténtico
interés por conocer y monitorear el desarrollo social del pais, con
funcionarios responsables y comprometidos, capaces de darle senti-
do a los resultados que obtengan, para generar ideas, programas y
proyectos que aumenten la calidad de vida de su poblacién y sobre
todo la més pobre y desprotegida.

El Instituto Centroamericano de 1a Salud (ICAS) es una Organi-
zacién no Gubernamental apolitica y sin fines de lucro que tiene
como misidn:

«Contribuir significativamente en mejorar la salud de la poblacién
Centroamericana y del Caribe por medio de la colaboracién interna-
cional de profesionales de la salud, cientificos y consultores de
reconocida experiencia y habilidades para ofrecerle al sector salud la
asistencia técnica mds calificada, la investigacién estratégica mas
relevante y la capacitacién més efectiva. ICAS busca ser la mejor
institucién de salud para Centro América y el Caribe demostrando
siempre su excelencia, innovacidn, profesionalismo, y eficiencia».
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O papel do paino aleitamento materno

Elsa R. J. Giugliani

Apesar do reconhecido valor do leite materno a amamentagio
6tima ndo é praticada universalmente. Na América Latina as taxas de
amamentagio e suas tendéncias variam entre as diversas regides. De
maneira geral, amaioriadas mulheres (85%)iniciaalacta¢do, masasua
duragdo € curta, menor que um ano, principalemnte entre populacdes
de maior renda. Apenas 35% a 65% das criandas sdo amamentadas aos
6 meses (1). Estima-se que 170.000 vidas de criangas menores de 1 ano
poderiam sersalvas anualmente na América Latina se todas as mulheres
amamentassem os seus filhos exclusivamente até 4-6 meses e par-
cialmente no primeiro ano de vida (2).

Ao longo dos anos t€m sido descritos inimeros fatores que
exercem influéncianaincidénciaenaduragio do aleitamento materno
(3). Dentre estes fatores encontra-se o apoio da figura paterna. Uma
das consequiéncias das transformagdes sociais no mundo moderno foi
a perda do estimulo que as mulheres tradicionalmente recebiam
durante a amamentacdo de outras mulheres mais experientes da
familia. Na familia moderna, nuclear, surgiu a necessidade dos pais
darem apoio psicolégico e assisténcia d4s mies. Alguns estudos
mostram evidéncias de que o pai, atualmente, éuma figuraimportante
para a pritica do aleitamento materno. Black et al (4) mostraram que
a opinifo do marido foi a 2a. varidvel mais importante na decisdo da
mae de amamentar ouno o seu filho. Em Baltimore, Estados Unidos,
uma atitude favoravel do pai quanto ao aleitamento materno aumentou
32,8 vezes a chance da mie iniciar aamamentacdo (5). No estudo de
Freed et al (6) as gestantes que responderam negativamente quando
perguntadas se pessoas significativas para ela queriam que elas
amamentassem tiveram uma chance muito maior (Razdo de

Chance=132,0)-de nio amamentarem os seus filhos. Muito embora -

os autores ndo definam pessoas significativas, acredita-se que sejam
na sua maioria os pais das criangas.

Bevan et al (7) demonstraram que o pai tinha influéncia nio s6
no inicio da amamentagdo, mas na dura¢do da mesma. Estudode uma
coorte de criangas nascidas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
Brasil, mostrou os seguintes fatores para desmame precoce (antes dos
3 meses): pouca educacdo materna (menos de 8 anos de escolaridade),
ausénciade orientagfo no pré-natal, auséncia de empregadadoméstica
na casa, presenca de parentes ajudando nos afazeres domésticos e
falta de apoio do marido/companheiro (8). As mies que relataram ter
apoio do marido para amamentar tiveram uma chance 2,1 vezes
maior de amamentar por 3 meses ou mais.

Apesar da figura paterna comegar a ser valorizada na promogao
doaleitamento materno, os pais nao estao necessariamente preparados
para esta funco, j4 que eles préprios ndo podem ter a experiéncia da
amamentacdo. Os pais freqiientemente se sentem dispenséveis, intiteis
e incompetentes para lidarem com os recém-nascidos e suas mées. A
Tabela 1, contendo dados de um estudo realizado em Baltimore,
Estados Unidos (9), mostra que muitos pais ndo sabem de que
maneira podem apoiar as mées, provavelmente por falta de preparo.
Acreditamos que alguns sentimentos negativos dos pais poderiam ser
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aliviados se eles estivessem conscientes daimportanciado seu papel,
n#o apenas nos cuidados com o bebé, mas também nos cuidados com
a mae.

TABELA 1
Opinido dos pais de como apoiar as maes que estdo amamentando

% dos pais cujos
bebés estdo sendo

Tipo de apoio amamentados
Ajudar a posicionar mae/bebé

para amamentar 30
Dar apoio emocional 28
Ajudar a mae nas tarefas domésticas 5
Nio sabe 42

Pesquisas recentes demonstram que existem muitas percepgdes
errOneas e faltade conhecimentos comrelagéo dlactagdo entre os pais
das criangas que s3o amamentadas (9,10). Um estudo Sueco revelou
que as criangas cujos pais receberam informagdes sobre aleitamento
materno foram amamentadas por um periodo de tempo maior (11).
Neste estudo as mdes mostraram interesse que o0s pais tivessem
conhecimentos em aleitamento materno pelas seguintes razdes: os
pais ndo se sentiriam excluidos, lembrariam o que a mie pudesse
esquecer, teriam tanto conhecimento sobre o0 assunto quanto as maes
e poderiam entender melhor as maes quando elas se sentissem
cansadas.

Acreditamos que as atitudes, as crengas e os conhecimentos dos
pais sobre o aleitamento materno possam exercer influéncia na
decisdo damde deiniciare de manter aamamentacdo. Parademonstrar
isso, foi realizado em Baltimore, Estados Unidos, um estudo que
comparou os pais de criancas amamentadas e ndo amamentadas
quanto aos conhecimentos, atitudes, crengas e experiéncias prévias
sobre aleitamento materno (9,12). Os pais das criangas amamentadas
eram mais velhos (mais que 25 anos) e possuiam melhor educagio
(mais de 12 anos de escolaridade) comparados com os pais de
criangas recebendo exclusivamente mamadeiras. Uma maior
proporgdo de pais de cor preta e ndo casados foram encontrados no
grupo de criancas ndo amamentadas (Tabela 2).

Os pais de criancas amamentadas obtiveram melhor desempenho
no teste de conhecimentos, muito embora o grupo, como um todo,
tenha apresentado um nivel de conhecimento insatisfatério. Apesar
dos pais de criancas amamentadas saberem mais, eles ainda
apresentaram falta de conhecimento e idéias errdneas em muitos
aspectos relacionados ao aleitamento materno. Estamos conscientes
de que o conhecimento ndo necessariamente implica em mudanga de
atitude, muito embora seja um passo importante para o processo de
mudanga de comportamento.
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TABELA 2
Caracteristicas da amostra por grupo

Pais de criangas  Pais de criangas

amamentadas ndo amamentadas X2 p
Caracteristicas No. (%) No. (%)
Idade
<=25 anos 27(29.3) 48 (53.9) 11,4 0,00075
> 25 anos 64 (69.6) 40 (44.9)
Desconhecida 1(1.1) 1 (1.2)
Raga
Negra 40 (43.5) 65 (73.0) 17,1  0,00019
Caucasiano 43 (46.7) 2224.7)
Outras 9 (9.8) 2 (2.3)
Estado Civil
Casado 61 (66.3) 32 (36.0) 15,8  0,00007
Nio casado 30 (32.6) 54 (60.7)
Desconhecido 1 (1.1 3 (3.3)
Escolaridade
<= 12 anos 30(32.6) 56 (62.9) 16,9 0,00004
> 12 anos 61 (66.3) 32 (36.0)
Desconhecido 1 (1.1) 1 (1.1)

Comrelagdo 4s diferencas entre os pais de criangas amamentadas
endo amamentadas, a andlise multivariada, apds ajustes para possiveis
fatores de confusdo (idade, raga, educagdo e estado civil), revelou que
pais com as seguintes caracteristicas tiveram uma maior chance de ter
os seus filhos amamentados (razd@o de chances em parénteses):
amamentados quando criangas (3.4), crengade que exerciaminfluéncia
nas maes quanto ao modo de alimentar o bebé (2.9), auséncia de
sentimentos estranhos ao ver uma mulher amamentando em publico
(2.2) e crenga de que a amamentag@o ndo interfere narelagio do casal
(2.7). Nenhuma das varidveis relacionadas 4 participacdo dos pais
nos cuidados pré-natais tiveram relag@o com o tipo de aleitamento do
bebé. Portanto, os pais de criangas amamentadas t€m caracteristicas
diferentes daqueles cujas criancas ndo sdo amamentadas. E impor-
tante que o profissional de saide tenha consciéncia disso e discuta
com os pais durante o pré-natal seus sentimentos, crengas e diividas
com relacdo 4 amamentagao.

E possivel que programas de educagio sobre aleitamento matemo
melhorem as atitudes dos pais com relacdo 4amamentacdo, desfacam
alguns tabus sobre 0 tema e aumentem os conhecimentos, princi-
palmente das vantagens da lactagdo. Com o objetivo de avaliar o
impacto de um programa de educagio dos pais sobre aleitamento
materno nas taxas de desmame precoce estéd sendo realizado em Porto
Alegre, Brasil, um estudo experimental. Este estudo implica em
oferecer a um grupo de pais (grupo experimental) um programa de

educagio em aleitamento materno. O programa preve a discussdo de
um video e distribui¢do de um folheto explicativo. Ao final do estudo
serdo comparadas as prevaléncias de aleitamento materno de criangas
cujos pais receberam o programa de educagio com as de criangas
cujos pais ndo receberam o programa. Se a hip6tese de que programas
de educagio dos pais sobre aleitamento materno tém efeito positivo
na duragio da amamentagio for comprovada, ficard evidente que os
pais ndo podem mais ser esquecidos nos programas de promogao do
aleitamento materno.
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Lactancia materna y estado de nutricién en un grupo
de ninos a los seis meses y sus madres

A. Cabrera, J. Gay, G. Mateo de Acosta, N. Chi, M. Mosquera, M. Padrén y A. Rodriguez.

INTRODUCCION

El modo de alimentacién durante los primeros meses de vida
influye en el estado de nutricién y puede repercutir en la nifiez,
adolescencia y adultez.

Se conoce que la aterosclerosis comienza temprano en la vida,
pues se han encontrado lesiones en aorta de nifios y adolescentes
(1-2), las concentraciones de lipidos y lipoprotefnas séricas son
predictivas de dichas lesiones y pueden ser influenciadas por la dieta
(3-4).

Ciertos microelementos e indicadores hematoldgicos han sido
involucrados en la causa de la aterosclerosis (5-7).

En el presente trabajo se analizala posible relacién de la lactancia
materna con el estado de nutricién de un grupo de lactantes de 6 meses
de edad y sus madres, teniendo en cuenta factores considerados de
riesgo de enfermedades cardiovasculares.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 93 lactantes supuestamente sanos de 6 meses de
edad y sus madres; 10 de los nifios recibian lactancia materna como
parte de su alimentacién a esa edad.

Se midié el peso y la longitud corporal.

Se tomaron muestras de sangre en ayunas para determinar las
concentraciones de lipidos, lipoproteinas, apo B y vitaminas A y Cen
suero, cinc y cobre en plasma e indicadores hematolégicos.

Se realizé una encuesta dietética por registro de alimentos
ingeridos durante 3 dfas por los lactantes y sus madres.

La comparacién entre las medias se realizé por ANOVA de
clasificaci6n simple, al nivel de significacién de p <0,05.

RESULTADOS

Ningtin nifio con lactancia materna estaba por debajo del percentil
10 ni por encima del percentil 97 del peso para la longitud de los
valores de referencia para la poblacién cubana, mientras que, de los
nifios con lactancia con leche de vaca, el 10,4% estaba por debajo del
percentil 10 y 8,4% por encima del percentil 97.

Los nifios del grupo que eran lactados al pecho tenfan concen-
traciones séricas de C-HDL significativamente mayores que las del
grupo de lactancia con leche de vaca (Tabla 1).
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Los valores medios de hemoglobina y hematocrito de los nifios
del grupo de lactancia materna fueron significativamente mas bajos
(Tabla 2).

TABLA 1
Niveles sericos de lipidos, lipoproteinas y apo B en un grupo de
lactantes de 6 meses de edad. Media + DE.

n Lactaban n No lactaban
al pecho al pecho

Colesterol total (mmol/L) 10 4.51 £ 1.09 81 445+ 1.14
Triglicéridos (mmol/L) 10 1.55+0.63 82 1.61 £0.79
Fosfolipidos (mmol/L) 9 2221230 82 2.30£0.54
C-HDL (mmol/L) 10 140£0.62a 81 1.19£0.28b
C-LDL (mmol/L) 10 246096 80 256+1.14
C-VLDL (mmol/L) 10 0.65+0.26 82 0.67+034
Apo B (mg/dL) 5 620x16 20 60.0£27
Acidos grasos libres
(mEq/L) 4 1.00+0.66 24 0.92+0.51

Nota: Letras desiguales indican diferencias significativas (p < 0.05).

TABLA 2
Niveles sericos de vitaminas A y C, niveles plasmaticos de cinc y
cobre e indicadores hematolégicos en un grupo de lactantes de 6
meses de edad. Media + DE

n Lactaban n No lactaban
al pecho al pecho

Vitamina A (umol/L) 7 057 £0.29 55 0.89%x047
Vitamina C (umol/L) 7 437 %233 73 312204
Cinc (ug/dL) 8 1280 %350 64 110+28.0
Cobre (ug/dL) 9 133.0%36.0 64 132+£350
Hemoglobina (g/L) 9 105+5a 81 [12+8b
Hematocrito (v/v) 9 031+£002a 81 033+0.02b
Hierro sérico (umol/L) 9 11.8+22 78 11.8+£3.9
CTFH (umol/L) 9 722+70 77 736+11.1
Saturacidn de (%)
transferrina 9 16.0£3.0 76 16575

Nota: Letras desiguales indican diferencias significativas (p < 0.05).

En cuanto a los otros indicadores bioquimicos no se hallaron
diferencias significativas entre los 2 grupos de nifios, asi como
tampoco en ningtn indicador bioquimico entre las madres que
lactaban y las que no lo hacfan.

La ingestién de energia y nutrientes de los nifios que no recibian
lactancia materna se muestra en (Tabla 3); el colesterol ingerido es
aceptable y la relacién P/S es baja.
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TABLA 3
Ingestién media de energfa y nutrientes en los lactantes de 6 meses
de edad que no recibian lactancia materna. Media + DE

n=77

Energia (kcal) 1016 £ 284

M) 432+1.09
Proteina total (g) 38.7+10.7
Proteina animal (g) 33.6+10.6
Grasa total (g) 3394115
Grasa animal (g) 27.0+10.3
Relacién P/S 0.37+0.24
Colesterol (mg) 179.0%113.0
Carbohidratos (g) 148.1344.7

Las madres que lactaban ingerfan significativamente més can-
tidad de energfa, proteinas totales, proteinas animales y carbohidratos
(Tabla 4); sin embargo, sus valores antropométricos no diferian de
los de aquellas que no lactaban.

TABLA 4
Ingestién media de energia y nutrientes en las madres 6 meses
despties del parto. Media + DE

n = 10 Lactaban n =76 No lactaban

Energia (Kcal) 1830+ 628 a 7.65+2.62
(Mj) 1521£452b 6.40+£1.89
Proteina total (g) 605+237a 480+ 13.8b
Proteina animal (g) 405+196a 287+98b
Grasa total (g) 65.4+239 57.1+£19.0
Grasa animal (g) 5224241 406190
Relaci6n P/S 052+0.24 0.61£0.30
Colesterol (mg) 401 + 246 317 £218
Carbohidratos (g) 251.2£950a 202.0£71.0b

Nota: Las letras desiguales indican diferencias significativas (p < 0.05).
DISCUSION

La obesidad es un factor de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares y estd asociadas a algunas actividades metabélicas
que aceleran su desarrollo (8-9). Laevaluacién antropométrica de 1os
nifios lactados al pecho mostré mejores resultados.

En el estudio realizado por Bindon (10) se hallé un aumento
mayor de peso en el primer trimestre en los nifios lactados a pecho,
pero después esto se invirtid, por lo cual este autor considera que la
lactancia materna pudiera contribuir a la prevencién de la obesidad.

Se ha sugerido que el suministro exégeno de colesterol
tempranamente en la vida puede ser necesario para el desarrollo de
los mecanismos reguladores del metabolismo de dicha sustancia. La
leche materna tiene un contenido mayor de colesterol que 1a de vaca,
pero no se hallaron diferencias significativas en las concentraciones
séricas entre los nifios lactados al pecho o no; sin embargo, los niveles
de C-HDL fueron significativamente més altos en los lactados al
pecho, lo que se considera un efecto protector de las enfermedades

" cardiovasculares (11).

Las concentraciones séricas de vitamina A fueroninferiores y las
de vitamina C més altas que las informadas por Vobecky (12) en
nifios con niveles normales de colesterol a los 6 meses de edad.

Los niveles més bajos de hemoglobina y hematocrito hallados en

los nifios lactados al pecho pudieran explicarse, tal vez, por una
ablactaciéninsuficiente, unidaaladisminucién enlabiodisponibilidad
del hierro de la leche materna a los 6 meses (13), asi como a una
disminucién de la calidad de ésta en cuanto al hierro (14), ya que un
alto porcentaje de madres tenfan anemia.

La ingestién mas alta de energia, proteinas totales, proteinas
animales y carbohidratos que se hallé en el grupo de madres que
lactaban, de manera similar a lo informado por Brewer (15), co-
rresponde evidentemente al incremento de las necesidades fisiol6gicas
por el proceso de lactancia.

Se ha evidenciado en este trabajo un argumento a favor de un
posible efecto protector Jelalactancia materna sobre algunos factores
considerados de riesgo de enfermedades cardiovasculares.
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Aplicaciones de las recomendaciones dietéticas diarias

Maria Teresa Menchii Escobar

INTRODUCCION

Las Recomendaciones Dietéticas Diarias (RDD) han constituido
y representan una herramienta muy valiosa para la préctica de la
nutricién y de ciencias afines. Como cualquier herramienta, su efec-
tividad depende que sean aplicadas para lo que fueron elaboradas, pues
pueden ser de gran utilidad para ciertos aspectos y de poca o ninguna
para otros. Se ha dicho que una «efectiva aplicacién de las RDD
requiere entendimiento, pericia, moderacion y a veces tolerancia» (1).

Las RDD, como ocurre con algunas herramientas, pueden ser
presentadas con diferente grado de complejidad, de acuerdo a los
usuarios a quienes van dirigidas. Pero, en general podria decirse que
la mayoria de usuarios de las RDD, solamente toman en cuenta las
cifras delastablas resiimenes, 1o que puede llevar aunuso inadecuado
de los valores (2). Para que las RDD sean aplicadas debidamente,
conviene que los usuarios conozcan y consideren los criterios usados
paraestablecer delos valores, asi como sus limitaciones. Porlotanto,
crefmos conveniente completar la presentacién de las nuevas RDD
del INCAP con una revisién de las principales aplicaciones de este
instrumento, tomando como base la experiencia personal como
usuaria y con el propésito de facilitar su aplicacién.

Antesderevisarlas diferentes aplicaciones delas RDD, conviene
recordar las razones que motivaron la elaboracion de las RDD. En
1862, en Inglaterra se establecieron algunas bases para determinar las
cantidades de alimentos que resultaran mds baratas para evitar el
hambre de los desempleados. Posteriormente, durante la primera
guerramundial, se usaron de los requerimientos de energfa conocidos
en esa época, para determinar la alimentaci6n del ejército. En 1933,
también en Inglaterra se establecieron estdndares para mantener la
salud ylacapacidad de trabajo durante la situacién de depresién. Mas
tarde, la Liga de las Naciones disefid otros estdndares para procurar
«unir agricultura con salud». No fue, sino hasta 1941, cuando enlos
Estados Unidos fueron elaboradas las primeras Recomendaciones
Dietéticas, con el propésito que sirvieran de base para «mantener la
salud» (3).

Es decir, que originalmente las RDD fueron establecidas para la
planificacién de dietas, posteriormente y en consecuencia, fueron
aplicadas para evaluar nutricionalmente el consumo de alimentos.
En la actualidad, aunque varios autores siguen considerando que su
aplicacién més apropiada es la planificacién de dietas y mends, las
RDD tienen numerosas aplicaciones, por lo que son usadas por
profesionales de distintas disciplinas, entre ellos médicos,
nutricionistas, econormnistas, agricultores, politicos, industriales de
alimentos, periodistas y otros.
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Los procesos donde las RDD son usadas con més frecuencia son los

siguientes:

- la planificacién de dietas y suministro de alimentos,

- la elaboracién de guias alimentarias para el piiblico,

- la definicién de minimos alimentarios o canastas bésicas,

- ladeterminaciénde necesidades alimentarias adiferentes niveles
y grados de complejidad,

- la evaluacién nutricional de dietas,

- la evaluacién nutricional de la disponibilidad de alimentos, a
nivel nacional o de hogar,

- el desarrollo de nuevos productos alimenticios,

- el etiquetado de alimentos procesados.

1. Aspectos basicos a considerar en el uso de las RDD

En la aplicacién de las RDD hay que tomar en cuenta algunos
aspectos fundamentales: Que lasRDD estan expresadas como valores
diarios, pero ello no significa que tales cantidades deban seringeridas
exactamente cada dia, se refieren a una ingestion promedio diaria a
ser cubierta en un periodo dado, o sea a un consumo individual
promediado a través del tiempo.

La duracién del periodo varia para cada nutriente, pues estd
dependiendo de lareservacorporal y de latasa de recambio. Algunos
nutrientes como la vitamina A y la vitamina B12 pueden ser
almacenadas en relativas grandes cantidades; otras como la tiamina,
tienen un recambio més rapido y una falta total de la misma puede
provocar la presencia de sintomas de deficiencia en relativo poco
tiempo (4-5).

Quelos valores corresponden a grupos de individuos sanos. Ello
quiere decir, que no pueden aplicarse a enfermos ni a individuos en
particular, para ello se necesita hacerles algunas modificaciones.

Que se refieren a cantidades de nutrientes que se recomienda
lleguen a la boca a través de los alimentos y en cualquiera de sus
posibles combinaciones. Por lo tanto, al transformar las necesidades
nutricionales en alimentarias hay que tomar en cuenta los cambios y
pérdidas de nutrientes que pueden ocurrir en el procesamierto de los
alimentos.

Que tienen un margen de seguridad arriba del promedio de los
requerimientos, conel propésito que todos losindividuos estdn cubiertos;
pero este margen no es igual para todos los nutrientes. Para cada
nutriente existe una distribucién de los requerimientos entre el grupo
comparable de individuos, por lo tanto las RDD pueden ser muy altas
para una proporcién de los individuos dentro de cada grupo.

2. Aplicacion de las RDD en la planificacién de dietas, guias y
minimos alimentarios y necesidades alimentarias a diferente
nivel

Los procesos que se refieren ala planificacién de dietas, minimos
y necesidades alimentarias, tiene en comin que se fundamentan en
dos grarides tareas en la estimaci6n de las necesidades nutricionales
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del grupo objetivo y la conversién de estas necesidades a cantidades
de alimentos. Ademds, de las RDD estos procesos requieren del
conocimiento del contenido de nutrientes de los alimentos y con
frecuencia de los patrones de consumo de alimentos de los grupos de
poblacién objetivo. Generalmente, la seleccién de los alimentos es
la tarea més dificil en este proceso, para ello se deben establecer los
criterios mas adecuados y en algunos casos elaborar modelos mate-
maéticos. A continuacién se discuten algunas de estas aplicaciones.

En el planeamiento de DIETAS ESPECIFICAS, hay que tomar en

cuenta:

- que el punto de partida debe ser el contenido de energia, yaque
las RDD corresponden a los requerimientos y no pueden tener
un margen de seguridad,

- que no existe ninguna razén biolégica para tratar de que cada
comida llene una proporcién predeterminada de la RDD para
cada nutriente,

- que si se emplea una amplia variedad de alimentos, se puede
garantizar que se llenan las necesidades de todos los nutrientes,

- que en la seleccién de los alimentos es importante considerar
las posibles interacciones de los nutrientes, tal es el caso de la
ingestién de proteina animal y dcido ascorbico para mejorar la
biodisponibilidad del hierro dietético, y

- que en algunos casos, cuando las variaciones de las RDD son
muy marcadasentre dos de las categorfas de individuosincluidas,
la variacién de la dieta no puede ser tan abrupta, sino paulatina,
y en algunos casos se deben emplear suplementos, como es el
caso de las RDD de caicio en la adolescencia y de hierro en la
embarazada.

En el planeamiento de menis o comidas, es técnicamente dificil
y biolégicamente innecesario disefiar la dieta de un sélo dia para que
contenga las RDD de todos los nutrientes. En forma préctica los
menus podrian ser establecidos de manera que las RDD se cubran en
promedio en un perfodo de una semana.

Enlaelaboraciéndelas GUIAS ALIMENTARIAS, instrumentos
para orientacién alimentaria y nutricional publica, se sugiere que las’
necesidades nutricionales se determinen en funcién de la cantidad de
energfa, sobre todo si se toma como marco de referencia al grupo
familiar. En este caso, es obvio que los requerimientos nutricionales
difieren entre los miembros del grupo familiar, por lo que con fines
preventivos se ha sugerido determinar las necesidades y concentra-
cién de energia y calcular las cantidades de nutrientes en funcién de
la cantidad de energia requerida. Para ello se han propuesto valores
de nutrientes por cada 1000 kcal, de manera que si se consumen los
alimentos en cantidades suficientes para cuorir las necesidades de
energia, se asegura que todos los nutrientes estan cubiertos (6).

En la definicién de la CANASTA BASICA DE ALIMENTOS
(CBA), que es un pardmetro de referencia de indole econémica de
utilidad para la fijaci6én de salarios y la determinacién de lineas de
pobreza,las RDD seutilizan para calcular las necesidades energéticas
per cépitadel promedio de la poblacidn, paralocual se tomaen cuenta
la composicién de la misma, segiin edad y sexo. Con estabase y con
informacién sobre el patrén de consumo y la composicién de los
alimentos en unidades de compra, se determina un minimo alimentario
que satisface las RDD de una familia de tamafio promedio. En este
caso, generalmente soOlo se utilizan los datos de requerimientos
energéticos y RDD de proteinas (7).

En la determinacion de las NECESIDADES ALIMENTARIAS
anivel nacional, se sigue un proceso similar al de la canasta basica de

MENCHU ESCOBAR

alimentos, 0 sea se ‘vlermina un minimo alimentario que sirve de
base para estimar las necesidades de una poblacién. Eneste caso hay
que tomar en cuenta que 'as RDD son la cantidades de nutrientes que
deben ser ingeridas, por lo quv 1l determinar las cantidades de
alimentos es necesario considerar las posibies pérdidas que ocurren
antes que los alimentos lleguen a la boca del consumidor. En estos
célculos no siempre se considera que la distribucién de los alimentos
es desigual entre la poblacién, por lo que solamente se pueden
obtener aproximaciones de las necesidades alimentarias de la po-
blacién, que sirven de referencia en el proceso de la planificacién
alimentaria o en actividades de seguridad alimentaria.

3. Evaluacion de la ingesta de alimentos

La evaluacién de dietas individuales o de grupo es donde con
mayor frecuencia se utilizan las RDD. Generalmente, cuando se
evalia la dieta de un grupo se desea conocer la proporcién de
individuos o familias que tienen un consumo alimentario adecuado
y complementariamente la proporcién en la cual la ingestién de
determinado nutriente es deficiente o muy alta, Ello implica que se
asume que determinada proporcién de la poblacién consume menos
o més de las cantidades que satisfacen sus necesidades bioldgicas.

Estalégicaresulta inexacta porque las RDD tienen un margen de
seguridad, para cubrir las variaciones individuales, que no esigualen
todos los nutrientes, y no se puede asumir que las personas con bajas
o altas ingestiones sean las que tienen bajos o altos requerimientos
(8). Por lo tanto, la comparacién entre las ingestas y las RDD no
puede ser concluyente para cuantificar deficiencias dietéticas y la
simple suma de los casos con ingestas por debajo de las recomen-
daciones puede sobre dimensionar el nimero exacto de ingestas
deficientes (5, 9).

Se presenta un dilema, al decidir sobre el nivel de ingestién que
se puede considerar como aceptable o deficiente para cada nutriente.
El punto de corte para decidir si una dieta es deficiente generalmente
hasido arbitrario. Se ha sugerido que se considere deficiente cuando
la ingesta es menor a dos tercios de las RDD, y si esto ocurre en un
periodo més o menos largo (3), pero muchos estudios de dieta se
refieren a perfodos cortos. El sesgo aqui esti en que el nivel de
seguridad es distinto para cada nutriente. Cuando se utiliza el «por
ciento de adecuacién», la interpretacién para cada nutriente debe ser
distinta, principalmente porque la ingesta de unos nutrientes es mas
variable que la de otros. Cuando un nutriente estd concentrado en
pocos alimentos, su ingestion es més irregular como ocurre con la
vitamina A.

A lo sefialado hay que agregar, que a veces se pone demasiado
cuidado en pequefias diferencias entre la ingestién y la cantidad
recomendada de un nutriente, cuando quizé lo més importante es Ia
frecuenciay variabilidad de la dieta. Cabe recordar, que la medicién
de la dieta también encierra muchos sesgos, y que en el mejor de los
casos solamente podemos obtener aproximaciones de lo que puede
ser la dieta real. En todo caso, en cualquier medida del estado
nutricional sélo indica un grado de riesgo. La técnicas podrian
mejorarse para estimar la variabilidad de las ingestas asi como las
técnicas estadisticas para interpretar los resultados.

4. Evaluacié6n de la disponibilidad nacional de alimentos

LasRDD pueden ser usadas para determinar metas nutricionales
en la planificacion del suministro de alimentos a nivel nacional. Este
procedimiento ha sido utilizado por diferentes agencias internacio-
nales para comparar la situacién alimentaria de paises e identificar a
los supuestamente prioritarios.
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Cuando se multiplica la proporcién de cada grupo de poblacién,
segin la edad y sexo, por los valores de las RDD, se asume que cada
grupo de la poblacién tendré 1a posibilidad de usar y combinar todos
los alimentos disponibles para llenar sus necesidades. Tales calculos
tienenel sesgo deignorarlos aspectos de accesibilidad dela poblacién
a los alimentos, por lo que marginalmente pueden ser itiles para
evaluar la oferta total de alimentos y para su planificacién.

5. Otras aplicaciones

a) Etiquetado de alimentos procesados

Generalmente, en alimentos procesados se usan las RDD para
determinar el contenido nutricional de una racién estandar servida.
Enestos casos hay que tomar en cuenta que las RDD de los diferentes
nutrientes son distintas para cada grupo de edad y sexo. Ademds, es
comin que en las etiquetas se dice la proporcién de las RDD sin tomar
en cuenta las pérdidas por almacenaje, preparacién y otros.

b) Densidad de los nutrientes

Las RDD también son usadas para determinar la densidad de los
nutriente o sea la relacién entre nutriente: energia. La densidad
nutricional es un concepto Util para expresar la calidad nutricional de
los alimentos. Cuando la relacién entre la cantidad del nutriente y la
cantidad de energia es la misma que la relacién calculada con las
RDD, sedice queladensidad es=1. Lautilidad de este procedimiento
es méds bien para educacién nutricional, evita las limitaciones o
problemas de usar las cifras simples de las RDD para planear dietas,
suministro de alimentos, y en educaci6n nutricional (5). Este
concepto también puede ser de gran utilidad para evaluar nuevos
tipos de alimentos procesados y su enriquecimiento con nutrientes
sintéticos (3).
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En cualquier aplicacién que se d4 a las RDD hay que considerar
que son cifras referidas a un promedio diario, que debe ser cubierto
en un determinado periodo, que se refieren a grupos de poblacién
sanos; y que tienen un margen de seguridad que no es igual para todos
los nutrientes. Finalmente, que se refieren a cantidades que deben ser
biodisponibles mediante la ingestién de los alimentos y en todas sus
posibles combinaciones.
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Estudio de deficiencias nutricionales especificas
mediante sitios centinelas

Zulueta D. I, Gay J. 2, Jiménez S. 3 Rodriguez-Ojea A. 4 Terry B. 5, Macias C. 6, Toledo E. 7

INTRODUCCION

El uso de sitios centinela (SC) para la planificacién de acciones
de salud forma parte de la sistematizacién de nuevas experiencias
sobre vigilancia epidemiolégica realizada en diversos paises.(1)

La vigilancia alimentariay nutricional tradicional (SISVAN) no
fue disefiada para realizar estudios puntuales de situaciones de salud
y ademds no incluye como grupo de riesgo los adultos sanos. Se
decidi6 utilizar el drea geogréfica de SC para realizar un estudio con
caracteristicas exploratorias en el momento pico de la neuropatia
epidémica (NE)(2), en abril de 1993, en las dos provincias con las
tasas més elevadas, con el objetivo de evaluar algunos indicadores
bioquimicos y antropométricos que usualmente no forman parte de
la vigilancia y discernir-la posible afectacién del estado nutricional
como uno de los factores contribuyentes en la aparicién de la
epidemia en las dreas estudiadas. )

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio del estado nutricional evaluado por
indicadores bioquimicos y antropométricos en 1784 individuos entre
0y 64 afios, de ambos sexos, aparentemente sanos seleccionados en
las 4reas de salud de 4 sitios centinela con alta prevalencia de NE.

El método de seleccién para los nifios de circulos infantiles y
seminternados y para los adolescentes de ensefianza media fue
aleatorio y para la poblacién adulta entre 20 y 64 afios por un muestreo
bietipico; primero se seleccionaron los consultorios del médico de la
familia por el método de serpentina y luego las personas por muestreo
aleatorio estratificado. El nivel de confiabilidad fue de 95%.

Se midieron el peso y la talla (3). En los menores de 20 afios se
calcul6 la distribucién percentilar del peso para la talla y se tomaron
como referencia los valores de la investigacién de crecimiento y
desarrollo de la poblacién cubana (4). Se calcul6 el IMC ( peso Kg/
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talla m 2) para el grupo de 20 a 64 aflos y se compar la distribucion
percentilar conlos valores de referencia nacional parauno y otro sexo
con los criterios de evaluacién siguientes (5): IMC <20.0 peso bajo;
IMC=20-24.9 peso adecuado; IMC= 25.0-29.9 sobrepeso y IMC >=
30 obeso.

Las muestras de sangre se tomaron en ayunas. Un alicuota se
escogi6 con anticoagulante para las determinaciones de la actividad
de la transcetolasa (TK) y el efecto de adicién del pirofosfato de
tiamina in vitro (TPP) por los métodos de Dreyfus (6) y Basu (7)
modificados; otra alicuota se dejé coagular, se centrifugd y en el
suero se determing la vitamina A por el método de Carr Price (8); 1a
distribucion de los valores obtenidos se realizé siguiendo la clasifi-
caci6n de la Nutrition Canada National Survey (9).

El estudio se 1llevé a cabo antes de iniciarse la suplementacién
vitaminica masiva a la poblacién.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran los resultados obtenidos con relacién
a la vitamina A. Se encontré entre un 40 y 45% de preescolares,
escolares y adoléscentes con concentraciones de vitamina A sérica
consideradas como de riesgo moderado (10-30 pg/dl). Enel grupo de
1-5 afios se observa el 3.8% con cifras inferiores a 10 pg/dl.

TABLA 1
Vitamina A serica en grupos poblacionales de sitios centinela
segun categorfa de riesgo

Grupo de edades Alto Riesgo Moderado Riesgo
<10pg/dl 10-30 pg/di
n %o n %
1-5afios  (n=293) 11 3.8 118 403
7-11 afios (n=284) 14 49 130 457
12-15 afios (n=281) 12 43 129 45.9
TOTAL 37 3.7 377 375

La evaluacién nutricional del estado de tiamina utilizando la
combinacién del efecto TPP y la TK se muestra en la Tabla 2. Se
encontrd tanto en el grupo de 12-15 afios como en adultos porcentajes
elevados (55.6% y 48.9% respectivamente) de diversos grados de
deficienciaapredominio delos casos severos (TK<35 Ul y TPP>15%)
y marginales (TK>35 Ul y TPP>15%).



ESTUDIO DE DEFICIENCIAS NUTRICIONALES ESPECIFICAS 75-S

TABLA 2
Estado nutricional de tiamina en poblacién supuestamente sana de
sitios centinela. Abril 1993.

Grupo de Deficientes  Deficientes Deficientes Total
edades (afios)  crénicos marginales severos

12-15 3.9% 17.6% 24.1% 55.6%
(n=267)

20-64 8.1% 19.7% 21.1% 48.9%
(n=223)

Transcetolasa (TK) >35 UI + efecto TPP <15 normal; TK <35 Ul + efecto
TPP <15 deficiente crénico; TK >35S Ul +efecto TPP>15 deficiente marginal;
TK <35 UI + efecto TPP >15 deficiente severo.

Enel Gréfico 1 (sexo femenino) y el Gréfico 2 (sexo masculino)
se presentalaevaluacién comparativa del IMC de mujeres y hombres
adultos de sitios centinela con respecto a sus valores de referencia.
Los porcentajes de cambio reflejan la diferencia entre los valores
observados en el estudio y las referencias nacionales.

GRAFICO 1
Porcentaje de cambio del indice de masa corporal de adultos de
sitios centinela comparado con valores de referencia.
Sexo femenino
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GRAFICO 2

Porcentaje de cambio del indice de masa corporal de adultos de
sitios centinela comparado con valores de referencia.
Sexo masculino
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DISCUSION

La eleccién de diferentes indicadores del estado nutricional
segun el grupo de edad en este estudio se sustenta en el criterio de que
en nifios y adolescentes la deficiencia de vitamina A habia sido
informada en diversas publicaciones nacionales (10,11). Por otra
parte, la hipétesis de una afectacion del estado nutricional era
compatible con una disminucién del aporte dietético de nutrientes y
particularmente de energia y vitaminas del complejo B. En estudios
realizados en diferentes provincias del pafs (10) se encontré en
escolares el 36% de las nifias y el 15% de los varones con valores
inferiores a 20 pg/dl; el 11.9% de preescolares entre 0 y 2 afios y el
16.6% de nifias entre 7 y 11 aiios en Ciudad de 1a Habana mostraban
niveles de vitamina A sérica considerados de alto riesgo (<10 pg/dl).

El criterio bioquimico para considerar que en una poblacién
vulnerable existe una carencia importante de vitamina A es preci-
samente la concentracién plasmatica de este nutriente inferior a 10
pg/dl en més del 5% de la poblacién de 1-5 afios segiin establece la
FAQO/OMS (12). Bajos niveles de vitamina A sérica se relacionancon
reservas hepéticas extremadamente bajas y se aduce como causa la
ingesti6n inadecuada por un largo periodo de tiempo o por la
interferencia con la absorcién y almacenamiento del nutriente. Estos
hallazgos apuntan a que esta poblacién no esta realmente protegida.

La deficiencia de tiamina evaluada por la actividad de 1la TK
eritrocitaria y su efecto TPP ha sido vinculada a numerosas manifesta-
ciones clinicas neuro-oftalmoldgicas, incluyendo los cuadros clinicos
cldsicos del beriberi y la encefalopatia de Wermicke (13). Tanto en
adolescentes como en adultos se encontr una deficiencia de tiamina de
diversos grados que incluye casos severos sin manifestaciones clinicas
y deficientes crénicos lo que habla a favor de una adaptabilidad de esta
poblacién aladeficienciadelatiaminay puede considerarse comouno
de los factores que predispongan a esta poblacién al desarrollo de
enfermedades carenciales de cualquier tipo.

En los Gréficos 1 y 2 se pone en evidencia el desplazamiento
hacia valores inferiores del IMC en uno y otro sexo. El incremento
mas notable ocurrié en la categoria bajo peso que alcanzé 2,1 veces
mads enlos hombres y 1,6 en las mujeres al compararlo conlos valores
de referencia (5) y la disminucién del sobrepeso que entre los
hombres fue del 68% y en las mujeres alcanzé el 25% para el
sobrepeso y el 60% para la obesidad. El cambio se observa méds al
comparar estas cifras con las de prevalencia de obesidad en personas
mayores de 15 afios que alcanzé més del 21% para ambos sexos en
1986 (14). Esto refleja una tendencia en la poblacién adulta a
desplazarse hacia los pesos inferiores. La reduccién del peso corporal
reflejaunbalance negativo del metabolismo energético, resultante de
una ingesta insuficiente, un exceso de gasto calérico o una combina-
cién de ambos.

En la poblacién infantil no se observ6 esta reduccién del peso
corporal. La protecci6én que el sistema de distribuci6én de alimentos
ofrece a este grupo de edad explica esta observacion.

CONCLUSIONES

La metodologia de sitio centinela permite realizar estudios de
evaluacion del estado nutricional de grupos poblacionales en riesgo
que no forman parte de la vigilancia tradicional. Este estudio puso de
manifiesto deficiencias del estado nutricional tanto en adultos como
en adolescentes y nifios. La reducciéndel peso corporal en los adultos
constituy6 el hallazgo més significativo. Las deficiencias observadas
constituyen un terreno propicio parala aparicién de manifestaciones
clinicas carenciales de diversa indole.
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Menarquia, menopausia y composicion corporal

C. Prado, M. Canté y P. Gémez-Lobo

INTRODUCCION

Los cambios hormonales que marcan el desarrollo ontogenético
femenino repercuten directamente en los caracteres sométicos de la
mujer. Se conoce cémo los esteroides son uno de los mds potentes y
persuasivos reguladores de la fisiologia de los vertebrados. Ayudan
aregular la energia metabélica bésica (catabolismo y anabolismo),
son reguladores del crecimiento adolescente y de la maduracién
reproductiva, determinando ademds la aparicién de los caracteres
sexuales secundarios y en etapa adulta su funcién es crucial en la
regularizacién de la funcién reproductora (1).

Los cambios que suceden en laetapa adolescente, desde un punto
de vista anatémico y de composicién corporal han sido punto de
debate y objeto de estudio y publicacién (2-6). Asi como los desér-
denes que acontecen en la funcién menstrual como consecuencia de
una variacién en la composicién corporal de la mujer (7-9).

Como consecuencia de la pérdida de la funcién folicular ovérica,
que marca el trénsito de una fase biol6gicamente apta para la
reproduccién, a una etapa no reproductiva, se producen en la mujer
una serie de cambios morfofisiolgicos que han sido menos estudiados
desde la 6ptica de la Antropologia Fisica. A esta etapa de crisis se la
conoce como CLIMATERIO, en el cual se produce el cese definitivo
de las menstruaciones: LA MENOPAUSIA.

Entorno aeste importante cambio endocrino existen una serie de
sintomas que se conocen como SINDROME MENOPAUSICO de
incidenciay etiologfaenormemente diversificada. Laaltaincidenciade
alguno de estos sintomas ha sido motivo de preocupacién constante
puesafectaaunporcentaje crecientedelapoblacién, lamujer climatérica,
en edad laboralmente activa y/o encargada de la marcha del hogar (10-
13). Tanto es asf, que la OMS (14) estima en sus dltimos informes que
entre un 75 y un 80% de las mujeres entre los 45 y los 55 afios estin
sufriendo alguna alteracién que repercute en su calidad de vida. Este
mismo organismo indica la necesidad de ampliar el marco de estos
estudios, desligdndolos delaclinicay profundizandoenel conocimiento
defactores que puedanincidirenlas manifestaciones perimenopéusicas.
En nuestro pafs el medio rural ha sido, ciertamente, mucho menos
estudiado y son muy escasos los trabajos que han incidido en el analisis
de esta etapa ontogenética femenina. Asi pues, al plantear este trabajo,
lo hacemos primero para conocer qué es lo que ocurre en medio no
urbano en la morfofisjologia femenina y analizar si estos cambios son
andlogos en poblacién urbana. Del conocimiento previo y con el
andlisis posterior se podr4n identificar factores relacionados con «pa-
tologfas» y aplicarlos en un contexto preventivo.

Departamento de Biologia. Unidad Antropologia. Universidad Auténoma de
Madrid.
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MATERIAL Y METODOS

Muestra analizada: La poblacién analizada se compone de
1.000 mujeres, con edades comprendidas entre los 40 y los 70
afios,pertenecientes a medios rurales y urbanos. La poblacién rural se
recogi6 en la localidad manchega de Herencia, provincia de Ciudad
Real, que cuenta con un censo aproximado de 10.000 habitantes,
siendo una zona predominantemente agricola y ganadera con culti-
vos de tipo mediterraneo (olivo, vid y trigo), una importante industria
del azafrén, ganaderia ovina (queserias),etc. La poblacién urbana, se
recogié en Madrid capital (aproximadamente 4.000.000 de habitantes)
en polideportivos municipales (gimnasia de mantenimiento y tercera
edad) de tres zonas de distintos status sociales: Vallecas (status
medio-bajo), Barrio de 1a Concepcién (status medio) y Chamartin
(status medio-alto). Gréfico 1.
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De la muestra total, se seleccionaron las mujeres que hubiesen
nacido, sido criadas y residentes en Herencia y Madrid respectiva-
mente, en un rango de edad que abarca desde los 41 alos 55 afios, por
considerarse este intervalo el mas representativo de la etapa
perimenopausica (14).

Metodologia utilizada: Han sido analizadas variables
morfofisiolégicas siguiendo las normas del I.B.P. (International
Biological Program) y del periodo reproductor de la mujer segtn las
directrices de 1a O.M.S. (Organizacién Mundial de 1a Salud), asf como
el habito de fumar de cada mujer, como queda detallado enla Tabla 1.
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TABLA 1

Variables Analizadas
TAL Talla EDA Edad de menopausia
PES  Peso SOF Sofocos
TAD T.arterial diastSlica - DEP Depresiones
TAS  T. arterial sistélica JAQ Jaquecas
IMC  Indice de Masa Corporal SUE  Alteraciones del suefio
IRO  Indice de Roehrer SEX Alter. Actividad sexual

ITE  Indice de T. arteriales DER
MEN Edad de menarquia
SIM  Sindrome menstrual
AME Amenorreas . . SAN Dias de sangrado menstrual
ABA  Uso de anticonceptivos APO Amenorreas postparto

HIJ N° Hijos nacidos vivos MES Meses de amenorreas postparto

Alteraciones dérmicas
ENG Alteraciones del peso
ANO Edad de 1a mujer

ABO . N° de abortos IRR  Irregularidades ciclo menstrual
EMB N° de embarazos LBW Peso corporal magro
FUM Habito de fumar PID Pesoideal
MEP Menopausia DGR Densidad grasa
TGR Porcentaje de grasa
TABLA 2
Variables Morfologias (X + S.D.)
Grupo/Var: Mancha Madrid Total
TAL 15398+ 5:13 157.2046.27 15561 5.73
PES 74.40+12.83 6152+ 7.11 67.89+10.34
IMC 31.30+ 5.31 24.95+ 3.04 28.09+ 4.31
IRO 20.33%+ 3.63 15.88+ 2.27 18.08+ 3.02
LBW 3798+ 2.51 39.49+ 341 38.74+ 3.00
PID 4631+ 3.06 4798+ 498 47.15+ 4.14
DGR 1.04%+ 0.01 1.04+ 0.01 1.04+ 0.01
TGR 26.72+ 3.87 25.03+ 3.92 25.86x 3.90
TAD 751+ 1.13 745+ 0.94 7.48+ 1.04
TAS 12.89+ 1.58 12.69+ 1.53 12.79+ 1.56
ITE 0.71% 021 0.69t 0.13 0.70+ 0.17
0.7910.063

ICK 0.84+ 0.21

Las mediciones de cada variable fueron hechas por el propio
equipo investigador usando el aparataje (Holtain) necesario para las
medidas antropométricas y esfigmomanémetros de mercurio para la
toma de tensiones arteriales. Las encuestas se realizaron de manera
personalizada a cadamujer. La evaluacién de peso magro, pesoideal,
densidad de grasa, etc, fueron calculados a partir de los métodos de
Durning & Womersley (15). La edad media de menarquia se obtuvo
por ¢l método retrospectivo afladiendo 0.5 como factor de correccién
acada una de ellas, y la edad de menopausia por el método probitas,
excluyendo aquellas mujeres que hubiesen padecido menopausia
quirdrgica. Siguiendo el Informe sobre la menopausia de 1a O.M.S.
de 1986 (14) se tuvo en cuenta las menopausias tardias (mayores de
53 afios) y las tempranas (menores de 45 afios).

- Los datos han sido procesados en el Centro de Calculo de la
Universidad Auténoma de Madrid utilizdndose paraello los paquetes
estadisticos del B.M.D.P. como el 2D (medias, desviaciones,
percentiles),4M (Andlisis de Componentes principales), 7M
(Discriminantes),1L (Anélisis de Probits), entre otros.

RESULTADOS

Lamorfofisiologfa de las mujeres en este rango de edad (41 a 55.
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afios) en uno y otro medio se refleja en el Tabla 2. La distribucién de
edades en medio rural y urbano fue equiparable, evitando asi la
posible diferencia debida a una modificacién etarea. Las variables
morfoldgicas consideradas de forma (peso y porcentaje de grasa) son
superiores en medio rural. Por el contrario las mujeres urbanas
presentan valores superiores en estatura y masa magra. Las diferencias
son altamente significativas (p > 0.001) y definen dos morfotipos
diferentes: rural/urbano, en los que las variables derivadas, como el
IMC, son completamente distintas (31.3 y 24.9 en medio rural y
urbano respectivamente). Si se comparan estos valores con las
estimas publicadas por la Metropolitan Life Insurance se observa un
desfase importante con los valores recomendados en el medio rural,
que oscilarian entre 20.9 y 27.5 para la estatura de las mujeres de
Herencia y 20.1 y 26.5 para la envergadura de las mujeres urbanas.
Estas tltimas no excederian los valores recomendados. Junto a este
sobrepeso caracteristico del climaterio, hay descritaunainterrelacién
de éste con la elevacidn de tensién arterial, constituyendo ademds de la
hipercolesterolemia uno de los principales factores de riesgo mérbido
cardiovascular (16-17). En las mujeres estudiadas los valores medios
en ambas subpoblaciones estarian entre los idoéneos, no obstante pese
al ritmo de vida urbano mds proclive al stress, son las mujeres rurales
las que mayores valores de tension sistSlica y diastSlica presentan.
Estas diferencias fueron significativas (p > 0.05).

Junto a un tipo de nutricién diferente, la morfologia y acumulo
graso mayor en el medio rural, creemos puedan ser las causas
primordiales de esta mayor tensién sanguinea.

El porcentaje de mujeres con valores de tensidn arterial superior
a 160 mm. Hg, considerados por la OMS (16) como criterio de
hipertensién, fue también superior en la poblacién rural de La
Mancha (18% frente a 14.5% en Madrid Capital).

Se ha analizado asimismo el indice cintura/cadera como uno de
los més utilizados indicadores somdticos predictivos de riesgo
morbido. El valor obtenido en la poblacién de Madrid es de 0.789
0.063 yde 0.84 £0.071 en Herencia. Si consideremos como factor de
riesgo los cocientes superiores a 0.80 (18), encontramos como en la
poblacién urbana no se sobrepasa el valor referencia y sf ocurre esto
en la poblacién rural.

Se ha debatido si las caracteristicas morfoldgicas femeninas
pueden condicionar todo un perfil reproductor, entendiendo este
tltimo concepto en un amplio sentido en el que se incluyen aspectos
desde el comienzo de la etapa fértil en la mujer hasta su climaterio (9).
Intentando una profundizacién de estos aspectos en ambos entornos,
se han estudiado las historias reproductivas y ginecoldgicas de estas
mujeres (Tabla 3). Hay que resefiar que no hay diferencias signifi-
cativas en la edad de menarquia y que los rangos de aparicién de la
primera menstruacién han oscilado entre los 9 y los 17 afios.

TABLA 3
Caracteristicas Menstruales

Mancha Madrid Total
Edad Menarquia 13.53+1.66 13.43+1.40 13.47+1.54
Amenorreas 12% 15% 13.7%
Dismorrea/
Sind. Menstrual 72% 74% 73%
Amen. postparto 11% 70% 40%
Meses A. postp. 0.6242.03 2.03+2.85 1.33+2.48
Dias Sangrado 4.88+1.61 4.94£1.63

5.01£1.66
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Lapresenciade amenorreas y dismenorreas (sindrome menstrual)
es similar en ambos grupos, encontrdndose sin embargo, notables
diferencias en la proporcién de amenorreas postparto. También han
sido altamente significativas las diferencias en cuanto a la duracién
de dichos periodos sin menstruacién, muy superiores en las mujeres
urbanas. En el Tabla 3 queda reflejado el valor en meses que ha
excedido a la cuarentena en la reanudacién de la menstruacién. No
hay diferencias en el porcentaje de mujeres que lactan a sus hijos de
modo natural, pero si en la duracién de la lactancia, superior en tres
meses, en promedio, en medio rural. En estos resultados nuevamente
se vuelve a encontrar una posible influencia de la composicién
corporal. La mayor robusticidad, y sobre todo el mayor acumulo
graso de la mujer rural permite una cierta reserva energética que
simultanea ovulacidn y lactancia.

Las tasas de abortividad natural registrada son muy semejantes
en ambos medios: 0.44 en La Mancha y 0.45 en la zona urbana. El
nimero de hijos sin embargo es superior entre las mujeres rurales (p
> 0.001) 3.08 + 1.4 hijos por mujer respecto de 2.53 + 1.2 de las
mujeres urbanas. En estos aspectos debemos pues indicar un mejor
valor adaptativo de la mujer rural, més robusta, no por su niimero
mayorde hijos, caracteristicaéstadel todo modulable voluntariamente,
sino por que a pesar de tener un mayor nimero de embarazos, el
nimero de abortos por mujer es el mismo, incluso ligeramente
inferior a los del medio urbano estudiado.

En ambas poblaciones es muy similar el nimero de mujeres que
ain menstrdan (Tabla 4). El calculo de la edad de Menopausia se
efectda aplicando el método del «Status Quo» obteniéndose unaedad
mediana de menopausia de 49.20 * 1.02 en zona urbana y de 50.10
10.47 en medio rural. Los periodos reproductivos son m4s largos en
el dmbito rural.

TABLA 4
Menopausia e incidencia del Sindrome Menopaisico

Mancha - Madrid
Menopausia
(Edad Mediana) 49.20+0.87 50.10+0.47
% No Menopausicas 53 54
% Menop. Quirtrgica 18 7
Incidencia Sindrome
Menopausico (%)
Sofocos 4?2 27
Depresiones 31 35
Jaquecas 30 26
Alter. Suefio 23 23
Alter. Dérmicas 24 11
Alter. Act. Sexual 24 9
Alter. Peso 32 - 26

En cuanto al conjunto de sintomas que conforman la
sintomatologfa conocida como «Sindrome Menop4usico», en ambas
poblaciones afectan a altos porcentajes de mujeres. Los sofocos, que
segilin la OMS (14) suponen la alteracién mds importante en este
perfodo, inciden en menor medida en la poblacién rural al igual que
las jaquecas, alteraciones dérmicas y de actividad sexual. Respecto

de 1a modificacién de peso, es mucho mayor la incidencia en medio
urbano, y siempre en nuestra muestra ha tendido al aumento de €ste.
La ambigiiedad en la contestacién tras la entrevista personalizada
sobre la modificacién de la conducta sexual, nos hace creer que los
resultados en el medio rural estdninfravalorados debido alaresistencia
de las mujeres a estimar objetivamente estos aspectos.

Segtinlos objetivos propuestos en este trabajo, tras el conocimiento
de caracteres morfolégicos y fisiol6gicos, nos proponemos conocer
si existen ciertos rasgos somdticos y de composicidén corporal que
interactuando sobre €l patrén reproductivo permitan distinguir a las
mujeres rurales de las urbanas. Para ello aplicamos dos tipos de
andlisis integradores. En primer lugar, un Andlisis de Discriminan-
tes, que basandose en un calculo de regresiones miiltiple, defina las
variables que entre diferentes grupos poblacionales mejor disocian a
los individuos de los distintos colectivos. Este andlisis permite hacer
una seleccidn paso a paso de las variables con fuerza estadistica para
diferenciar ambos grupos. El segundo andlisis que se ha realizado ha
sido un Factorial de Componentes Principales. Este andlisis nos ha
permitido explicar la variabilidad encontrada entre las variables
consideradas, reorientando mediante la creacién de nuevas variables
toda la asociacién o relacién existente entre todos los puntos consi-
derados en el estudio: morfologia - ambiente - climaterio.

El anilisis de discriminantes nos ha permitido definir las dos
poblaciones en virtud de unos rasgos somadticos, IMC y de un perfil
obstétrico diferente. En concreto, las variables con estadistico F
suficiente para considerarse discriminante han sido: Indice de Masa
Corporal (IMC), uso de anticonceptivos (ABA), ndimero de hijos
(HIJ), alteracién de la actividad sexual (SEX), alteracién del peso
(ENG) y duracién de las amenorreas postparto (APO). Las funciones
clasificatorias de ambas poblaciones asi como la ecuacién de la
variable canénica que mejor separa ambas muestras se reflejan en el
Tabla 5.

ZHerencia=-32.65 +0.1696 IMC +2.705 ABA +0.782 HIJ + 1.338
SEX - 1.130 ENG + 4.732 APO.

ZMadrid =-28.93 +0.128 IMC +3.573 ABA +0.287 HIJ + 1.981
SEX - 0.442 ENG + 9.124 APO.

VC=-1.488 + 0.0166 IMC - 0.349 ABA + 0.199 HIJ - 0.258 SEX-
0.277 ENG - 1.76% APO.

TABLA 5
Funciones clasificatorias rural/urbana y variable candnica
discriminante entre ellas

ZMancha = -32.65 + 0.1696 IMC + 2.705 ABA + 0.782 HII + 1.338 SEX -
L.130 ENG + 4.732 APO

ZMadrid = - 28.93 + 1.1280 IMC + 3.573 ABA + 0.287 HIJ + 1.981 SEX -
0.442 ENG +9.124 APO

V.C.=-1.488 + 0.0166 IMG - 0.349 ABA + 0.199 HIJ - 0.258 SEX - 0.277
ENG - 1.769 APO

Los resultados del andlisis factorial en Componentes Principales
se resumen en la Tabla 6 en donde se han incluido los tres primeros

factores obtenidos que explican el 75% de la variabilidad total de la
muestra. ' ’
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TABLA 6
Andlisis en componentes principales. Contribuciones de las
variables a los 3 factores

Variable Factor 1 Factor 2 Factor 3
Talla -0.49 0.20 0.17

Peso 0.68 -0.31 0.29

TAS 0.25 -0.12 0.17

TAD 0.30 0.01 0.15

IMC 0.81 -0.39 0.30
IRO 0.83 -0.40 0.27
MEN -0.14 -0.03 0.11

SIM -0.11 0.13 -0.16
AME 0.05 0.19 -0.21

ABA -0.19 0.30 -0.24
HIJ 0.25 0.15 0.53

ABO 0.15 0.20 0.23

EMB 0.31 0.21 0.50
MEP 0.42 0.56 0.39

SOF 0.39 0.60 -0.40
DEP 0.68 0.50 -0.42
JAQ 0.36 0.50 -0.28

SUE 0.51 0.50 025

SEX 0.18 0.57 -0.09
DER -0.59 0.12 0.18
ENG 0.55 0.36 0.20
SAN 0.04 0.05 0.06
APO -0.30 032 -0.23

MES -0.13 0.20 -0.20
PID -0.42 0.12 0.19
TGR 0.62 -0.13 0.35
% de varianza 33 28 10
explicada

El primer factor queda definido por las variables de forma Indice
de Masa Corporal, Robusticidad, porcentaje de grasa y peso opo-
niéndose ala variable Medio Geografico (ZON), al que se asocian sin
embargo la talla, la adecuacién al peso para la talla y 1a masa magra,
morfolog{a rural versus morfologfa urbana. A lo largo de este primer
factor se distribuyen las variables asi con contribuciones negativas
respecto de las variables que definen una composicién corporal més
robusta, niimero de abortos, amenorreas postparto y menarquia. Esta
asociacién parece definir una interrelacién acumulo graso-ciclos
regulares-mayor fertilidad-menores perfodos sin menstruacion.

El segundo factor, caracterizado por la Menopausia, explica un
28% de la variabilidad total. A esta variable se asocia toda la
sintomatologia climatérica. Paraeste anilisis, la variable menopausia
fue introducida como estado de la mujer: 1.- ain menstria, 2.-
Menopausianatural y 3.- Menopausia quirirgica. Es muy interesante
resefiar la oposicién entre la variable menopausia y los indices de
masa corporal, peso y porcentaje de grasa, lo que aventuraria una
relaci6n negativa entre menop4usicas quirtrgicas y robusticidad.
Asimismo, el sindrome menop4usico serfa menos marcado en mu-
jeres menos gréciles.

Eltercer factor quedaria definido porlas variables que determinan
las pautas reproductivas (nmimero de hijos, nimero de embarazos)
opuestos al sindrome menopdausico. Quiz4 aqui pudiera argumentarse
un cierto factor psicosomético, en el sentido que la mujer que tiene
una familia mayor ocupa més su tiempo evitando asf una visién mas
pesimista de la etapa climatérica que pueda agravar la alteracion real
fisiolégica que se produce.

PRADO et al.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como afirmé en su dia el ilustre Dr. Marafion (20), hay
climatérios normales y climatérios francamente patolégicos. Entre
unos y otros hay toda una gama de casos intermedios que nosotros
como bi6logos nos inclinamos a proponer como normales dado el
elevado porcentaje poblacional al que afectan. Consideremos pato-
logia o nola sintomatologia o sindrome climatérico, lo que si es cierto
es que éste no incide con igual intensidad en todas las mujeres.
McMahon (21), en su espléndido trabajo sobre menopausia sefiala
c6mo el climaterio femenino es reflejo de una baterfa de factores que
interactiian dando lugar a muy diferentes cuadros bio-sanitarios. En
nuestro trabajo, porejemplo, si s6lo se analizaralaedad de menopausia
en dos medios, notoriamente diferentes, como son el metropolitano
y el rural manchego, no encontrarfamos diferencias significativas en
la edad del cese de las menstruaciones, pese a ser ciertamente mas
hostil el entorno ambiental rural. Este dato aislado es parcial, y al
profundizarenlaincidenciade sintomatologia asociaday enla propia
caracterizacién somética de los dos entornos se han encontrado
profundas diferencias.

Procopeetal. (22) sefialan cémo tras lamenopausia el rendimiento
en estradiol disminuye notoriamente en 1os ovarios, pero que sin
embargo se siguen produciendo cantidades considerables de
Testosterona. Estas son susceptibles de ser transformadas en estradiol/
estrégeno en tejidos periféricos. La cuestion radica ahora en que la
transformacién, laaromatizacién androgénica, se realiza precisamente
eneltejido graso enun porcentaje importante (23). Estaaromatizacion,
seguin estos mismos autores, aumenta con la edad en la mujer, y es
fundamental en la mujer madura (Gréfico 1). Asi, por ejemplo,
sintomas vasculares descritos como ligados conundéficit estrogénico
(12,24) y muy comunes en esta etapa, tan sélo afectan al 27% de
nuestra muestra rural frente al 42% de alteraciones vasomotoras entre
las mujeres urbanas. Por el contrario, las depresiones, asociadas aun
psiquismo profundamente alterado en el que sin duda repercute 1a
idea de la reproduccién como misién fundamental de la mujer, son la
sintomatologfa con mayor incidencia en medio rural.

En este orden, es interesante resefiar también c6mo la alteracién
de peso incide de modo mds importante en la zona urbana respecto a
la rural.

Adentrandonos en los perfiles reproductivos preclimatericos, el
Analisis de Discriminantes primero, en base a diferenciar ambas
poblaciones, y el factorial en Componentes Principales posteriormente,
indican c6mo existe una asociacién entre patrones reproductivos y
morfologia femenina (25-26).

Siendo conscientes de la posible influencia que la cultura
reproductivatiene en el comportamiento de 1a mujer, se han encontrado
menores tasas de abortividad en mayor nidmero de embarazos entre las
mujeres més robustas, ajustdndose a lo que Botella (1990) (27) llama
mujer «hiperlutéica» frente a la mujer «hiperfolicular» -mds grécil-.

Terminamos resefiando la ‘idoneidad del conocimiento del
morfotipo femenino como predictor de riesgo postclimatérico no
s6lo en patologfas como osteoporosis, sino también en incidencia de
«sfndrome menopausico», que altera por un espacio prolongado de
afios la calidad de vida de las mujeres. As{ como en aquellas mujeres
ovirectomizadas en las que las fuentes de produccién estrogénica
estén seriamente dafiadas en el climaterio.
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Diabetes Mellitus asociada a desnutricion

Manuel Camejo M.

Desde el afto de 1.985 , un Comité de Expertos de 1a ONU (1)
incluyé en la clasificacién de la Diabetes Mellitus y otras categorias
de intolerancia a la glucosa a la llamada Diabetes asociada a
Desnutricidn.

Tal inclusién parece justificada por cuanto se ha observado que
particularmente en los paises tropicales al lado de los cl4sicos tipos
clinicos delaDiabetes Mellitus (I'y IT) existen una serie de pacientes
que epidemioldgica, clinica, bioquimica, endocrinolégica, metabdlica
y nutricionalmente son diferentes y parecen comportarse de una
manera distinta; lo que ha ameritado que sean incluidos como un
grupo aparte en la clasificacién de 1a Diabetes Mellitus (2).

Un poco de historia
En el afio de 1.955, Hughes-Jones (3) describi6 una serie de 13

pacientes diabéticos por él estudiados en Jamaica y los cuales tenian
las siguientes caracteristicas :

- Edad de comienzo 30-35 afios, delgadez extrema, hiperglicemia
marcada, resistencia a la insulina exdgena, pero ausencia de cetosis
al descontinuar la administracién de la misma.

Elllamé a éste tipo de diabetes J. (por laletra inicial de Jamaica)
y afios mds tarde otros autores estudiando estos mismos pacientes
notaron que el patrén de la enfermedad cambi6 y que algunos de ellos
desarrollaban cetosis, otros podian ser controlados con
hipoglicemiantesorales, y ciertos pacientes ganaban peso y respondian
a la dosis habitual de insulina .

En 1.959 Zuidema (4) en Indonesia describié un tipo de
Diabetes parecido al antes mencionado como Diabetes J, pero que
tenia como elementos diferenciales la presencia de dolor abdominal
recurrente desdelainfancia, laexistenciade esteatorrea einsuficiencia
pancredtica exocrina y la demostracién de calcificaciones en el 4rea
pancredtica a los Rayos X abdominales u otra exploracién
imagenoldgicas.

Desde entonces en varias regiones del trépico, incluyendo India,
Indonesia, Zaire, Nigeria, Uganda, Brasil, Jamaica, Haitf, Filipinas,
etc., se hadescrito el sindrome de diabetes asociado a desnutricién en
sus dos formas que discutiremos m4s adelante y a los cuales se le han
dado infinidad de denominaciones, entre las que se encuentran :

Diabetestropical, diabetes del jovenresistente ala cetosis, diabetes
tipo 3, diabetes de la desnutricién en el joven, diabetes pancrestica
tropical, sindrome pancredtico endocrino, diabetes pancredtica
fibrocalculosa, diabetes asociada a desnutricién proteica, etc.

Jefe del servicio de endocrinologia y metabolismo. Hospital Universitario de
Caracas
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Caracteristicas clinicas

Se han establecido dos tipos clinicos de Diabetes asociados a
desnutricién: LaFibrocalculosay laasociada a Desnutricién Proteico-
Calérica.

Diabetes pancreitica fibrocalculosa (D P F C)

Segiin V. Mohan (5), la diabetes pancredtica fibrocalculosa
comprende un grupo heterogéneo de entidades para cuyo diagnés-
tico se exigen los siguientes criterios:

1. Presencia de diabetes mellitus de acuerdo a los criterios

del Grupo Nacional de Datos para la Diabetes (NDDG) (2).

La enfermedad debe presentarse en una persona de una pais

tropical.

3.  Debe evidenciarse la presencia de pancreatitis crénica. Para
ello el dato mdas importante es la calcificacién pancreética y si
estdn ausentes los célculos pancreéticos.

2.

Por lo menos tres de los siguientes criterios deben ser cumplidos:

a)  Presencia de patologia estructural en el pancreas tales como
fibrosis, dilatacién ductal,etc., demostrada por ultrasonido,
TAC o pancreato-duodenografia retrégrada o histopatologfa.

b)  Historia de dolor abdominal recurrente desde la infancia.

¢)  Esteatorrea.

d)  Funcién pancreética exocrina anormal (4) Exclusién de otras

causas de pancreatitis crénica como alcoholismo, litiasis biliar
o hiperparatiroidismo.

Anatomia patolégicadelaDPF C

Ha sidorevisada exhaustivamente por S. . NAGALOTIMATH
(6) en el Sur de la India. El sefiala la existencia de fibrésis abundante
de la gldndula pancreética, pudiendo ser ésta pequefia y atréfica. Los
conductos pancreéticos estdn dilatados y contienen célculos o un
liquido viscoso y espeso.

Etiologia

Se conoce poco acerca de la etiologfade 1a D PF C; sin embargo
se piensa que ladesnutricién protefno-calérica y 1a ingesta de téxicos
pueden ser factores importantes en la génesis de esta afeccién. Entre
estas toxinas se sefiala el 4cido Cianhidrico (HCN-) proveniente del
consumo excesivo de la yuca (MANIHOT ESCULANTA) (7).
Ciertas variedades de la yuca contienen glucésidos ciandgenos que
en presenciade desnutricidn proteico-calérica, particularmente cuando
se ingieren pocas cantidades de aminoécidos sulfurados (metionina,
cistinay cisteina) no pueden detoxificarse adecuadamente atiocianatos
y se generan asi radicales cianhidricos que son téxicos para el
péncreas a través de la generacién de radicales libres, que tampoco se
barren por la carencia de gluthatién en los desnutridos.

Larelacién yucay DPFC, puede entenderse tinicamente como
una asociacién epidemiolégica ya que en los paises donde se
consume més abundantemente €ste tubérculo (Brasil, India, Indonesia,
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Zaire y Nigeria) es donde la prevalencia de D P F C es mayor. Sin
embargo existen otras publicaciones (8, 9, 10, 11), donde ésta
relacién no se ha encontrado. Se piensa entonces que variedades
diferentes de yuca, formas de coccién, tipos de preparacién de la
yuca, pueden explicar éstas diferencias o que tal asociacién no existe.

Otros cianégenos contenidos en diferentes plantas u otros t6xi-
cos como las nitrosaminas también se han invocado en la génesis de
1aDPFC(12).

Diabetes Mellitus asociada a deficiencia proteica (DMDP)

Esta entidad clinica se ha relacionado fundamentalmente con la
desnutrici6én proteica sufrida en la primera infancia la cual puede
iniciar alteraciones funcionales y estructurales en la célula beta (13).

Los hallazgos clinicos relevantes delaD M D Pincluyenel inicio
generalmente entre los 15 - 25 afios, delgadez extrema (IMC < 19),
historia de desnutricién proteica durante la primera infancia, signos
clinicos de desnutricién proteica y de carencia nutricional en el
pasado o en el presente, hiperglicemia moderada y severa, ausencia
de cetosis y sensibilidad variable de la insulina exégena.

Enla D M P D no se recoge la historia de dolor abdominal,
calcificaciones pancredticas, ni insuficiencia pancredtica exocrina
comoenla DPFC.

Anatomia patolégica

Los estudios anatomopatolégicos en animales sometidos a
desnutricién proteica, o en pacientes que han producido
KWASHIORKOR, han evidenciado cambios variables a nivel del
pancreas.

En unos casos se ha encontrado disminucidn o atrofia de las
células beta, en otros hiperplasia o hipertréfia de las mismas. Tales
diferencias obedecen quizds a la fase de la desnutricién en que se
realizo6 el estudio (hipoinsulinemia o hiperinsulinemia) o al lapso
transcurrido entre la muerte y a la elaboracién de la preparacién
histol6gica. Otros autores (14) han hallado degranulacién de las
células beta, disminucién del volumen delos islotes y la presencia de
granulos pélidos que contienen cantidades disminuidas de insulina.
Ultraestructuralmente se han visto alteraciones de la membrana
celular, pérdidas de ribosomas e hinchazén mitocondrial en casos de
DMDP.

Etiologia

Parece existir una continuacién desde la desnutricion «inutero»
hasta la primera infancia en relacién en el dafio a la célula beta .

Autores belgas (15) han sometido a ratas prefiadas a dietas
hipocaloricas e hipoproteicas, las cuales han mantenido a su des-
cendencia y han notado que tales dietas son capaces de producir
cambios estructurales y funcionales en el pancreas de tales des-
cendientes. Por otro lado se conoce desde hace tiempo los efectos de
Kwashiorkor sobre la tolerancia glucosada, donde se ha evidenciado
disminuciéndelarespuesta insulinica ala glucosay otros secretagogos
pancredticos, estas alteraciones pueden ser inicialmente reversibles
pero si persisten en el tiempo pueden dafiar definitivamente la
célula beta .

La desnutricién proteica puede por otra parte condicionar un
pancreas mas suceptible al dafio tisular inducido por toxinas o
agentes infecciosos .

La carencia especifica de nutrientes tales como piridoxina, cro-
mo, vitamina D, o zinc también se han asociado con el desarrollo de
Diabetes Mellitus .
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El fenotipo ahorrador

Actualmente se maneja una interesante hipé6tesis (El fenotipo
ahorrador) delos Drs. Hale y Barker (16). segtinlacualla desnutricién
«in utero» evidenciada por un bajo peso al nacer, y en la época de
lactancia, evidenciada por un bajo peso al afio de edad condicionan
un estado permanente de dafio pancreatico estructural y funcional
que se hace evidente afios mas tarde cuando estos sujetos son
expuestos ‘a estados de resistencia insulinica tales como los que se
observan en los obesos, hipertensos, sedentarios o ancianos. Esta
hip6tesis se contrapone o complementa la hip6tesis del gen ahorrador
segin la cual la eficiencia metabdlica aumentada protege al hombre
enlos perfodos de carencia alimentaria pero lo daiia cuando laingesta
de alimentos es abundante.
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Anorexia nerviosa y bulimia. Diagndstico

Myriam Puig Abuli

Anorexia y bulimia

- En ambas existe una preocupacién excesiva por la comida, con
variaciones en el peso enla bulimia y una perdida de peso notable
en la anorexia y con consecuencias psicolégicas y fisioldgicas
importantes. Son enfermedades refractarias o dificiles de tratar.
De 90-95% de los pacientes son mujeres, de clase media y alta
aunque ultimamente se ha extendido a clase baja.

Incidencia

- Laincidencia de la anorexia se ha doblado en las tltimas décadas
llegdndose acifrasen USA de 0.64/100.000; Suiza: 1.12/100.000
de casos tratados y con una prevalencia estimada total (tratados
y no tratados) de 1 %.

- Encuanto alabulimia, es menos conocida y los trabajos varfan de
cifrasentre4,5y 18 % de las estudiantesde bachillerato o universidad.

Historia

- William Gull, en 1874, aplic6 el término de «Anorexia nerviosa»
a un grupo de pacientes con una alteracién clinica caracteristica
manifestada por un cuadro de: Anorexia, caquexia, amenorrea y
estreflimiento con aumento de actividad fisica e hipotermia y
bradicardia.

Anorexia nerviosa

- Sindrome caracterizado por una pérdida extrema de peso, con
alteracién de la imagen corporal y un miedo intenso de hacerse
obeso. La morbimortalidad en la anorexia se cuenta dentro de las
mas altas dentro de la patologfa psiquidtrica.

Anorexia. Historia natural

- Tipicamente comienza en una adolescente que tiene sobrepeso o
piensa que tiene sobrepeso e inicia una dieta 0 un programa de
ejercicios. Lo que comienza como un esfuerzo moderado por
perder peso se transforma en una preocupacién excesiva de estar
delgada, asociada a un cambio profundo de los habitos alimenti-
cios. Los pacientes buscan la perdida de peso de dos maneras: Una
marcada restriccién de la ingesta cal6rica (a. restrictiva) o con una
restriccién severa de laingesta calérica alternando con perfodos de
atracones de comida que terminan en vémitos autoinducidos o con
el uso de laxantes o diuréticos (a.bulimica).la edad de inicio va
desde la época preadolescente en adelante hasta pasados los 30 afios.

Anorexia. Causas
- Trastorno socio-psico-biolégico de creciente trascendencia sa-
nitaria cuyo estudio reviste un indudable valor. Se trata de un

Hospital de Clinicas Caracas, piso 4, consultorio-415,. Av.. Pante6n,-San.

Bernardino, Caracas-Venezuela.
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cuadro complejisimo en el que se entrelazan confusa e
inseparablemente hechos socio-culturales, conductuales,
neuroendocrinos, cognitivos, emocionales, somaticos y
iatrogénicos. Se debe ver mas como un punto de llegada que
como una simple entidad nosolégica.

Anorexia. Causas socio-culturales

- Laanorexiano puede entenderse sinla existencia de unos habitos
y valores socioculturales definidores de los estereotipos estéticos
concernientes al cuerpo, que constituirfan la causa primera mas
0 menos remota pero siempre presente del trastorno. En los
dltimos 25 afios el ideal fisico se ha ido progresivamente redu-
ciendo en medidas y peso. Se ve un valor cultural en la esbeltez,
mas bien delgadez. El culto o cultivo del cuerpo como forma de
éxito social, la equiparacién de autocontrol y adelgazamiento,
entre autoestima y aceptacion social. Igualmente la anorexia
puede aparecer en adolescentes que se dedican a actividades
ocupacionales o recreacionales que ponen énfasis en delgadez
como el ballet, la gimnasia, o el atletismo.

Anorexia. Causas psicoldgicas
Se han descrito varias posibles causas de este complejo problema,
entre ellas:

- Disfuncidn psicobiolégica: alta incidencia de depresién (50% de
las anorecticas y 20% de las bulimicas).

- Las pacientes tienen actitudes y conceptos distorsionados que
afectan casitodaslas dreas de sucomportamiento: Bajaautoestima,
ansiedad. Introvertidas, obsesivas y perfeccionistas. Buenas es-
tudiantes pero no satisfechas. Voluntariosas y desconfiadas.

- Errores precoces durante el desarrollo (incapacidad de la madre
de percibir y responder a las llamadas de hambre del bebe)

- Presencia de disfuncién familiar (sobreproteccién, rigidez,
perfeccionismo). Frecuentemente hay otro miembro de la familia
que recibe mas atencidn y la anoréctica es reconocida después de
aparecer la enfermedad.

- Pensamientos obsesivos de comida, del comer.

- Distorsién de la imagen corporal.

- Laanorexia puede ser vista como un intento de ganar control.

Anorexia. Causas neuroendocrinas

- Genética: mayor concordancia entre gemelos monocigéticos
que dicigéticos y mayor incidencia en ciertas familias.

- Existe una disfuncién hipotaldmica que puede ser previa a la
perdida de peso, y mantenerse después de su recuperacion.
Aumento marcado de la actividad opioide endégena (supresién
de apetito,tolerancia al ayuno, hipogonadismo hipotaldmico).
Aumento de la secrecién de cortisol. Dopamina-y norepinefrina
disminuidas.
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Anorexia. Clinica

- Alteraciones del gusto: déficit de zinc? Cardiovascular:
bradicardia, hipotensién, arritmias, prolapso VM. prolongacién
del QT en el EKG y depresién del ST en prueba de esfuerzo.
Renal: aumento urea, disminucién de la filtracién glomerular,
célculos renales, edema periférico. Gastrointestinales:
estrefiimiento, retardo en el vaciamiento géstrico y la motilidad
intestinal. Alteracién de enzimas hepdticas. Hematolégico:
anemia, leucopenia, trombocitopenia. GR como en la
abetalipoproteinemia. Densitometria 6sea muestra disminucién
de la densidad 6sea, osteopenia.

Anorexia. Manifestaciones endocrinas

- Amenorrea - por falta de pulsacién gonadotréfica como en la
época prepuberal. Falla hipotaldmica o suprahipotaldmica. Que
a veces puede ser anterior al inicio de la perdida de peso.

- Laliberacién de gonadotropinas estd también disminuida en los
anorécticos varones. Los niveles de testosterona estdn bajos y
pueden contribuir a la disminucién de la libido y a la impotencia
que se observa en estos pacientes.

- Déficitestrogénicoque contribuye alaexistencia de osteoporosis.
T4 normaly T3 baja pordisminuciéndelaconversiénde T4aT3,
lo que condiciona bradicardia, intolerancia al frio, piel seca,
presencia de lanugo, pelo ralo, hipercarotinemia. Cortisol ele-
vado y con pérdida del patrén circadiano. Disminucién de la
secrecion de norepinefrina. Somatomedina C baja. Secrecién
errdtica de vasopresina. Poliuria.

Anorexia. Osteoporosis

- Condicionada por estrégenos bajos, cortisol alto y una
malnutricién calérica y mineral. No hay evidencia que el
ejercicio regular o calcio en la dieta lleven a la recuperacién
completa si la amenorrea ha sido prolongada.

Anorexia. Regulacién de temperatura

- Temperatura basal disminuida. Incapacidad para mantener la
temperatura en presencia de frio o calor puede ser por defecto
hipotaldmico o por la pérdida grasa o por las alteraciones de la
regulacién vasomotora.

Anorexia. Examen fisico

- Agradable pero poco comunicadora. A veces odiosa con sonrisa.
Sabemos que nos oye pero que haré lo que le de la gana. Extre-
madamente delgada. Piel seca y con lanugo en mejillas, cuello,
espalda, antebrazos y muslos. Hipotensién, bradicardia, hipertrofia
parotidea. Palmas de manos y plantas de pies frias y amarillentas.

Anorexia. Evaluacién nutricional

- Historia Nutricional. Antropometria: Peso, Talla, Pliegues, Cir-
cunferencia de Brazo

- Laboratorio General: Hematologia, Electrélitos, Albdmina.

- Laboratorio Especial: Transferrina, Contaje Linfocitos, Pruebas
cuténeas, Perfil Lipidico.

Anorexia. Diagnéstico

- Usando el Manual de la Academia Americana de Psiquiatria :
“Diagnostic and Statistical Manual” (DSM III)1991. Los
criterios para diagnéstico de ANOREXIA son:

- Rechazo marcado a mantener un peso normal,

- Pérdidade peso mayor a 15% del peso original o fallaen alcanzar

el peso corporal esperado para la edad durante la época de su
crecimiento (antes era 25%).

- Intenso temor de hacerse obeso que no disminuye a medida que
desciende el peso.

- Trastorno en la percepcién de la propia imagen corporal

- Amenorrea de por lo menos tres ciclos menstruales.

- Ausencia de otra enfermedad que explique la perdida de peso
(1980).

Anorexia. Diagnéstico diferencial. Medicas

- Enfermedad de Addison. Enfermedad inflamatoria intestinal.
Hipertiroidismo. Hipopitituarismo. Tumores cerebrales y otros
tumores.

Anorexia. Diagnéstico diferencial. Psicologicas
- Adici6nadrogas. Depresion primaria. Psicosis maniaco depresiva.
Esquizofrenia. E. obsesivo-compulsiva.

Anorexia. Tratamiento

- Estaentre uno de los més insatisfactorios de la medicina clinica.
Los anorécticos y sus familias tienden a negar la existencia de la
enfermedad, especialmente su gravedad y evadir un tratamiento
médicoy psiquidtrico adecuado. Alin mas, confrecuenciageneran
reacciones negativas en el personal médico.

- Basicoeliniciar laterapia nutricional. Apoyo psiquidtrico esencial.

Anorexia. Tratamiento nutricional

- Paciente coopera y la perdida de peso esté entre 75-80% >
Tratamiento oral y ambulatorio.

- Paciente poco colaboradora o peso entre 62y 75% ———>
Tratamiento oral pero hospitalario.

- Paciente con peso <62% o con complicaciones medicas ——>
Tratamiento hospitalario oral o parenteral segin estado y co-
operacién.

Anorexia. Tratamiento psiquiatrico

- Sehanusadodiversas terapias. Psicoterapiaindividual, de grupo,
familiar y terapia conductual.

- Los objetivos se basan en ayudar al paciente a recuperar el peso
y la salud fisica, reducir los sintomas, aumentar la autoestima y
favorecer el desarrollo psicosocial.

Anorexia. Medicamentos:

- Kennedy SH. Drugs 1991.,41 (3):367-77

- Para anorexia no hay comprobacién de la utilidad de ningtn
farmaco.

- Para Bulimia se ha comprobado eficacia de antidepresivos tipo
Imipramina, Desipramina.

- Posiblemente beneficiosos Trazodone, Anfebutamone y
Fluoxetine.

- Requieren mas estudio: Benzodiazepinas, Femfluramina y Ant.
Opiéceos.

- Ciproheptadina como Antiserotoninico (A. Restrictivos).

Manejo de la anorexia

- Evaluar estado fisico y riesgo de muerte.

- Indicaciones para hospitalizacién:
1) Pérdida mayor de 30% del peso.
2) Alteracién metabdlica grave (pulso:<40PPM, temp:<36°,
TA SIST.:.<70mmHg, K:<2.5 MEquiv/I, BUN:>30mg).
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3) Depresién grave o riesgo inminente de suicidio.

4) Atracones o purgas muy marcadas.

5) Psicosis. 'y

6) Crisis familiar.

Ambulatoriamente el médico debe educar al paciente y sus
familiares de la patologia. -

Esta indicada en todo paciente una evaluacién psiquiétrica y de
forma ideal el paciente debe ser seguido en forma conjunta entre
el médico y el psiquiatra y a veces otros profesionales
(nutricionista)

Anorexia. Pronostico

La mortalidad asociada excluyendo el suicidio es de 9-10%. Con
énfasis en la terapia nutricional y familiar, la mortalidad ha
disminuido a 2-8%. Casi el 25 % pasan a situacion de cronicidad.

Bulimia

Descrita desde 1980 como entidad separada.

Sindrome caracterizado por episodios secretos de atracones de
comida (binge-eating) seguidos de vémitos auto-producidos,
ayunos, dietas estrictas, uso de laxantes o diuréticos o ejercicio
excesivo.

Incidencia 3 a 8 % de adolescentes.

Los sintomas bulimicos pueden ser parte del cuadro de anorexia
nerviosa.

Bulimia. Historia natural

Edad de inicio entre 17 y 25 afos. Tipicamente comienza en la
adolescenciatardfa después de varios intentos(dietas) parareducir
peso con pocos resultados. Accidentalmente o a través de con-
tactos familiares 0 amigas, aprenden que el vémito autoprovocado
o el uso de laxantes puede ayudarle a controlar su peso. Reservan
un momento del dia y en secreto se dan atracones solitarios de
comida, generalmente alta en carbohidratos (chocolates, dulces,
galletas). Su preocupacién por la comida y 1a preparacién para el
episodio ocupan todo el dia, lo que afecta sus relaciones sociales
ysutrabajo. Despuésde comer se sienten como fuera de control,
con sentimientos de culpa, vergiienza, y baja autoestima. Elpeso
de ellas fluctda pero nunca llegan a los extremos de la anorexia.
Pero como la anoréctica tienen un propdsito de mantener su peso
por debajo de un limite preciso que ellas mismas se han deter-
minado. A diferencia de la anoréctica, se preocupa de sus
sintomas y desea buscar ayuda, pero con frecuenciano sabe cémo
hacerlo. Tienen historia de otras conductas impulsivas, como uso
de alcohol o drogas, y tienen caracteristicas comunes con los
adictos a éstas. Pueden gastar grandes cifras de dinero para
mantener su hébito en secreto y a veces pueden robar pequefias
o grandes cantidades de dinero o de comida.

Bulimia. Causas

Psicolégicas: Adicién a la comida. Vulnerabilidad emocional.
Disfunci6én Familiar.
Sociales: Valor cultural de la delgadez.

Bulimia. Causas neuroendocrinas

Alteraciones en los sistemas serotoninérgicos. Aparentemente
tienen un menor nivel de serotonina cerebral que afectaria el
mecanismo de saciedad y predispondria al paciente a la necesi-
dad de comer y especialmente carbohidratos. Se han descrito
también niveles altos de vasopresina.

PUIG

Bulimia. Clinica

Irregularidades menstruales 20%. Dilatacién géstrica por los
atracones. Vémitos repetidos, pueden producir: hipertrofia
parotidea, erosién esmalte dental, esofagitis, Mallory-Weiss y
ruptura esofdgica y neumonias por aspiracion. Hipopotasemia:
por vémitos, laxantes y diuréticos.

Bulimia. Examen fisico

Peso: normal a variable. La clinica se basa en las manifestaciones
secundarias a los vémitos autoinducidos y asf se observan: Pro-
blemas de los dientes (erosién del esmalte), hipertrofia glindulas
salivares, alteraciones en los nudillos de las manos. (S.de Russell),
petequias en cara y hemorragias conjuntivales y dolor epigastrico.

Bulimia. Laboratorio

El laboratorio muestra las alteraciones debidas al exceso de
vémitos y al uso de diuréticos y/o laxantes: Alcalosis
Hipoclorémica, hipopotasemia, orina alcalina, aumento. de
amilasas. Igualmente es conveniente realizar un ECG para D/C
arritmias y una prueba de sangre oculta (D/C Enfermedad
Inflamatoria Intestinal).

Bulimia. Tratamiento

Similar al tratamiento de la adiccién a drogas. Abstinencia de los
episodios. Soporte o apoyo social. Prevencién de las recaidas.
Tratar la disfuncién familiar. Consejos nutricionales y apoyo.
Aunque las bulimicas estin més motivadas a buscar ayuda, no son
muy consecuentes con los tratamientos que no produzcan efectos
inmediatos.

Psicoterapia.

Medicamentos: Ciproheptadina, Imipramina (EKG:PR Y QT),
Fluoxetina.

Bulimia. Diagnéstico (DSM III).1991

Usando el Manual de la Academia Americana de Psiquiatria :
“Diagnostic and Statistical Manual” (DSM III)1991. Los
criterios para diagnéstico de BULIMIA son:

Episodios recurrentes de voracidad (atracones-Binge Eating).
Sensacién de incapacidad para controlar la conducta alimentaria
anormal.

Previenen el aumento de peso a través de vémitos autoinducidos,
uso de laxantes o diuréticos, dietas estrictas o ayunos o a través
de ejercicios vigorosos.

Un promedio de 2 episodios bulimicos por semana durante 3
meses.

Obsesién persistente con su imagen y peso corporal.

Diferencias entre la anorexia y bulimia

ANOREXIA BULIMIA
VOMITOS,USO DE Poco comiin Abuso diuret. y laxant.
PERDIDA DE PESO Marcada Menor
EDAD Mas j6venes Mayores
PERSONALIDAD Introvertida Extrovertida

Obsesiva Histrionica
HAMBRE Niegan Pronunciada
CONDUCTA
ALIMENTARIA Normal Compulsiva
SEXUALMENTE Inactiva Activa
MENSTRUACION Amenorrea Irregular
MUERTE Caquexia Hipokalemia

Suicidio Suicidio
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Soporte nutricional enteral en el recién nacido prematuro

Gladys Henriquez P.

Generalidades

Los avances cientificos y tecnoldgicos logrados enlostiltimos 15
afios en el campo de la Neonatologia, permiten actualmente la
sobrevida, con un buen pronéstico, de recién nacidos prematuros de
peso muy bajo al nacer.

El cuidado de los aspectos nutricionales en estos pacientes, sin
dudaha desempeifiado un papel determinante en los logros alcanzados,
quedando definitivamente demostrado que ¢l manejo nutricional
adecuado en estos nifios es crucial, tanto para disminuir la alta
morbimortalidad propia de su condicién, como para garantizar un
Hptimo crecimiento y desarrollo a largo plazo.

Los sefialamientos anteriores adquieren mayor relevancia al
analizar en primer lugar, tanto lainterrelaci6n entre peso bajo al nacer
y la mayor frecuencia de complicaciones metabdlicas, hipoxia e
infecciones, comolas evidencias clinicas y experimentales sugerentes
de que la desnutricién pudiera constituir un factor etiol6gico clave,
en el desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria y la displacia
broncopulmonar en recién nacidos prematuros, debido a que com-
promete la capacidad del pulmén para resistir a la hiperoxia, el
barotrauma y las complicaciones infecciosas, al mismo tiempo que
limita su crecimiento normal y la reparacién del tejido pulmonar
lesionado (2,3,4).

En segundo lugar, se debe prestar atencién a la posible relacién
de causalidad entre el manejo inadecuado del soporte nutricional en
recién nacidos y otras complicaciones, como es el caso de la admi-
nistracién de liquides en los casos de Persistencia del Conducto
Arterioso (5) y la alimentacién enteral en la enterocolitis necrotizante
(6), todas las cuales tienen un efecto deletéreo sobre estos pacientes.

Los prematuros de peso bajo para edad gestacional (PPBEG) son
particularmente vulnerables a la desnutricién debido en parte, a una
serie de condiciones fisiol6gicas como son: (7,8)

- Reservas metabdlicas limitadas.

- Inmadurez renal la cual condiciona un balance hidroelectrolitico
precario y un mal manejo de los productos del metabolismo
proteico.

- Inmadurez cardiopulmonar que predispone a hipoxia y acidosis
respiratoria, limitando la posibilidad de aportar nutrientes y el
aprovechamiento de los mismos.

- Inmadurez del tracto gastrointestinal la cual condiciona: difi-
cultades enlacoordinacién del mecanismo de succién-deglucién
en menores de 34 sem.; motilidad esofdgica inadecuada con
esfinter gastroesofdgico incompetente entre 33 a 36 semanas de
EG hasta los 3 a 6 meses; capacidad gastrica disminuida;

Centro de Atenci6n Nutricional Infantil Antimano (CANIA). El Algodonal,
Parroquia Antimano. Caracas, Venezuela. Apartado Postal N° 20485.
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vaciamiento gastrico retardado y motilidadintestinal incoordinada,
con tiempo de transito prolongado. Todos estos elementos deter-
minan disminucién en la capacidad digestiva y absortiva.

También son factores condicionantes de mayor vulnerabilidad

nutricional:

- Una relacién superficie corporal a peso particularmente alta, la
cual impone requerimientos nutricionales aumentados.

- Variaciones en los requerimientos de nutrientes impuestas por
las patologias asociadas y frecuentemente no consideradas para
el tratamiento de estos nifios nutricional en forma rutinaria.

Objetivos

El soporte nutricional en estas circunstancias tiene como objetivo
suministrar los macro y micronutrientes requeridos, para alcanzar
“Extra utero” una velocidad de crecimiento comparable a la de un feto
normal, de la misma edad gestacional “In utero”, sin imponer stress, en
el desarrollo de los sistemas metabélico y de excrecion. (9,10).

Fases

La planificacién del soporte nutricional debe considerar tres
fases, debido a que el stress inicial que representa para cualquier nifio
adaptarse ala vida extrauterina, en ellos, es mucho més severo por su
propia condicién fisiol6gica, unida a condiciones médicas y/o qui-
rirgicas eventuales. (8) Estas son:

Fase de adaptacién: corresponde al periodo inicial de stress condi-
cionado por; 1) adaptacién al ambiente extrauterino con el handicap
de lainmadurez, 2) patologia asociada su duraci6n es de pocas horas
a varios dias. Su objetivo es el mantenimiento de la homeostasis
metabdlica, cubriendo los requerimientos de energfa, agua y
electrélitos (Na, K, Ca, Py Mg).

Fase de transicion: Es de duraci6n variable, durante ésta se estabilizan
la situacién metabélica y los problemas patolégicos asociados. Su
objetivo es suministrar calorfas y proteinas en cantidad suficiente para
prevenir el catabolismo y permitir un balance nitrogenado positivo. Se
deben cubrir ademés, los requerimientos de 4cidos grasos esenciales,
vitaminas y minerales. Ambas fases se pueden imbricar.

Fase de crecimiento: durante este periodo se deben suministrar los
requerimientos Optimos de todos los macro y micronutrientes re-
queridos, para lograr un crecimiento considerado normal en estos
recién nacidos o un crecimiento de recuperacién “catch up” en los
casos en que fuese necesario. Su duracién es variable.

Requerimientos Nutricionales
Es importante recordar que en esta etapa de la vida los requeri-
mientos nutricionales son muy debatidos y no estin totalmente



88-S

definidos.(8,9,11). Por otra parte, aumenta la controversia sobre
dichos requerimientos, los diferentes métodos empleados en su
célculo y laincertidumbre final de cual es la velocidad de crecimiento
realmente Gptima, para un prematuro “extra titero”.(10)
A continuacién se resumnen los requerimientos correspondientes
a liquidos, asi como macro y micronutrientes.

Requerimiento Hidrico Total

DDV * <1000 g > 1000 g
DDV 1 80 cc/kg/dia 60 cc/kg/dia
DDV 2 100 cc/kg/dia 80 cc/kg/dia
DDV 3 120 cc/kg/dia 100 cc/kg/dia

* Dias de vida
Fuente: Adamkin DH. Clin Perinat.1986 2:449.

Posteriormente se puede dar hasta 150-200 cc/kg/dia, si se  admi-
nistran por via oral y no hay patologia cardiopulmonar o renal asociada.

El ingreso debe disminuirse de 10-20% cuando el recién nacido
se encuentra en incubadora e incrementarse 20-30% en caso de
fototerapia.(8,9)

El célculo de requerimientos hidricos debe ser individualizado, ya
que las caracteristicas de composicién corporal y la fisiologfa de los
diferentes compartimientos en este perfodo de la vida, determinan un
margen de seguridad muy estrecho para el célculo de liquidos, y de
electrolitos, en particular, cuando el peso es menor de 1.250 grs., ésto
condicionaque una vezqueel desequilibrio hidrico se hace clinicamente
evidente es muy dificil recuperar la situacién de balance.(8)

Para el suministro parenteral de los liquidos se deben disponer de
bombas de infusién que puedan regular la administracion a una
velocidad de 1 cc/hora o menos. Si se administran ademés liquidos
por via oral éstos, asi como las pérdidas, se deben registrar al
momento de su produccién.

El balance de liquidos ingeridos y eliminados se debe reportar
cada 8 o mdximo cada 12 horas, asi como también se debe hacer
control de diuresis cada hora, osmolalidad urinaria o densidad
urinaria y electrélitos séricos y urinarios.

Requerimiento Energético

Calculo de metabolismo basal

FACTOR Kcal/kg/dia

a b c d
Metabolismo basal 47,0 — 50
Actividad Fisica 43 — 15
Stress por frio (termoregulacidn) — — 10
Energfa Térmica de los alimentos 11,3 — 8
Pérdidas Fecales energéticas ** — — 12
Sub Total 62,6 64,6 83
Energia de crecimiento *) *) 25
Requerimiento Energético
Total(RET) *) *) 120

a) Reichman B.L. et al. Pediatrics 69: 446, 1982.

b) Brooke OG. et al. Pediatr Res. 13: 215, 1979

c) Sinclair J. et al. Ped. Clin. N.A. 17: 863, 1970 y AAP. Committee on
Nutrition. Pediatrics: 112, 622, 1988

** En orina y heces.

HENRIQUEZ

En lineas generales se puede calcular un requerimiento calérico
basico entre 60 y 85 Kcal/kg/dia, no considerando la “energia de
crecimiento”, ni la “energia de catabolismo” determinada por pato-
logias asociadas.

El item “Energia de Crecimiento”, fundamental en la tercera
fase, debe ser calculado en forma individual en base a un costo
energético de 5 kcal/g (4,93-5,74) de tejido sintetizado.

La aplicacién de este factor condiciona variaciones en el RET,
como se evidencia a continuacion:

Ganancia de Energia de Requerimiento
peso diario crecimiento energético
Total
a b a b
10 gridfa: - * 49,30 * 57,40 131,30 150.40
15 gr/dfa:  * 73,90 * 86,10 155,90 179,10
20 gr/dia:  * 98,60  * 114,80 180,60 272,10

Es indispensable evaluar el progreso en crecimiento en relacién
a ingesta energética. )

La gran variabilidad de los célculos individuales refleja en la
actividad fisica, termorregulacién y problemas médicos y/o qui-
rirgicos entro otros.

Proteinas

La cantidad y el tipo de proteina necesarias para el crecimiento
6ptimo del PPBEG han sido dificil de establecer. Las estimaciones se
hacen basadas en los datos de acumulacién proteica durante Ia vida
intrauterina a lo cual se debe afiadir una cantidad de proteir
adicional, para cubrir pérdidas intestinales y pérdidas obligatori:
por piel y orina. Segilin este método denominado “factorial” Ic
requerimientos deberfan ser: 3,5 g x kg x dfa en prematuro de < 120
gy 4,5 g xkg x diaen aquellos de 1.200 6 més g, por via enteral. Si
embargo, se debe estar alerta, ya que dichos niveles pudieran no se
tolerados en prematuros muy inmaduros o estresados por enferme
dad, ya que sobrepasan su capacidad metabélica y se han descritc
problemas, tanto agudos como crénicos, asociados a estos niveles de
ingesta. Entre los agudos estdn: fiebre, letargia, azotemia,
hiperminoacidemia y acidosis metabélica; a largo plazo se pudiera
encontrar mayor incidencia de estrabismo y QI més bajo, probable-
mente debido a anomalias bioquimicas secundarias a intolerancia
metabolica.

Por tanto, una ingesta de 30 a 35 g/kg/dia es recomendable en
PPBEG. Laimportancia del tipo de proteina en la consideracién de
los requerimientos proteicos se debe a que los prematuros son
deficientes en ciertas enzimas necesarias para el catabolismo o la
sintesis de algunos aminoécidos; esto tltimo limita su disponibilidad
en algunos aminodcidos como son cisteina, taurina, trosina e histidina,
que pasan a ser esenciales. Las caracteristicas de la composicién en
aminoécidos de laleche materna, de la propia madre, determinan que
ésta sea la fuente ideal de protefnas debiéndose suministrar fortifica-
da. En su defecto se deben utilizar férmulas con una relacién
suero:casefna 80:20.

Esto se logra con leche materna o férmulas con una relacién
suero caseina 60/40 (la mayorfa de las férmulas infantiles son
standard 82:18. Estos nifios desarrollan méas facilmente acidosis
metabdlica e hiperamoniemia (tirosina y fenilalamina en plasma).
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Componentes de Requerimiento Proteico

Absorcién Pérdidas  Obligatorias  Sintesis
Peso Intestinal Piel Orina Tisular ~ Requerimientos
EG Sem. (% deingesta) (g/dia) (g/dia) (g/dia)  (g/kg/dia) (g/dia)
800-1.200 gr 87 * 0,17 0.68 2,32 4,0 4,0
X: 1000 gr
26-28 sem .
1201 -1800gr 87* 0,25 0.90 3,01 35 52
X: 1500 gr
29-31 sem.

* Asumiendo una ingesta calérica de 130 Kcal/Kg/dfa.

Fuente: Ziegler EE. etal. En R M. Suskind. Test Book of Pediatric Nutrition. Raven
Press. 1981

Grasas

Los PBEG requieren una cantidad adecuada de grasas que se
absorban bien debido a: altos requerimientos energéticos para el
crecimiento, la necesidad de 4cidos grasos esenciales y éstos son
indispensables para permitir la absorcién de otros nutrientes como
son vitaminas liposolubles y calcio.

Ladigestioény absorcién delas grasas depende fundamentalmente
de: 1a concentracién intraluminal de lipasa pancredtica y de 4cidos
biliares, asi como de la composicién de la grasa. Esto dltimo es muy
importante yaque los aceites vegetales (Acidos grasos polinsaturados)
se absorben més eficientemente que las grasas saturadas. Dentro de
los primeros los trigliceridos de cadena media (TCM 6-10C), se
absorben mejor, ya que no necesitan de sales biliares para este
proceso, sin embargo, su uso rutinario no ha sido recomendado.

Se debe cuidar que en un minimo del 3% de las calorias totales
sean dadas como Ac Linoleico, para evitar el déficit de 4cidos grasos
esenciales. Los AG.P.I., no deben pasar del 12% en la dieta, ya que
las membranas de los Gl6bulos rojos tendrfan mayor susceptibilidad
a la destruccién oxidativa con hemdlisis.

El total de grasa en las dietas de estos nifios puede variar de 30-
55%; nunca mdas de 60% porque se puede producir cetosis.

Carbohidratos

No hay requerimientos especificos, del 35 a 65% de las calorias
deben ser suministradas como Hidratos de Carbono, en forma de
Lactosa o Sacarosa ya que la enzima sacarasa - isomalasa estd
presente en el 70% de los fetos en el tercer trimestre, también se
pueden administrar polimeros de glucosa.

Minerales
800-1200g 1201-1800¢g
X:1000 g X: 1500 ¢
Sodio (mEq/kg/d) 3,5 3,0
Cloro (mEg/kg/d) 3,1 2,5
Potasio (mEq/kg/d) 2,5 2,3
Calcio (mgr/kg/d) 210,0 185,0
Fésforo (mgr/kg/d) 140,0 123,0
Magnesio (mgr/kg/d) 10,0 8,5

Fuente: Ziegler E.E. et al. in R.M. Suskind. Texbook of Pediatric
Nutrition. Raven Press. 1981.
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Vitaminas
Vitamina Requerimiento Diario
Vitamina A 500 Ul
Vitamina D 600 UI
Vitamina E 30Ul
Vitamina K 15 ugr.
Vitamina B1 0,2 mgr.
Vitamina B2 0,4 mgr.
Niacina 5,0 mgr.
Vitamina B6 0,4 mgr.
Vitamina B12 1,5 ugr.
Vitamina C 60,0 mgr.
Acido Félico 60,0 ugr.
Acido Pantotenico 2,0 mgr.
Biotina 12,0 ugr.

Fuente: Ziegler E.E. et al. In Rm suskind Texbook of Pediatric Nutrition. Raven Press.
1981.

Oligoelementos
El prematuro tiene un riesgo aumentado de deficiencia de

oligoelementos debido a:

- Reservas tisulares bajas porque la replecién de los depdsitos
ocurre en el dltimo trimestre del embarazo. El crecimiento
postnatal es muy rdpido. Los requerimientos son desconocidos y
el ingreso es variable. (1,2,3).

Requerimientos:
No hay un estdndar tnico y al suministrarlos se pueden plantear
tres alternativas:
- Suministrar cantidades que eviten deficiencias. Repletar los
dep6sitos. Evitar toxicidad.

En lineas generales durante las fases de adaptacién y transicién
no es necesario la suplementacién, ya que es muy poco probable que
aparezcan deficiencias de los mismos. Sise llegara a suplementar en
esta fase es sélo para evitar deficiencias. Si se usa nutricién
parenteral total en estas fases no es necesario incluir oligoelementos,
con la posible excepcién del Zinc.

Una vez que alcanzan la fase de crecimiento la suplementacién
debe cubrir necesidades de crecimiento y replecién de depésitos,
ademads de evitar deficiencias, debido aque la gran demanda de éstos,
en particular de Hierro y Zinc, impuestas por el crecimiento de
recuperacion o “catch-up”, condicionan un gran riesgo de déficit de
oligoelementos (4, 7a, 9a).

Se desconoce si hay diferencias en los requerimientos de
oligoelementos, entre lactantes a término y prematuros, después de
alcanzar €stos las cuarenta semanas de edad postconcepcional.

Métodos de Soporte Nutricional

Los requerimientos nutricionales calculados pueden ser admi-
nistrados como nutricién parenteral o nutricién enteral. La alimenta-
cién enteral serd la de eleccién por ser la mas fisiolégica y con menos
complicaciones sin embargo, la decisién es muchas veces dificil
debiéndose tener en cuentas ademads: el grado de prematuridad, la
patologia peri y neonatal, 1a evaluacién clinica y el funcionalismo del
tracto gastrointestinal.
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Ingresos recomendados de oligoelementos para prematuros

HENRIQUEZ

Concentracién de glucosa:

Periodo de transicién Periodos
(0 a 14 dias) estable/postegreso

Enteral Parenteral Enteral Parenteral
Elemento  (ug/kg/dia) (ug/kg/dia)  (ug/kg/dia)  (ug/kg/dia)
Zinc 500 a 800 150 1000* 400
Cobre 120 0<20+ 120 - 150 20+
Selenio 13 0<13 13-30 15-20
Cromo 0.05 0.<0.05 0.1-05 005-02
Molibdeno 03 0 03 02 5++
Manganeso 0.75 0,<0.76 0.75-75 1.0+
Yodo 11a27 0<1.0 30-60 1.0
* Complemento postegreso de 0.5 mg/kg/dia para lactantes que recibie-

ron leche humana.

+ Es necesario suspenderlo cuando hay colestasis hepitica.

++  so6lo para TPN alargo plazo.

Fuente: Reifen RM, Zlotkin SH: Microminerals. In Tsang RC, Lucas A, Uauy
R, et al (eds): Nutritional Needs of the Preterm Infant. Baltimore, Williams
and Wilkins, 1993.

Nutricién Parenteral

Esimportante sefialar que los requerimientos metabélicos basales
son aproximadamente 20% menos que los requerimientos por via
enteral, generalmente se usa de rutina en la fase de inicio las primeras
72 horas de vida. Las circunstancias individuales de cada caso
pautaron su prolongacién en tiempo.

Indicaciones

Médicas:

- Prematuridad extrema (<1000 g).

- Stress respiratorio severo.

- Enterocolitis necrotizante.

- Malformaciones congénitas del tracto gastrointestinal.

Quirirgicas:
- Soporte post-operatorio del R.N. quinirgico sin posibilidad de
usar V.O. por > 3 dias.

La via a utilizar puede ser periférica o central, dependiendo funda-
mentalmente de los recursos y la experiencia del personal.

Esquema a seguir:

Liquidos: se aplicael esquemaconsideradoen requerimientos hidricos.
Hidratos de carbono

Iniciar DDV 1

< 1000 gr.
< 6 mgr/kg/min.

>1000 g
< 8 mgr/kg/min.

Progresién: 1,0-2,0 mgr/kg/min. debido al riesgo de hiperglicemia
Vigilar: glicemia,glusosuria,diuresis y densidad urinaria.

<1000 g. > 1000 g.
DDV1: 5% DDV1: 10%
DDV2: 7,5%
DDV3: 10 %

Concentracién méxima: Via Periférica: 13%
Via Central: 20%

Fuente: Adamkin H.D. Clin. Perinat. 2: 445-476, 1986.

Caracteristicas de las soluciones de dextrosa:

Proteinas
Iniciar: DDV3
< 1200 gr: 0,5 g/kg/dia
> 1200(AEG): 1 g/kg/dia
Progresion: 0,5 g/kg/dia
Monitorear: Proteinas totales, Albimina, Urea, Creatinina y

Amonio al inicio y semanal

Fuente: Adamkin D.H. Clin. Perinat. 2:445-476. 1986

Grasas

Iniciar : DDV4

< 1200 grs.

DDV4-6: 0,5 g/kg/dia
DDV7. 1 g/kg./dia

> 1200 g.

DDV4: 0,5 1g/kg/dia
DDV5-6: 1g/kg/dia
DDV7: 1,5g/kg/dia

Progresién: 0,25-0,5 grs/kg/dia,para administrar en 24 hs.

Dosis maxima: 3e,-4,0 g/kg/dia

Monitorear: Triglicéridos (<250mg/dia) y Acidos Grasos al inicio y
al cambiar la concentracion y posteriormente semanal.

Fuente: Adamkin D.H. Clin. Perinat. 2: 445-47. 1986
Contraindicaciones

Absolutas
Ictericia (AGL/A < 6)

Relativas v

- Recién Nacido de peso muy bajo al nacer.
- Sepsis

Vel. Max. De Infusién: 0,15 g/kg/h.

Intralipid 10%:1.5 cc/kg/h. (1cc=0,1 g)
Intralipid 20%: 0,75cc/kg/h. (1cc=0,2 g)

Nutricién Enteral
Indicaciones
- Prematuridad < 34 sem.

- Transicién de nutricién parenteral total a nutricién enteral.

“Siempre que se pueda utilizar el TGI debe ser la preferida”
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Vias de Administracién
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Método Indicaciones Complicaciones Manejo
Oro Géstrica - Prematuro > 1500 g 0 < 34 sem. - Vémitos
intermitente (Gavaje) con fatiga al succionar hasta 20 min. - Broncoaspiracién

Oro (naso)
Géstrica continua.

Transpilérica
(Duodenal)

- Bradicardia por estimulacién

vagal
- Mecan.succi6n y deglucién
alterados: prematuro 1000 -1500 g
trastornos neurol4gicos.
- Distress respiratorio (>GO rpm)
- Prematuro < 1000 g. - V6émitos

- Ventilacién mecénica.
- Intolerancia a la anterior.

- Broncoaspiracién

- Intolerancia a la alimentacion. - Sind.de Dumping
- Reflujo gastro-esofégico.
TGI

- Absorcién de Grasas y K
- Alteracién de microflora
intestinal.

- Mayor riesgo de perforacién

Medir siempre residuo géstrico An-
tes y decidir

Medir Res.géstrica cada 6-8 horas y
decidir.

Evitar férmulas hiperosmolares y
temperaturas extremas.

Cambiar tubo de alimentacién.
Usar fé6rmulas con MTC
Monitorear electrélitos séricos.

Fuente: Modificado de Pereira G.R. Feedinf The Premature Infant. IX Curso Actualizado en Neonatologia. Mayo 1992.

Debido a los problemas técnicos en la colocacién de la sonda no
estd indicada de rutina solamente en nifios criticamente enfermos
donde las ventajas de su uso sean mayor que los riesgos.

Tubos: Deben ser de plioretano o silicén que son no reactivos,
atraumdticos pero se colapsan con facilidad.

POLIURETANO Biosearch®
SILICON VAK®
POLIURETANO IVAK®

PEDITUBE 6F 50 cms
KEOFEED NEONATAL 5F 50 cm
CORSAFE NEONATAL 5F 38 cm

Monitoreo de Nutriciéon Enteral

Se debe tener en cuenta:

- Vigilancia de ubicacién de la sonda y aparicién de alguna
complicacién mecénica (obstruccién)

- Vigilancia de complicaciones metab6licas.

- Vigilancia tolerancia a la férmula.

- Vigilancia del estado nutricional.

Seleccion del tipo de alimento

Lo primero y m4s importante es recordar que para estos R.N el
ambiente extrauterino representa un cambio muy brusco, y estresante
que requiere un perfodo de ajuste antes de que la tolerancia a
cualquier alimento enteral pueda ser establecido.

En prematuros sin complicaciones:

1. Es vélido probar tolerancia con agua esterilizada ya que existe
evidencia de que ¢l dafio pulmonar de la aspiracion de agua es <
que el de aspirar glucosa 5% o leche.

2. Posteriormente se debe introducir leche de la madre o una f6r-
mula adecuada aumentando cautelosamente las cantidades y la

concentracién en el caso de las férmulas.

Siempre el objetivo del manejo dietético en esta fase es facilitar
la tolerancia a la leche suministrada.

Un soporte nutricional agresivo inicial con frecuencia se asocia
afracaso del RN en asimilar un gran volumen y concentracién de
nutrientes.

Porlo general es necesario suplementar con liquidos parenterales

hasta que es tolerado un volumen oral adecuado de unaleche con

las siguientes caracteristicas:

- Composicién de nutrientes rdpidamente digestible y
absorbible.

- Relacién cualitativa proteinas suero de leche: Caseina 60:40

- Baja carga renal de solutos

- Isosmolar (300 mOs)

Estas leches serian:
- Lechedelapropia madre. Férmula para prematuros. Férmula
baja en proteinas y baja en minerales.

En esta fase de ajuste en que hay pérdidas obligatorias de agualas
férmulas para prematuros, con mayor concentracién de sales se
deben utilizar con mucho cuidado.

Una vez que el prematuro ya esté estable y el crecimiento es
sostenido la seleccién de leches serd: Leche humana. Férmula
prematuro. Férmula modificada estdndar.

Enmenosde2kg. siesimposible suministrarleche humana, se debe dar
férmula para prematuros y en mayores de 2 kg férmula estandar.

La decisién de cambiar de férmula de prematuro a férmula
estindar varfa en tiempo dependiendo de la historia de crecimiento
del lactante, sus requerimientos energéticos, limitaciones de volu-
men y el egreso de retén.
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HENRIQUEZ

Esquema de Inicio y Seguimiento

Tipo Hasta 1000 g. 1001-1500 g. 1501-2000 g. > 2000
de alimento VOL. FREC. VOL. FREC. VOL. FREC. VOL. FREC.
Ira. Toma agua estéril lcc 1 h 2-3cc 2h. 4-5cc. 2h. 10cc 3h.
Siguientes 0,5ccft 2h lecht 2h 2ccht 2-3h. Scclt 3h.
MAX MAX MAX MAX
12-72 HS. LM OFP 3-Scclt 7-10cc/t 12-15cc/t 20cclt
Esquema final LM OFP 6-12cc 2h 18-28cc 3h 28-37cc 3h 35-70cc  3-4h.
Volumen total 120- 150 150 150 150
(cc/Kg/dia)
LM= Lactancia materna FP=Férmula prematuro T= Toma
Fuente: OéLeary M.J. Nutritional Care of the LBWI, 1990, 37.
Manipulaciones Dietéticas REFERENCIAS

Cuando se suministran férmulas:

1. Concentrar la férmula
Monitorear: Balance hidrico y osmolaridad urinaria.
2. Utilizar Médulos Caléricos.
- Grasas: Ag. vegetales o TCM.
Monitorear: Tolerancia G-I, REL E/P.
- Hidratos de Carbono: Fantomalt(R)
Monitorear: Rel E/P OSM: 190mOsM
3. Utilizar Médulos Proteicos.
- Proteinas: Protifar(R). : Ca: 33.7 mg.
Prot: 2.2 g.
OSM: 90mOsm

5 g/18 Cal.

Monitorear: Urea NH3 séricos.

Cuando se suministra lactancia materna:

1. Fortificantes de leche humana
Enfamil Human Milk Fortifier (95 g)
Similar Natural Care (120cc)

100cc 14 Cal.
2.7gCHOs.7
0.7 g Prot. (60/40)
0.04 g grasa
Suplementacién
Formula de Formula de
Leche Humana Prematuro Inicio
<2000 g.
Supl. Vitaminas SI SI SI
Gluconato de Ca 10% SI NO SI
25 Magrs. (0.25cc)
Monosfosfato de R. SI NO SI
HIERRO cuando dobla el peso al nacer
2 mgrs/kgr/dia o entre 15d y 2 meses
>2000 g. .
Supl. Vitaminas SI Generalmente SI
no se usan
HIERRO
1 mg/kg/dia SI _ calcular aporte
por formula y
cubrir el déficit

Fuente: O¢Leary M.J. Nutritional Care of The LBWI. 1990, 37.
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Factores dietarios en la prevencion del cancer

Eduardo Atalah S.

INTRODUCCION

Los tumores malignos representan un importante problema de
salud publica en la mayor parte de los paises del mundo. En Chile se
detectan 30 mil casos nuevos por afio con una incidenciade 2,2 casos
por cada mil habitantes, la que aumenta a 16 por mil en el grupo de
65 a 74 afios y a 30 por mil en las personas mayores de esa edad.
Anualmente fallecen cerca de 13 mil personas por enfermedades
neoplasicas, constituyendo la segunda causa de muerte después delas
enfermedades cardiovasculares, como en la mayoria de los paises de
la regién.

La tasa de mortalidad por céncer fluctda en América entre 50 y
250 por 100 mil. Estasdiferencias se podrian explicar porladiferente
esperanza de vida y de exposicién a factores de riesgo en cada pafs
(tabaquismo, radiaciones, sustancias quimicas, alimentacién, etc).
Es conocido el cardcter multifactorial en la etiopatogénia de cancer,
siendo la alimentacién uno de los posibles factores ambientales
involucrados. En los dltimos afios se han publicado en la literatura
internacional numerosos trabajos que sugieren una importante aso-
ciacidn entre dieta y cdncer. La alimentacién puede jugar un doble
rol, ya que el mayor consumo de algunos componentes favoreceriala
aparicién de ciertos tumores y por otro lado se ha descrito que el bajo
consumo de otros nutrientes se asocia con un mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad.

Los resultados no siempre son coincidentes e incluso a veces son
contradictorios. Esto es ficil de entender, reconociendo el caricter
multicausal en la etiopatogénia del cdncer. Es muy dificil esperar que
un nutriente nico pueda explicar un problema de tanta complejidad.
En la presente revisién se incluyen sélo aquellos hechos que se
repiten en forma més consistente en la literatura.

Rol de los nutrientes

Grasa: Estudios epidemiol6gicos y en animales de experimen-
tacién sugieren que una alta ingesta de grasas puede promover la
carcinogénesis de c6lony recto. Las dietas ricas en grasas determinan
unamayor secrecién de sales biliares, 1as que pueden ser transformadas
en el intestino en 4cidos biliares secundarios con capacidad cance-
rigena. En animales, las grasas poliinsaturadas parecieran tener
mayor efecto que las saturadas en la produccién de céncer. En
estudios de casos y controles se ha observado también mayor inci-
dencia de cancer de mama y préstata al aumentar el consumo de
grasas. También se ha observado una asociacién similar con dietas
hipercal6ricas, aunque es dificil separar el efecto asociado a un
mayor consumo de grasas.
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Alcohol: El consumo de alcohol en numerosos estudios ha sido
relacionado con un mayor riesgo de cancer oral, faringeo, esofdgico
y de mama. Aparentemente el alcohol actia como un solvente que
facilita la entrada de sustancias cancerigenas a las células.

Fibra: Diversos estudios han probado una asociacién entre
dietas pobres en fibra y prevalencia de cancer de c6lon. Lacapacidad
de captar agua de la fibra aumenta el volumen de las deposiciones y
disminuye el tiempo de transito intestinal, lo que reduce el riesgo de
exposicién a sustancias téxicas. Ademds la fibra puede unirse a
algunos téxicos, neutralizando en parte su accién. Su fermentacién
produce 4cido butirico y modifica el medio ambiente intestinal, lo
que interfiere en la formacién de metabolitos cancerigenos.

Vitamina A: La vitamina A es un factor importante en el normal
crecimiento ydiferenciaciénde las células. Ladeficienciade vitamina
A origina metaplasia de las vias respiratorias, gastrointestinales y
génito urinarias, 1o que se considera una etapa precursora del cancer.
Estudios prospectivos han demostrado mayor riesgo de céncer
pulmonar en personas con menores ingestas o con bajos niveles
plasmadticos de vitamina A, atin cuando otros trabajos no encuentran
esta asociacién. También se observan efectos beneficiosos con los
retinoides, sustancias de origen sintético, que sin embargo pueden
presentar efectos secundarios indeseables.

Carotenos: La vitamina A se encuentra preformada sélo en
productos de origen animal, encontrandose en forma de provitamina
A o carotenos en el reino vegetal. De los aproximadamente 600
carotenos estudiados menos del 10% sirve como precursos de vita-
mina A. El més representativo es el § caroteno, el que equivale al 20
al 30% del total de carotenos del suero. Los datos disponibles de
composiciénde alimentos no permiten, discriminar entre los distintos
carotenos que se encuentran presente en los alimentos (8 caroteno, 8-
criptoxantinas, licopenos, entre otros). Los carotenos pueden actuar
como antioxidantes naturales neutralizando radicales altamente
reactivos y bloqueando las reacciones mediadas por radicales libres
en las diferentes etapas de carcinogénesis.

El B caroteno es consumido a través de frutas y verduras, espe-
cialmente las de color amarillo y de hojas verde oscuro (zanahoria,
acelga, zapallo). Enestudios prospectivos se haobservadouna asociacién
inversa entre el riesgo de céncer del pulmén, estémago, ttero, mama,
cdlon, etc y el consumo de carotenoides o frutas y verduras. El posible
efecto protector de los carotenos parece ser independiente de su
metabolizacién a vitamina A. Recientemente se ha demostrado una
mayor asociacién incluso con el consumo de frutas y verduras lo que
sugiere que el efecto protector puede estar asociado a otros carotenos.
Diversos paises han iniciado estudio de quimioprevencién con B
carotenos y otros antioxidantes (selenio, vitamina C, E), algunos de 1os
cuales ya han demostrado un efecto positivo.
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Vitamina C: Por sus propiedades reductoras (antioxidante) se ha
postulado que puede tener un rol en la profilaxis del cancer, captando
radicales libres y protegido los polimeros celulares, incluyendo el
material genético. Otros mecanismos protectores pueden derivar de
la disminucién de la formacion de nitrosaminas en el estémago,
disminucién de la mutagenicidad fecal, aumento de la actividad
fagocitica y estimulacién de las oxidasas del higado de funci6n
mixta, encargadas de transformar los cancerigenos. Algunos estudios
han relacionado un menor riesgo de cancer del aparato digestivo,
pulmonar, laringe y cuello del ditero con mayores ingestas de vitamina
C, aunque los resultados no siempre han sido consistentes.

Vitamina E: Al igual que la vitamina C tiene propiedades
antioxidantes y estimula el sistera inmunolégico. Algunos estudios
epidemioldgicos han encontrado una relacién entre bajos niveles
plasmaéticos de tocoferol en el suero y aumento del riesgo de céncer
de mama. Ademés se haobservado que pacientes con cdncer pulmonar
tenfan menor concentracién de vitamina E en la sangre antes de
efectuar el diagnéstico.

Selenio: El selenio también tiene propiedades antioxidantes y
algunos estudios experimentales y en humanos parecen demostrar un
efecto protector, potenciando la accién de otras sustancias reductoras
(Vitamina C y E).

Verduras cruciferas: Este grupo de verduras que incluyen
repollo, coliflor, brécoli, repollito de bruselas y nabos también han
demostrado un efecto protector, especialmente sobre el céncer de
c6lon y recto, probablemente explicado por el estimulo que ejercen
sobre las oxidasas de funcién mixta anivel hepdtico, que tienen un rol
en la eliminacién de sustancias cancerigenas.

Experiencia chilena

Datos chilenos reafirman los hallazgos de la literatura interna-
cional. En un primer estudio de casos y controles demostramos el rol
protector de verduras de alto contenido de carotenos en el cincer
pulmonar. En forma més reciente, también a través de estudios de
casos-controles de modalidad pareada, hemos encontrado una aso-
ciacién significativa entre céncer de cuello de ttero y consumo de
verduras, frutas, cruciferas, carotenos, vitamina C y vitamina E. El
alto consumo de estos alimentos o nutrientes determiné un riesgo 30
a40% menor en relacién a la poblacién con niveles de consumo méis
bajos (Tabla 1). El andlisis multivariado con control de variables
confundentes (paridad, edad de menarquia, antecedentes familiares
de cancer) demostrd que el mayor consumo de vitamina E (OR=0,63
IC 0,46-0,87) y de verduras de otofio-invierno que incluyen princi-
palmente acelga, espinaca, betarraga, achicoria y apio (OR =0,69 IC
0,53-0,92) disminuye significativamente el riesgo de céncer de
cuello de itero (p <0,01).

En el andlisis hemos utilizado distintos métodos estadisticos: la
prueba de Mantel y Haenszel para estudio de casos y controles de
modalidad pareada y regresiones logisticas condicionales. En la
prueba de Mantel y Haenszel la variable independiente se dicotomiza,
comparéandose la distribucién de los casos y controles que se ubican
sobre o bajo del tercil o cuartil inferior de consumo, metodologia
tradicionalmente usadaen laliteratura. Sin embargo dependiendo del
punto de corte seleccionado, que por definicién es arbitrario, varian
en forma importante los resultados y las conclusiones. Actualmente
se recomienda utilizar regresiones logisticas condicionales donde la
variable independiente se usa en forma continiia y no en categorfas,
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prueba que es m4s exigente para demostrar el efecto estudiado. El
efecto se mide en términos de la razén de disparidad (RD) asociada
al cambio de una unidad del nutriente o de una desviacién estadndar.
Ennuestro estudio hemos decidido analizar las razones de disparidad
asociadas con el aumento de una desviacién estdndar sobre el
promedio del alimento o nutriente analizado. Por lo tanto valores
inferiores a 1,0 significan que existe un efecto protector asociadoaun
aumento del consumo de ese nutriente y sobre ese valor un aumento
del riesgo.

TABLA 1
Céncer de cuello del ttero: razén de disparidad asociada al
consumo de alimentos y nutrientes

Variable Razén de P Intervalo de
Disparidad confianza
Verduras totales 0,70 <0,001 0,57-087
Frutas totales 0,78 <0,05 0,62-0,99
Verduras otofio-invierno 0,59 <0,001 0,47-0,75
Verdura cruciferas 0,68 <0,001 0,56-0,86
Caroteno 0,74 <0,02 0,57-0,96
Retinol 0,83 N.S. 0,66-1,05
Vitamina C 0,66 <0,001 0,52-0,83
Vitamina E 0,56 <0,0001 0,43-0,73
Fibra 0,66 <0,001 0,53-0,87

Para el cdncer de mama no se encontraron diferencias importan-
tes en el consumo promedio de verduras, frutas y nutrientes entre
casos y controles. Incluso se observé una tendencia a un mayor
consumo de verduras en los casos, lo que permite rechazar una de la
hipdtesis centrales del estudio. Al ajustar diferentes modelos logisticos
condicionales univariados usando como variables predictoras el
consumo de verduras, frutas y de nutrientes (vitamina A, C, E,
caroteno y fibra) no se encontré una asociacién estadisticamente
significativa entre el consumo y c4ncer de mama. En otras palabras
no se demostré un efecto protector delas verduras y/olos antioxidantes
naturales en el cdncer de mama.

En el cdncer de estémago los modelos multivariados demostra-
ron que los antecedentes familiares de céncer y el alto consumo de
grasas aumentan el riesgo (p< 0.001) y que la vitamina E, las verduras
con alto contenidos de carotenos y un IMC > de 30,0 lo disminuye.
En céncer de célon hemos encontrado un factor de proteccién
asociado a un mayor consumo de vitamina E, verduras cruciferas y
un IMC > de 30,0. Nuestros datos confirman algunas de las asocia-
ciones descritas en la literatura, aunque llama la atenci6n la protec-
cibn asociada a la obesidad.

Las medianas de consumo de alimentos y nutrientes protectores
en la poblacién chilena son relativamente adecuadas en relacién alas
pautas alimentarias del Ministerio de Salud y a las recomendaciones
nutricionales de NRC. Sin embargo son bajas si se considera el rol
antioxidantes de las vitaminas, donde el efecto protector se ha
observado con consumos significativamente mayores. Es necesario
entonces enfatizar la necesidad de fomentar el consumo de estos
alimentos en la poblacién general (7).

Hacia la prevencion del cincer

En 19821a Sociedad Americana de Cancerologia recomend6 una
“dieta prudente” para reducir el riesgo de esta enfermedad, en base
al conocimiento cientffico disponible hasta ese momento. Actual-
mente las recomendaciones siguen vigentes, agregdndose nuevas



FACTORES DIETARIOS EN LA PREVENCION DEL CANCER

evidencias que refuerzan esta asociacién. La principal diferencia se
relaciona con la vitamina A, ya que los estudios recientes han
demostrado laimportancia de los carotenos y de las verduras y frutas
en conjunto més que de la vitamina A (Tabla 2).

TABLA 2
Recomendaciones alimentarias y nutricionales para la prevencién
del céncer

Evitar obesidad.

Reducir el consumo de grasas a menos del 30% de las calorias totales.
Aumentar el consumo de alimentos ricos en fibra.

Aumentar el consumo de verduras y frutas.

Aumentar el consumo verduras cruciferas

Aumentar el consumo de alimentos ricos en carotenos, vitaminaCy E.
Moderar consumo de alcohol

Moderar consumo de alimentos ahumados y salados.

0NN E W=

Afortunadamente las recomendaciones son coincidentes con las
medidas de prevencién de las enfermedades cardiovasculares. No
existe por lo tanto fundamentacién para postergar su puesta en
marcha. Reconociendo lo dificil que es lograr cambiar hébitos en la
poblacién adulta, es fundamental iniciar su incorporacién desde las
primeras etapas de la vida, lo que contribuir4 en forma més efectiva
a la prevencién primaria de esta enfermedad.
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Ello es especialmente relevante en una patologia como el céncer
considerando su alta mortalidad, por el negativo impacto que produce
en las condiciones de vida del individuo y su familia y por la carga
econdémica que representa para la sociedad. Numerosos paises desa-
rrollados desarrollan desde hace 10 afios campafias de comunicacién
social orientadas a reducir la incidencia de esta patologia por medio
de una dieta més saludable.
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Eventos de la recuperacion del nifo desnutrido. Su identificacion e
interpretacion

Manuel Amador

INTRODUCCION

Cuando el nifio con desnutricién proteico energéticaesta libre de
infecciones asociadas y se restituye el ingreso de energia y nutrientes,
el desbalance nutricional desaparece, inicidndose la recuperacién.
Esta es una de las cuatro etapas evolutivas de la desnutricion proteico
energética, y constituyeun paso previo obligado entrelacompensacién
y la restauracién de la normalidad del estado de nutricién (1).
(Gréfico 1)

GRAFICO 1
Etapas evolutivas de la desnutricién proteico energética
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Amador y Hermelo, 1983(1).

Durante la etapa de compensacién, el organismo del paciente
desnutrido sufri6 un proceso adaptativo gradual al déficit de energia
y nutrientes mediante el cual se reducen los procesos anabdlicos y
catabdlicos y decrece la pérdida de masa tisular, manteniéndose el
equilibrio homeostatico.

Al restituirse el equilibrio nutricional, el desnutrido pasa a la
etapa de recuperacion, durante la cual ocurre la reversién de los
mecanismos adaptativos desarrollados en la etapa precedente (2).

Profesor Titular de Pediatria. Investigador Titular. Instituto de Nutricién e
Higiene de los Alimentos. Calzada de Infanta 1158, La Habana 10300, Cuba.

96

La recuperacién se logra mediante un tratamiento integral del
paciente que implica no sélo la restitucién del equilibrio metabdlico,
sino la rehabilitacién morfol6gica, funcional y psicol6gica que lleva
al nifio no al punto en que se encontraba antes de ocurrir la
desnutricidn, sino a aquel en que deberia encontrarse de no haberla
sufrido.

Para llevar a cabo un tratamiento exitoso, se han de tener en
cuenta ocho pasos que deben desarrollarse sucesivamente y
continuarse en su mayoria de forma simultdnea. Estos son:

1]  Clasificar la mala nutricién. Segin forma: por exceso, por
defecto o mixta; seglin tipo: energética, especifica 0 mixta;
segun etiologfa: primaria, secundaria 0 mixta.

2]  Identificarlaetapaevolutiva: Compensacién, descompensacién,
homeorresis y recuperacién.

3] Corregir los trastornos que pongan en peligro la vida del
paciente: Infecciones, shock, desequilibrio hidromineral y
dcido basico, hipoglicemia, hipotermia y otros.

4]  Hacer un manejo dietético acorde con las necesidades
nutricionales especificas de esta etapa evolutiva.

5] Realizar la suplementacién de nutrientes: Vitaminas A, Dy C
y 4cido félico en todos los casos. Otros, segiin manifestaciones
carenciales.

6] Noindicar otra medicacién que no sea aquella especifica de la
morbilidad asociada.

7] Realizardesdeeliniciolarehabilitacién motoray psicosensorial.

8]  Prevenir las recidivas actuando sobre los factores de riesgo en

la medida posible.

Los dos primeros pasos constituyen premisas importantes para
iniciar y llevar a cabo el tratamiento, ya que la caracterizacién del
paciente de acuerdo a la etiologia, linea de desarrollo y etapa
evolutiva, definird el manejo requerido (3-5).

La recuperacién no se iniciaré si el paciente no est4 libre de
infecciones. La alta susceptibilidad a las mismas y la necesidad de
adaptarse a bajos ingresos de energia y nutrientes, constituyen
factores de estrés que pueden afectar el proceso de la recuperacién

(6).

Eventos de la recuperacién nutricional
El trénsito de la etapa de compensacién a un estado de nutricién
normal, tiene lugar como un proceso continuo en el que pueden
distinguirse cinco grupos de eventos que aparecen de forma sucesiva
y se contintian de manera simultdnea por un tiempo cuya duracién
depende de la evolutividad del desequilibrio nutricional, hasta que se
alcanza la normalidad. Estos son:
11  Reversién de los procesos adaptativos (restitucién de la
«normalidad metabdlica»).
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2] Mejoria clinica.

3]  Restitucién de la composicién corporal.

4]  Aceleracién del ritmo de crecimiento.

5]  Ajuste del desarrollo biol6gico a la edad cronolégica.

1] Reversion de los procesos adaptativos

Como puede apreciarse en la Figura 1, 1a recuperacién parte de
la etapa de compensacioén. Si el paciente est4 descompensado, es
necesario actuar sobre los factores que han roto el equilibrio
homeostético, generalmente procesos infecciosos, diarreicos, seve-
ras restricciones alimentarias u otras causas de estrés que aumentan
el disbalance nutricional sin que las exhaustas reservas puedan
compensarlo. Si se trata de un nifio en homeorresis, la recuperacién
definida como aparece en pérrafos anteriores no es posible, pues el
proceso adaptativo ya se hacompletado y es irreversible; sinembargo,
siempre es posible hacer rehabilitacién y prevenir las recidivas.

Los mecanismos de adaptacién a bajos ingresos desarrollados por
el nifio desnutrido sufren un proceso gradual de reversién: la
realimentaci6n produce un nuevo desequilibrio en sentido contrario
que requiere una readaptacién a los niveles que corresponden a un
sujeto sano de laedad del paciente, por lo cual un incremento bruscoen
el ingreso energético y de nutrientes puede conducir a efectos negati-
vos, retardando en vez de acelerar los eventos de la recuperacién (7).

El proceso de restauracién de la «<normalidad metabélica» puede
ser evaluado a través de indicadores que regresan a los «valores
esperados» en diferentes momentos en el camino de regreso a la
rehabilitacién. Uno de los hallazgos més tempranos que indican una
evolucién satisfactoria es el restablecimiento de la sintesis de las
proteinas de recambio rdpido, 1o cual ocurre dentro de las primeras
tres semanas de recuperacion (8-10).

Otros cambios en indicadores bioquimicos son: la reduccién de
la relacién amino4cidos no esenciales/esenciales (ne/e) en plasma y
la elevacién del cociente eritrocito/plasma para este indicador a las
dos semanas de recuperacién (11). En caso de una infeccién
intercurrente en esta etapa, se producen los cambios inversos (12). En
las concentraciones plasméticas y eritrocitarias de amino4cidos
totales, se observan cambios similares (13).

Las concentraciones de sodio, potasio y magnesio regresan alos
valores esperados cuando se corrige ladescompensacién, y el estudio
de esos minerales en el suero puede contribuir a la evaluacién del
tratamiento de la descompensacién. Sin embargo, no se encuentran
diferencias durante la recuperacién después que se restituye el
equilibrio homeostatico (4).

Parece existir consenso en lo referente a la necesidad de suple-
mentar a los nifios desnutridos en recuperacién con sales de zinc, ya
quelaingestion de este mineral debe cubrir las necesidades del rdpido
crecimiento durante esta etapa (14).

Lasbajas concentraciones de zinc en suero y eritrocito observadas
enlactantes y nifios con DPE, regresan muy lentamente a los «valores
esperados» si el tratamiento no incluye la suplementacién. Ellas
alcanzan el percentil 10 de los valores de referencia sélo después de
14 semanas de recuperacién nutricional. Si se suministra un suple-
mento oral (sulfato o acetato de zinc, 28,4 mg de zinc elemental por
dfa), los valores alcanzan el percentil 10 alrededor de la cuarta
semana de tratamiento (15).

Ademis, es evidente que en los bebés suplementados con zinc,
se produce un incremento mds rapido de las areas total y muscular del
brazo: en un seguimiento de 30 lactantes marasmaticos, se observé
que alas 16 semanas, la media de esta dltima casi alcanza el percentil
50 de los valores de referencia cubanos, mientras que en un grupo
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pareado de 30 bebés no suplementados, no llega al percentil 25 (15).
Incrementos significativos endimensiones e indices antropométricos
han sido reportados por distintos investigadores (16-20).

El producto albiimina por globulinas (a x) en el suero (21), se
eleva gradualmente, llegando al percentil 10 entre 4 y 6 semanas,
usualmente antes que laalbimina sérica alcance los valores esperados
en sujetos hipoalbuminémicos (15).

La restauracién de la actividad metabélica normal en los huesos
con respecto a la sintesis proteica de la sustancia osteoide, puede ser
evaluada por el incremento del cociente hidroxiprolina/creatinina: la
elevacién de este indice precede al «catch up» y alcanza el percentil
10 de sus valores de referencia alrededor de las cuatro semanas (2).

2] Mejoria clinica

El proceso de recuperacién se hace aparente después de unas dos
semanas, pues antes era sélo posible detectarlo por medio de inves-
tigaciones de laboratorio. Al rebasar el horizonte clinico, aparecen
los primeros sintomas y signos clinicos que se definen como «mejoria
clinica». En sujetos edematosos, 1a fusién delos edemas suele seruno
de los primeros.

Uno de los signos mas caracteristicos corresponde a la esfera
psiquica: 1a sonrisa y la desaparicién de la apatia y de la irritabilidad
tienen especial valor. También el pequefio aumenta de forma gradual
su actividad fisica y su apetito.

A estos sintomas siguen los cambios tréficos en el pelo y la piel.
En el primero se observa un crecimiento més rapido y un cambio en
la vitalidad y brillantez. En los nifios con kwashiorkor reaparece la
pigmentacién normal (signo de la bandera) y en aquellos de raza
negra, se recupera el ensortijado caracteristico; en la piel se puede
apreciar descamacién, sobre todo en las extremidades, con aparicién
de piel nueva, brillante y tersa, € hiperhidrosis en la parte superior del
cuerpo. Las lesiones pelagroides, si estaban presentes, van desapa-
reciendo de forma gradual.

En algunos lactantes y nifios de corta edad, entre la cuarta y la
sexta semanas de evolucidn, se han descrito la aparicién de manifes-
taciones clinicas transitorias que desaparecen entre 4 y 8 semanas
después y no tienen significacién patolégica. Ellas conforman varios
sindromes: «hipertensién intracraneal», hipertensién portal» y
«cushingoide» que en su conjunto integran el llamado «Sindrome de
Recuperacién Nutricional» (2,15,22-24).

3] Restitucion de la composicién corporal

La composicién corporal de un desnutrido se caracteriza por la
reduccién de la masa magra a expensas de la masa celular activa con
aumento relativo del tejido de sostén. En las formas marasmaticas se
observa ademds una marcada reduccién de la grasa corporal, menos
severa en nifios con kwashiorkor.

Los cambios que se producen durantela recuperacién pueden ser
medidos a partir de las tres semanas después de restituido el balance
metabdlico, y son siempre precedidos por los sintomas y signos de
mejorifa clinica. No debe esperarse un incremento significativo de la
masa corporal hasta que el sujeto esté libre de infecciones y lamejoria
clinica sea manifiesta.

El aumento de la masa corporal ocurre a expensas de sus dos
componentes: grasay tejido magro (25,26). Larestitucién de la grasa
corporal es mds evidente enlas formas marasmaticas severas, que son
también las que exhiben mayor atrofia muscular. El proceso de
recuperacion de los dep6sitos de grasa sigue la secuencia inversa al
observado durante su reduccién: cara, extremidades y tronco (15).

Elincremento de 1a masa magra ocurre simultdneamente al de la
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grasa y la sobrepasa en velocidad e intensidad, siendo también
proporcionalmente mayor queel incremento de 1a masa corporal total
(27). Su mayor ritmo de crecimiento coincide con el «estirén de
recuperacién» (catch up growth) (2).

La dindmica de la restitucién de los componentes de la masa
corporal puede ser evaluada a través de las 4reas del tercio medio del
brazo (4reas total, grasa y muscular), que son indicadores excelentes
aese nivel local de los cambios que ocurren en 1a totalidad del cuerpo
(28,29). Enun estudio de la recuperacién de 25 nifios de edades entre
12 y 18 meses, el drea de grasa (AG) mostr6 un incremento mayor
durante las primeras dos semanas. pero més tarde el incremento del
drea muscular (AM) fue mayor y mds rapido y se correspondié con
el aumento dela masa corporal (medido por medio del Indice de Masa
Corporal) (15).

Otros indicadores antropométricos como el Indice de Sustancia
Activa (AKS) y bioquimicos como el Indice creatinina-talla (ICT)
(30-32), muestran cambios que se corresponden con los que se
observan en AM. El Indice energia/proteina (IEP) (29) mide a nivel
del tercio medio del brazo los cambios en la relacién entre los dos
componentes de la masa corporal, y su capacidad discriminatoria ha
sido demostrada (33). Alcanza su percentil 10 alrededor de las 8
semanas.

4] Estirén de recuperacion (catch up)

Durante la etapa de compensacién, el ritmo de crecimiento
experimenta un proceso de desaceleracién. Al restituirse el equilibrio
nutricional, se inicia un proceso de aceleracién gradual que va
paralelo al incremento de los tejidos magros. La velocidad de
incremento de la masa corporal puede llegar a ser de hasta 15 veces
la de un nifio bien nutrido de su misma edad y sexo (34), y la de
crecimiento lineal de 2 a 3 veces superior (35). Las necesidades de
energfa para el «estirén» estdn determinadas por el contenido de
grasa de los tejidos que se van depositando (36,37).

Después del estirén, 1a velocidad de crecimiento se estabiliza y
el regreso del nifio al canal esperado de acuerdo con su potencial
genético depende del momento en que se produce la desnutricién, s
severidad y su duracién. :

El catch up es evidente después de la cuarta o quinta semana de
recuperacién.

5] Ajuste del desarrollo biolégico a la edad cronolégica

Junto conla reduccién de la velocidad de crecimiento, durante el
tiempo de desnutricién, 1a maduracién se ve retardada, disocidndose
la edad biol6gica de la cronolégica. La rehabilitacién nutricional
permite al paciente reajustar su desarrollo biolégico, pero esto no se
alcanza en todos los casos. El grado de recuperacién de lo que ha
dejado de ganarse durante el proceso de desnutricién es variable
(38-40), pudiendo persistir cierto grado de retardo residual en el

desarrollo somético ¢ intelectual y quedar secuelas permanentes
(41-46).

CONSIDERACIONES FINALES

La recuperacién nutricional debe considerarse como una etapa
de transicién en el proceso de restablecimiento de un estado de
nutricién normal en sujetos desnutridos.

El conocimiento de las peculiaridades de esta etapa es de gran
importancia para la rehabilitacién 6ptima de la salud. La evaluacién
de los eventos de la recuperacién permite un monitoreo adecuado del
tratamiento; la toma de decisiones acerca del tratamiento dietético,

AMADOR

la pertinencia, calidad y cantidad de suplementos a administrar y el
programa de rehabilitacién a llevar a cabo.
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Regulacion de la ingesta energética de preescolares
con diferente estado nutricional

Héctor Araya L.

El estudio de la regulacién de la ingesta alimentaria en el ser
humano - particularmente de la ingesta energética - es de especial
interés para disponer de un enfoque dietético directo a los problemas
de malnutricién tanto por déficit como por exceso. En la regién
latinoamericana coexisten ambos problemas nutricionales, ain en
los grupos de bajo nivel socioeconémico.

El presente anélisis examina lo concerniente a la regulacién
energética en preescolares; este grupo etario tiene caracteristicas
fisiologicas y alimentarias que lo constituyen en un grupo de eleccién
para ¢l estudio de cémo influyen las caracteristicas nutricionales y
texturales de la dieta sobre la regulacién energética.

Durante los primeros afios de la vida se produce en el individuo
una adaptacién a los diferentes tipos de alimentaci6én. Estos nece-
sariamente deben considerar el desarrollo fisico y fisiol6gico, como
también la adquisicién de una serie de habilidades para consumir los
alimentos. El preescolar debe adaptarse al consumo de una mayor
variedad de alimentos y de una consistencia mas sélida de las
preparaciones. Por otra parte, el preescolar es un grupo etario que
muestra caracterfsticas bien definidas en cuanto a su alimentacién; se
estd integrando a la dieta familiar y por lo tanto consolidando sus
h4bitos alimentarios, pero con una capacidad géstricainferior al resto
delos integrantes del grupo familiar que consumen la dieta mixta (1).
Esto les impide consumir grandes voliimenes de dieta en un tiempo
de comida, 1o que hace que sean sujetos de mayor sensibilidad a la
regulaci6n energética a través de la ingesta.

Con respecto al estado nutricional del preescolar, en Chile Ia
prevalencia de desnutricién es cercana al 8% y la de obesidad de un
5%, siendo el sobrepeso cercano a un 30% (2). El estado nutricional
de los preescolares estd sujeto a diferentes causas de variada fndole
(3). Las mas determinantes son las socioecondmicas de 1a familia que
no sélo estd influyendo en la cantidad y calidad de los alimentos
disponibles sino que también en las condiciones sanitarias e higié-
nicas que influyen decisivamente sobre 1a salud familiar. Los factores
educativos de los padres y del entorno cultural en que se desarroliael
nifio también son variables determinantes del estado nutricional.

Laingesta de alimentos y de energfa es una de las variables més
importantes en la regulacién energética y es el producto de una serie
de interacciones compiejas que incluyen entre otros factores el tipo
de nutrientes presentes en la dieta, las propiedades organolépticas de
los alimentos, la regulacién hormonal y la influencia del sistema
nervioso a través de neurotransmisores y de nicleos cerebrales
especificos, y la actividad fisica (4). Por lo tanto, el estudio de este

Universidad de Chile, Facultad de Medicina, Departamento de Nutrici6n.
Independencia 1027, Santiago, Chile.
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tema requiere ser abordado desde diferentes perspectivas de acuerdo
a los factores sefialados.

Desde laperspectiva dietética, laregulacién delaingesta energé-
tica se ha estudiado empleando dos tipos de disefios experimentales:
restringiendo el aporte energético en una comida o en el medio dia y
observando en la comida siguiente o en el resto del dfa la capacidad
de los sujetos para compensar la restriccién energética a través de un
mayor consumo de alimentos o bien proporcionando alimentos con
diferente concentracién de macronutrientes, observando la ingesta
enlacomida subsecuente; también ambos disefios se han combinado
(5-11). Practicamente toda la informacién disponible se refiere a
estudios realizados en sujetos adultos con diferente estado nutricional.

Regulacién inmediata de la ingesta energética

En esta oportunidad se presentan por primera vez, resultados de
disefios experimentales en preescolares. El enfoque que se haelegido
es el del control riguroso de las variables dietéticas y el estudio del
efecto de la modulacién de esas variables sobre la regulacién de la
ingesta energética en nifios con estado nutricional normal y con
sobrepeso y obesidad. Los estudios se han realizado enlas condiciones
ambientales y dietéticas lo mds cercana posible alas que experimentan
los sujetos en su vida real.

La regulacién inmediata de la ingesta energética se estudié en
preescolares con estado nutricional normal y con sobrepeso y obe-
sidad, utilizando una de las metodologfas més utilizadas para estudiar
saciedad. Esta consiste en proporcionar alimentos con distinta con-
centracién de macronutrientes antes de una comida principal y
observar el consumo de alimentos en dicho tiempo de comida. Se
conoce con el nombre de precarga a esta oferta de alimentos antes de
una comida principal.

Se estudiaron 66 preescolares de ambos sexos con edades com-
prendidas entre 24 a 48 meses, asistentes a un jardin infantil, con
estado nutricional normal y con sobrepeso y obesidad de acuerdo al
indicador peso talla, segtin los estdndares del NCHS (12).

Se proporcionaron a los nifios tres tipos de precarga, en forma
alternada y en dias no consecutivos. Las precargas diferian en su
aporte de macronutrientes y estaban constituidas por los siguientes
alimentos:

Altas en hidratos de carbono simples: 100 mL de néctar de frutas.

Altas en hidratos de carbono complejos: 80 g de platano.

Altas en proteinas: 30 g de pollo cocido.

Las precargas se ofrecieron 30 minutos antes del almuerzo. Este
consistié en 250 g de un guiso de leguminosa, postre de fruta y una
oferta adicional de un postre de leche (flan). Los nifios fueron
estimulados pero no obligados a comer. Se ofrecié repeticién del
postre de leche si el nifio lo solicitaba.
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Los resultados de consumo se analizaron por el método de
ANOVA de dos direcciones (13).

Los resultados demuestran que hubo efecto del estado nutricional
y no del tipo de precarza al analizar los consumos de energfa en el
almuerzo. Se observé un descenso en el consumo de energia en los
nifios con sobrepeso al consumir las precargas de hidratos de carbono
conrespecto alade proteina. Enlos nifios normales no se observé este
descenso, siendo las ingestas energéticas similares con las diferentes
precargas (Gréfico 1).

GRAFICO 1
Efecto de diferentes tipos de precarga sobre el consumo
del almuerzo (kcal) en nifios de 24-48 meses de edad normales
y sobrepeso
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ANOVA: Efecto Est. Nutricional: p< 0.05
Efecto de la precarga: NS

Se analiz6los efectos del estado nutricional y del tipo de precarga
sobre el consumo de alimentos y energfa por edad de los nifios. Se
observ6 que en los nifios de 24 a 36 meses, que tienen una menor
capacidad géstrica, resultd significativo el efecto de las dos variables
independientes (Gréfico 2 y 3). En los nifios con sobrepeso y
obesidad, los consumos de alimentos y energfa fueron menores al
ensayar la precarga de hidratos de carbono, especialmente con la
precarga de hidratos de carbono complejos. En los nifios normales no
se observé estarelacién, siendo el consumo de alimentos y de energia
mayor con la precarga de hidratos de carbono complejos.

Conrespecto al estado nutricional, los consumos de alimentos y
de energfa de los nifios con sobrepeso y obesidad fueron menores a
la de los normales después de las precargas con hidratos de carbono
complejos. A la inversa, con la precarga de protefnas mostraron un
mayor consumo que 1os nifios normales (Gréficos 2 y 3). En los nifios
mayores de 36 a 48 meses, no se observé diferencias ni por estado
nutricional ni por tipo de precarga (Graficos 4).
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GRAFICO 2
Efecto de diferentes tipos de precarga sobre el consumo del almuerzo
(g), en nifios de 24-36 meses de edad normales y sobrepeso
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ANOVA: Efecto Est. Nutricional: p<0.001
Efecto de la precarga: p<0.05

GRAFICO 3
Efecto de diferentes tipos de precarga sobre el consumo del almuerzo
(kcal), en nifios de 24-36 meses de edad normales y sobrepeso
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ANOVA: Efecto Est. Nutricional: p<0.001
Efecto de la precarga: p<0.05
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GRAFICO 4
Efecto de diferentes tipos de precarga sobre el consumo del almuerzo
(kcal), en nifios de 36-48 meses de edad normales y sobrepeso
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ANOVA: Efecto Est. Nutricional: NS
Efecto de la precarga: NS

Los resultados estdn demostrando que la edad de los nifios es un
factor importante en la regulaci6n energética inmediata. Las explica-
ciones pueden ser que efectivamente 1os nifios mayores presentaron
diferentes respuestas fisioldgicas a las precargas con diferente con-
tenido de macronutrientes o bien que la cantidad de energia entregada
en la precarga (50 a 60 kilocalorfas) no fue la suficiente en los nifios
mayores para desencadenar una distinta respuesta en el consumo,
tanto por estado nutricional como por tipo de precarga.

Una primera conclusién de los resultados descritos es la que las
proteinas no producen una disminucién de la ingesta inmediata. Por
el contrario en los nifios con sobrepeso y obesidad se produjo un
aumento relativo del consumo inmediato. Aunque existe controver-
sia acerca del efecto de los macronutrientes sobre la regulaci6n del
consumo energético, la mayor parte de los trabajos realizados en
adultos, demuestran un efecto saciador de las proteinas.

El efecto delas precargas de hidratos de carbono sugieren que los
niOos menores con sobrepeso y obesidad disminuyeron la ingesta.
Esta observacion se explicaria porque los hidratos de carbono indu-
cen una mayor sintesis de serotonina.que produce un menor
consumo de hidratos de carbono, reflejado por un menor consumo del
postre de leche que lleva una cantidad alta de hidra apetito. Esta
mayor sintesis de serotoninase derivadel incrementodelainsulinemia
debido al mayor consumo de hidratos de <¢arbono. La insulina
promueve el transporte de los amino4cidos-de la sangre al misculo,
los amino4cidos ramificados son transpoitados en mayor cantidad
relativa que el triptofano que va unido a la seroalbimina. A nivel de
labarrera hematoencefélica existe una competencia por el transporte
entre los amino4cidos ramificados y el triptofano por competir por el
mismo mecanismo de transporte. Por lo tanto, al existir una menor
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concentracion plasmética de amiodcidos ramificados, se incrementa
el transporte de triptofano, aminoédcido que es precursor de la
serotonina. Porel contrario, cuando se ingiere una mayor concentracién
de proteinas, existe una mayor concentraciéon de aminodcidos
ramificados y se produce un menor transporte de triptofano al cerebro
y por lo tanto una menor sintesis de serotonina (14).

Existe una corriente de pensamiento sustentada en evidencias
experimentales que postula que existen sujetos obesos que tienen un
consumo excesivo de hidratos de carbono debido a que el mecanismo
rezulatorio de la serotonina estd disminuido, por existir unaresistencia
alainsulina(15). Porlo tantoel transporte de amino4cidos ramificados
de la sangre al misculo estd alterado y luego de una comida alta en
hidratos de carbono existe una mayor concentracién de amino4cidos
ramificados que en sujetos normales, 1o que no facilita la sintesis de
serotonina. Este mecanismo explicarfalaexcesivaingestade hidratos
de carbono que presentan estos sujetos obesos. Sin embargo, los
resultados en los preescolares estudiados con la metodologia de una
precarga con diferente concentracién de macronutrientes no apoyan
esta hipétesis.

La informacién comunicada abre interesantes perspectivas en
cuanto aladistinta capacidad de regulacién de laingesta de alimentos
y energética de preescolares con diferente estado nutricional, espe-
cialmente en los nifios menores (24 a 36 meses).

Regulacién energética después de una restriccion energética de
corto plazo en preescolares con diferente estado nutricional

Una de las indicaciones dietéticas més utilizadas para disminuir
laprevalenciade sobrepeso y obesidad esladisminuciéndelaingesta
energética y el fomento de estilos de vida saludables donde la
alimentacién juega un rol clave. El estudio de la respuesta del
consumo durante al dfa ante la restriccién ya sea por inclusién de
alimentos de baja densidad energética o bien restringiendo el consu-
mo de alimentos en un perfodo del dfa es un tema de alta complejidad
y aln no resuelto en estudios realizados esencialmente en sujetos
adultos (5-11).

Dada el incremento de la obesidad en la poblacién chilena y en
nifios de todos los niveles socioeconémicos, se hace urgente disponer
de modelos dietéticos a ser aplicados en los programas guberna-
mentales de alimentacién a los nifios de bajo nivel socioeconémico
existentes en le pais (2, 16). Por esta razén se estudi6 el efecto de una
restriccién energética de corto plazo sobre la regulacién energética
en el resto del dia en preescolares con diferente estado nutricional

Paraeste estudio se seleccionaron 20 nifios con estado nutricional
norma y 20 nifios con sobrepeso y obesidad que vivian en un Hogar
de Menores. El estado nutricional se evalué utilizando el fndice peso
talla de acuerdo a los estandares del NCHS (12).

Larestricci6nenergéticaserealizé durante el desayuno y almuerzo,
otorgando una racién energética cercana a las 400 kcal que es
aproximadamente un 50% de los requerimientos de energia de los
nifios para ese mediodia (17) . En las dos comidas siguientes:
merienda y cena, se ofreci6 una alimentacién variada con ofertas de
alimentos de alta aceptabilidad para los nifios y de alta densidad
energética. En la merienda pan con agregado, jamén, queso y
galletas, y en la cena un guiso con postre y un alimento adicional tipo
postre de alta aceptabilidad. Los nifios fueron estimulados pero no
obligados a comer. La ingesta de alimentos se determiné por pesada
diferi?ncial entre 1o servido y lo dejado por el nifio. La ingesta
energética se estimé de los datos de consumo de alimentos y de la
composicién quimica de los alimentos determinada por el anélisis
proximal de acuerdo a la AOAC (18).
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Como una linea base se determiné €l consumo de alimentos de la
dieta habitual del Hogar durante los cuatro tiempos de comida;
desayuno, almuerzo, merienda y cena. Los resultados demuestran
que no hubo diferencias significativas en el consumo de alimentos y
de energia del grupo de nifios normales comparados con el grupo con
sobrepeso y obesidad. El promedio del consumo energético de los
nifios normales fue de 1402.0 y de 1376.1 del grupo de sobrepeso y
obesos.

Al realizar la restriccién energética si se observaron diferencias.
El grupo de nifios con sobrepeso y obesidad mostré una significativa
mayor compensacién energética en el periodo de acceso a una
alimentacién variada y de alta densidad energética. Lacompensacién
energética alcanzé a un vaior de 91% de la ingesta habitual, deter-
minada o con la dieta habitual del Hogar sin restriccién energética.
Los nifios normales presentaron unamenor compensacién que alcanzé
un valor promedio de 83%.

Los resultados demuestran que los preescolares, tanto normales
como obesos y sobrepeso, no son capaces de compensar totalmente
la ingesta energética habitual del dia. El grupo con sobrepeso y
obesidad mostré una mayor capacidad de regulacién energética.
Estos resultados difieren de lo informado para el estudio de la
sobrecarga, lo que sugiere que los nifios con sobrepeso y obesidad en
un tiempo més largo y ante una oferta variada y de alta densidad
energética, son capaces de compensar una restriccién de corto plazo.
Aunque los preescolares no son capaces de compensar totalmente la
energia son capaces de consumir volimenes de alimentos
sustancialmente mayores que las consumidas habitualmente en los
tiempos de comidaestudiados. Esta alta capacidad de consumo apoya
los resultados de Rolls y cols.(19) que los individuos son capaces de
consumir altas cantidades de alimentos y de energia cuando se ofrece
libremente una gran variedad de alimentos y de alta aceptabilidad.

Sujetos adultos que tiene un libre acceso a la alimentacién son
capaces de compensar totalmente su ingesta energética basal cuando
son sometidos a una restriccién energética de corto plazo y moderada
(5,6,20).

Losresultados obtenidos servirdn como base para elaborar pautas
alimentarias destinadas a disminuir la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en el preescolar beneficiario de los programas alimentarios
del Estado.
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Del hambre oculta a la desnutricién cronica.
Marco conceptual general

Mercedes Lopez de Blanco

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
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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
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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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Consecuencias a largo plazo del retardo en el crecimiento
durante la ninez

Reynaldo Martorell 1 , Juan A. Rivera 2, Dirk G. Schroeder 1 , Usha Ramakrishnan 1 , Ernesto Pollitt 3, Marie T. Ruel 4

INTRODUCCION

La manifestacién mds comiin y reconocida de las deficiencias
nutricionales es el retardo en el crecimiento; de alli se deriva la
practica de utilizar medidas antropométricas, como la estatura o el
pesoexpresados en funcién delaedad, comolosindicadores preferidos
del estado nutricional. Existe amplia informacién acerca de los
efectos negativos de la desnutricién durante la nifiez (manifestada
por retardo en el crecimiento) sobre diversas funciones, incluyendo
el desarrollo psicomotor y alteraciones en la respuesta inmunolégica
que aumentan la severidad de las infecciones y el riesgo de muerte (1-
4). Sin embargo, la informacién sobre sus consecuencias en el adulto
son escasas, 1o que se debe, en gran parte, a la falta de estudios
longitudinales a lo largo de las diferentes etapas de la vida (5).

Se prevén dos tipos de efectos a largo plazo del retardo en el
crecimiento durante la nifiez: directos e indirectos. Los primeros
serfan manifestacién misma del menor tamafio fisico; por ejemplo,
limitaciones en la capacidad para el trabajo como consecuencia de la
disminuida masa muscular en hombres de muy baja estatura. Los
efectos indirectos se refieren a efectos asociados con el retardo en el
crecimiento sin ser mediados necesariamente por un menor tamafo
fisico. La asociacién se debe a que, al igual que el crecimiento, otras
funciones y sistemas se ven afectados por la interaccién entre la
desnutricién y la infeccién. Las alteraciones en esas otras funciones
¥y sistemas también tienen repercusiones funcionales a largo plazo.
Por ejemplo, la desnutricién y la infeccién pueden disminuir la
interaccidn del nifio con su medio ambiente y por ende disminuir su
desarrollo psicomotor durante la nifiez y su desempefio intelectual
durante la adolescencia, al mismo tiempo que causan deterioro en el
crecimiento. De esta manera, €l desempefio intelectual en la ado-
Iescencia estar4 asociado con el retdrdo en el crecimiento a los tres
afios debido a que ambos comparten como causa comun lainteraccién
entre la desnutricién y la infecciéon. Ambos tipos de efectos, los
directos y los indirectos, comparten aladesnutricion y las infecciones
como causas subyacentes. Sin embargo, cabe también la posibilidad
de que las asociaciones entre el retardo en el crecimiento y deter-
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minadas funciones o atributos en la edad adulta se deban a su
asociacién con un tercer factor, diferente al complejo desnutricién-
infeccidn. Por ejemplo, el desempefio intelectual en la adolescencia
es funcién del grado escolar alcanzado, el que a su vez se encuentra
determinado por el nivel socioeconémico de la familia. Enla medida
en la que el retardo en el crecimiento se asocia con el nivel
socioecondémico, el desempefio intelectual estarfa asociado con la
estatura a los tres afios debido a que ambos comparten la pobreza
como causa comun.

Estudios realizados en colaboracién con el Instituto de Nutricién
de Centro América y Panamd (INCAP) permiten explorar la relacién
entre el retardo en estatura en el niflo y la constitucién y el desempefio
fisico e intelectual en el adulto (6). Estos estudios son unicos en el
mundo por su larga duracién, lariqueza de la informacién disponible
y el gran mimero de sujetos que se logré evaluar.

MATERIAL Y METODOS

De 1969 a 1977, el INCAP llevé a cabo un estudio longitudinal
en cuatro aldeas del oriente de Guatemala, en la parte (i.e. de habla
espaiiola y raza mestiza) del pafs. Se trata de comunidades pobres
donde la mayoria de las familias depende de la agricultura para su
sustento. Los alimentos mds importantes de la dieta son el maiz y el
frijol. Los nifios manifestaron un alto grado deretardo en el crecimiento
y tasas elevadas de diarrea. Los nifios menores de siete afios y sus
madres fueron los sujetos prioritarios para el estudio. Se recabé
informacién sobre la salud y nutricién de las embarazadas y acerca
del crecimiento fisico, la morbilidad, la dieta'y el desarrollo mental
del nifio, entre otros aspectos. Dos de las aldeas recibieron una bebida
rica en protefnas y energfa, mientras que las otras dos recibieron una
bebida de baja densidad energética y sin contenido protefnico. La
informacién detallada sobre 1a historia, el disefio y la metodologia de
este estudio se encuentra disponible en publicaciones previas (6).

Durante 1988 y 1989, investigadores de universidades de los
EE.UU y del INCAP regresaron a las cuatro comunidades con el
propésito de evaluar a los antiguos sujetos del estudio longitudinal,
ya para entonces entre 11y 26 afios de edad. Alrededor del 72% de los
mds de 2000 individuos previamente estudiados fueron localizados y
evaluados en sus comunidades de origen o, cuando habian emigrado,
enciertos pueblos adyacentes alas comunidades o en la capital del pafs.
Se recolecté informacidn detallada sobre estatura y constitucién fisica,
desempefio intelectual y aspectos demograficos y econémicos (6).

Laestatura alos tres afios de edad, expresada como puntaje Z, se
tomé como indicador del retardo en el crecimiento fisico en la nifiez
debido a que éste se vio afectado s6lo durante ese lapso, mientras que
la velocidad de crecimiento de los 3 alos 7 afios de edad se consider6
adecuada (7). La estatura a los tres afios resume la historia de
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nutricién y salud del nifio, incluyendo los efectos del programa de
suplementacién. La variable se usé tanto de manera continua como
categérica. La distribucion se dividié en tres categorias: a) retardo
severo, para los valores menores a -3 desviaciones estédndar, b)
retardo moderado, para valores entre -3 y -2 desviaciones estdndar y
c) retardo leve, para valores mayores de -2 desviaciones estdndar. Se
tom6 como poblacién de referencia a los tres afios la recomendada
por la OMS. Para evaluar las caracteristicas antropométricas y el
desempefio fisico del adulto se incluy6 exclusivamente a los sujetos
mayores de 18 afios, debido a que a esa edad, para fines pricticos, el
crecimiento ha concluido. Las caracteristicas antropométricas consi-
deradas en los andlisis fueron la estatura, el peso, los didmetros
biacromial y biliocrestal y las circunferencias del brazo, cadera,
muslo y pantorrilla; también se incluy6 el peso de 1a masa magra, la
grasa total y el porcentaje de grasa, derivados todos de ecuaciones
generadas en un estudio llevado a cabo en el INCAP, en el que la
composicién corporal se determiné por densitometria (8). El desem-
pefio fisico se evalué a través de la fuerza de las manos. Los andlisis
controlaron por edad del sujeto en 1988 y se hicieron por separado
para hombres y mujeres, debido a que se encontraron diferencias
marcadas entre géneros. Para la evaluacién de la relaci6én entre
estatura a los tres afios y desempeiio intelectual, se consideraron
todos los sujetos, es decir se incluy6 a los menores de 18 afios (lo que
aument6 el poder estadistico en el andlisis) por considerar que los
aspectos de desempeiio intelectual evaluados no se modifican como
funcién de la edad durante la adolescencia y la edad adulta, a
diferencia de las caracteristicas antropométricas y de desempefio
fisico. En los andlisis sobre desempefio intelectual se controlé por la
edad alcanzada al momento del estudio de seguimiento, la escolaridad
de la madre, el nivel socioeconémico de la familia en 1975, y 1a aldea
de origen del sujeto; esto dltimo mediante tres variables indicadoras,
dejandoaunadelas aldeas como referencia. Las pruebas de desempefio
intelectual han sido descritas en otro trabajo por Pollitt y colaboradores
(9); en este andlisis se incluy6 una prueba de alfabetismo, al igual que
otras de habilidad numérica (cilculo), de conocimientos generales, de
lectura y de vocabulario segin la Baterfa Interamericana, de lectura
seglin metodologfa desarrollada por el INCAP, de inteligencia por
medio de la escala de Raven y dos indices de escolaridad, edad al
ingreso a la escuela primaria y grado escolar méximo alcanzado.

RESULTADOS

La estatura del adulto puede concebirse como 1a suma de dos
componentes, €l primero €s la estatura alcanzada a los tres afios y el
segundo es ¢l crecimiento posterior, logrado entre los tres afios de
edad y el final del periodo de crecimiento, alrededor de los 18 afios
en hombres y atin antes en mujeres, en la muestra estudiada (7): Una
importante pregunta es c6mo se compara ¢l crecimiento después de
lostres afios en la poblaci6n guatemalteca con el crecimiento observado
en una poblacién sin desnutricién. Asimismo, es relevante investigar
si las posibles diferencias en crecimiento entre estas poblaciones
varfan en magnitud segun el nivel de su retardo experimentado en la
nifiez. Por ejemplo, podria ser que quienes sufrieron mayor retardo a
los tres afios de edad tienen un mayor crecimiento subsecuente que
compense, parcial o totalmente, el dafio sufrido anteriormente. Cabe
sefialar que €l retardo en el crecimiento fue substancial alos tres afios
de edad, como lo ilustran los siguientes resultados. En la muestra de

602 casos con datos de desempeiio intelectual se encontré que el 72%
tuvo valores de estatura para edad a los tres afios inferiores a -2
desviaciones estindar; (69% en hombres y 76% en mujeres).
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Existe suficiente consenso sobre la conveniencia de utilizar el
patrénde referenciade OMS/NCHS para laevaluacion del crecimiento
durante los periodos infantil y preescolar. En cambio, hay mayor
incertidumbre sobre la seleccién de una adecuada poblacién de
referencia para el crecimiento durante el periodo posterior a la edad
preescolar. ;Qué poblacién en buen estado de salud es conveniente
utilizar para comparar con €l crecimiento de los sujetos estudiados en
Guatemala? En este anélisis hemos decidido utilizar la poblacién de
origen mexicana residente en los Estados Unidos (poblacién mexi-
cano-americana) incluida en la encuesta HHANES llevada acabo de
1982 a 1984 (10). Esta poblacién tiene un patrén de crecimiento en
talla muy similar a la de 1a poblacién en general de los EE.UU., pero
exclusivamente hasta elinicio de la pubertad; a partir de ese momento
surgen diferencias en crecimiento que con el tiempo sitdan a la
poblacién mexicano-americanaen laedad aduitaen el percentil 25 de
la distribucién de la poblacién general (10). Aunque no conocemos
las razones de esta desviacién en crecimiento a partir de la pubertad,
consideramos que no est4 ocasionada por deficiencias nutricionales en
la adolescencia. La poblacién mexicano-americana incluida en el
estudio HHANES gozé de condiciones ambientales, nutricionales y de
salud durante su crecimiento muy superiores a las de los sujetos de
nuestro estudio en Guatemala. Por otro lado, la composicién racial,
principalmente mezcla de espaiiol e indigena, es similar en ambas
poblaciones. Por estas razones, consideramos que la poblacién elegida
para comparacién con el grupo estudiado en Guatemala es adecuada.

Resalta el hecho de que el crecimiento de la poblacién
guatemalteca, en comparacién con la mexicano-americana, es su-
mamente deficiente a los tres afios de edad, mientras que es muy
parecido de 3 a 18 afios (Tabla 1). Por ejemplo, el primer renglén de
la tabla indica que los nifios de sexo masculino con retardo severo a
los tres afios de edad crecieron 13.3 ¢m menos que la poblacién
mexicano-americana hasta esamisma edad, peroquedelos 3 alos 18
afios alcanzaron un crecimiento similar al grupo de comparacién (0,4
cm mayor). El segundo hallazgo que ilustra Ia tabla es que el
crecimiento de 3 a 18 afios de edad no aumenta conforme al mayor
grado de retardo a los tres afios de edad. Es decir, no existe evidencia
de crecimiento compensatorio durante este periodo.

TABLA 1
Componentes de la estatura del adulto guatemalteco (cm) en
comparacién con la poblacién mexicano-americana segin el grado
de retardo en el crecimiento a los tres afios *

ler. compo- 2do. componen- Estatura del
nente 3 afios te 3-18 aiios adulto
Grado de retardo _ _ _
X Dif X Dif X Dif
Hombres
Severo (n=46) 812 -133 76.8 04 1580 -12.9
Moderado (n=61) 853 92 772 0.8 1625 -84
Leve (n=43) 89.5 -5.0 77.8 1.4 1674 -35
Mujeres -
Severo (n=62) 795 -127 66.8 0.5 146.3 -122
Moderado (n=58) 84.6 <16 66.0 -0.3 1506 -7.9
Leve (n=38) 886 36 663 0 1549 -36

* Se larest6 1 cm a los valores de longitud a los 3 afios, para ajustar por las
diferencias sistematicas en relacién con la medicién de estatura.
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Las caracteristicas antropométricas del adulto, segiin el grado de
retardo en el crecimiento a los tres afios, se presentan en la Tabla 2.
Para un mejor juicio sobre los resultados, se incluye una prueba de la
comparacién entre las categorfas extremas de retardo en la estatura.
Los resultados son muy parecidos en hombres y mujeres. Tanto {os
hombres como las mujeres que sufrieron retardo severo en la nifiez
fueron més bajos y pesaron menos que aquellos que s6lo experimen-
taron retardo leve. En hombres, las diferencias entre las categorias
extremas fueron de 9,5 cmen estatura y de 8,5 kg en peso; en mujeres
estas cifras fueron 8,4 cm y 5,9 kg. Ademas, los adultos con retardo
severo también fueron de constitucién liviana, lo que se refleja en
hombros y pelvises de dimensiones més angostas y en circunferen-
cias més pequeiias, especialmente de cadera, muslo y pantorrilla. La
masa magra fue inferior en los que tuvieron retardo severo, tanto en
hombres como mujeres, siendo las diferencias entre los grupos extre-
mos de 7,0 kg en hombres y de 5,0 kg en mujeres. La grasa total fue
ligeramente menor en los de mayor déficit de crecimiento, pero la
diferenciaentrelas categorias extremas fue estadisticamente significativa
solamente en el caso de los hombres. El porcentaje del peso total
atribuido a la grasa fue menor en hombres con mayor grado de retardo,
mientras que en mujeres no se observé ninguna relacién. La fuerza de
mano fue marcadamente inferior en los adultos con mayor retardo en
el crecimiento en la nifiez, tanto en hombres como mujeres.

TABLA 2
Caracteristicas antropométricas de adultos seguin el nivel de
retardo en el crecimiento a los 3 afios de edad x (X + E.S.)

Retardo en estatura

Comparacién

Variables Severo Moderado  Leve Severo vs

: Leve

Hombres (n=150)
Estatura (cm) 157.089.6 162.540.6 167.4+%0.7 <0.001
Peso (kg) 51.040.8 55.940.7 59.5+0.8 <0.001
D. Biacromial (cm) 36.630.3 37.440.2 38.1+0.3 <0.001
D. Biliocrestal (cm) 25.740.2  26.130.2 26.740.2 <0.001
C. Brazo (cm) 255803 259402 26.240.3 <0.05
C. Cadera (cm) 80.5+0.6 83.530.5 84.910.6 <0.001
C. Muslo {cm) 457804 476804 48.1104 <0.001
C. Pantorrilla (cm) 329403 344103 344103 <0.001
Masa Magra (kg) 441406 48.410.6 51.1+0.6 <0.001
Grasa (Kg) 6.310.3 7.240.3 8.310.3 <0.001
% Grasa 124404 128403 13.63:0.4 <0.029
Fuerza-der (kg) 31.6£1.0 38.7409 38.11.0 <0.001
Fuerza-izq (kg) 32.0+08 373107 38.110.8 <0.001
Mujeres (n=145)

Estatura (cm) 146.720.7 150.4+0.7 155.020.8 <0.001
Peso (kg) 442+09 477809 50.110.9 <0.001
D. Biacromial (cm) 32.6£0.2 33.5£0.2 34,1403 <0.001
D. Biliocrestal (cm) 262402 27.310.2 27.1102 0.010
C. Brazo (cm) 244303 247103 249404 0.298
C. Cadera (cm) 82.740.7 85.1+0.7 86.010.8 0.002
C. Muslo (cm) 44605 46.610.5 47.080.6 0.004
C. Pantorrilla (cm)  31.7403  32.580.3 331104 0.003
Masa Magra (kg) 328405 34.5%05 37.810.6 <0.001
Grasa (Kg) 11404 123304 12.310.5 0.233
% Grasa 253305 255405  24.1307 0.153
Fuerza-der (kg) 20.740.8 239109 25.9+1.0 <0.001
Fuerza-izq (kg) 19.680.7 20.9+0.7 24.180.9 <0.001
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Enla Tabla 3 se resumen los resultados de los andlisis enfocados
a evaluar la relacion entre retardo en el crecimiento a los tres afios y
desempefio intelectual en la juventud. La primera columna presenta
las variables que midieron rendimiento intelectual, las cuales fueron
utilizadas como variables dependientes en modelos de regresién miltiple.
Se presenta el valor de la prueba t del coeficiente de regresién del
puntaje Z de estatura para edad («retardo en el crecimientox) y su valor
(p) de significancia estadistica. Los modelos multivariados controlaron
por factores potencialmente confusores. Se observa que el retardo enel
crecimiento se asocia con el desempefio intelectual mucho més
consistentemente en hombres que en mujeres. En todos los casos,
estadisticamente significativos o no, a mayor puntaje Z en estatura
correspondié un mejor desempeno intelectual.

TABLA 3
Relacién entre retardo en el crecimiento a los 3 afios de edad
(puntaje z) y rendimiento intelectual en la juventud*

Masculino Femenino

(n=315/230)** (n=287/224)**

t p t p
E. Primer ingreso -2.98 .003 -3.04 .003
Escolaridad 321 .001 024 811
Alfabetismo 12.01 .001 0.88 .349
Cilculo 3.67 .000 1.14 254
Conocimientos 343 .001 1.69 092
Lectura (A)*** 2.05 041 1.78 .077
Vocabulario (1A)*** 2.75 .007 1.28 .200
Lectura 241 .017 2.61 .010
Raven 4.00 .000 1.63 105

Los modelos de regresién ajustan por edad del sujeto en el estudio de
seguimiento, escolaridad materna, nivel socioeconémico de la familia,
y por aldea de residencia (3 variables indicadoras, con una aldea como
referencia).

**  Intervalo en tamafio de muestra

***  Serie interamericana

En la Tabla 4 se presentan los resultados de la prueba sobre
alfabetismo por categoria de retardo en el crecimiento a los tres afios.
La relacién fue més fuerte en hombres; de los que tuvieron retardo
severo a los tres afios de edad 60% se clasificaron como alfabetos en
comparacién con 83% de los de retardo leve. En mujeres las cifras
correspondientes fueron 79% y 85%.

TABLA 4
Alfabetismo (%) segin retardo en el crecimiento
a los 3 afios de edad*

Retardo Masculino Femenino
(n=315) (n=286)
Severo 60 79
Moderado 75 73
Leve 83 85
F=7.79 F=2.05
p<0.001 p=0.130

*  Procedimiento de ModelosLineales Generalizados (°GLM Procedures’’):
El retardo en el crecimiento se expresé en tres categorias; los valores
fueron ajustados por edad del sujeto en el estudio de seguimiento,
escolaridad materna, nivel socioeconémico de la familia, y por aldea de
residencia (3 variables indicadoras, con una aldea como referencia)
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DISCUSION

Hay dos grandes temas a resaltar: la vulnerabilidad del nifio
durante el embarazo y los primeros tres afios de vida y el dafio a largo
plazo que se asocia con el retardo en crecimiento en estas fases criticas.

Los datos de los estudios del oriente de Guatemala demuestran
claramente que la baja estatura del adulto, atributo tan caracteristico
y notorio en poblaciones pobres de Guatemala y de muchas otras
regiones de Latinoamérica, se debe fundamentalmente al retardo en
el crecimiento durante la etapa prenatal y los primeros afios de la vida.
Segiin los datos, estas alteraciones en el crecimiento no se recuperan
después si los individuos afectados permanecen en ambientes simi-
lares a los que estuvieron expuestos durante los primeros afios de
vida, es decir, en poblaciones como la estudiada no se observa
crecimiento compensatorio después de los tres afios de edad. En
cambio, en otras dreas del mundo, como el continente africano, los
hitos de la pubertad (como la menarquia) se ven mds retrasados que
en Latinoamérica, por lo que el periodo total de 1a fase de crecimiento
se prolonga, 1o que lleva a la recuperacién de una parte del retardo
sufrido en los primeros afios de la vida (11). En contraste con las
diferencias en el crecimiento compensatorio que se observan en
distintas regiones del mundo a partir de la pubertad, es un hecho
universal que en las regiones donde el retardo en el crecimiento
constituye un problema de salud publica, éste ocurre durante los
primeros afios de vida. ;Cudles son las razones de la vulnerabilidad
nutricional del nifio en estas edades? En parte, se debe a los mayores
requerimientos nutricionales por unidad de peso durante edades
tempranas, que reflejan las altas tasas de crecimiento y de sintesis de
tejidos que tipifican el desarrollo humano en sus primeras fases. A
esto se agrega la reducida capacidad géstrica caracteristica del nifio
pequefio, que obliga al consumo de alimentos de alta densidad de
energia y nutrientes y durante varias veces al dfa para poder cubrir las
necesidades nutricionales. La inmadurez del sistema inmunol6gico
conlleva ala vez a un mayor riesgo de enfermedades, especialmente
de los tractos gastrointestinales v respiratorios. Por dltimo, la total
dependencia del nifio pequefio de otras personas para su alimentacién
y cuidado, y la limitada capacidad de expresar sus necesidades,
también contribuyen a una mayor vulnerabilidad (5).

Los datos de Guatemala demuestran que es durante el embarazo
y los primeros tres afios de vida cuando la suplementaci6n nutricional
tiene efectos positivos sobre el crecimiento fisico (12,13). Por
ejemplo, en las comunidades que recibieron suplementacién con
energia y protefnas, la tasa de nifios con retardo severo a los tres afios
(con valores menores a - 3 desviaciones estdndar del patrén de
referencia)disminuy6 en més del 50% (14). También se encontré que
estos efectos persistieron en el adulto (15).

Estos hallazgos tienen implicaciones para el disefio de progra-
mas. Fundamentalmente, indican la necesidad de concentrarse en las
necesidades de nutricién y salud del binomio madre nifio. La vigilancia
del crecimiento, aligual que muchas otras intervenciones nutricionales
y desalud, deberian de orientarse alas edades enlas cuales se produce
el retardo en el crecimiento; en Guatemala, esto implicarfa la
focalizacién de esfuerzos en evaluar ganancia de peso s6lo en los
primeros dos o tres afios de vida. La promocién de la lactancia
materna resaltarfa en este esquema como una de las actividades més
importantes a realizar en lugares donde las practicas tradicionales de
alimentacion infantil estén cambiando; también serfa de alta priori-
dad la promocién de précticas alimentarias adecuadas para el nifio
pequefio, que se basen en alimentos nutritivos e higiénicos y de
naturaleza apta para la digestién fcil y que se ofrezcan en cantidades
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suficientes, tres 0 mds veces al dia.

Entre los resultados presentados destaca el hallazgo de que el
retardo en el crecimiento durante la nifiez tiene, ademés de las
consecuencias inmediatas de aumentar el riesgo de morbilidad y
mortalidad, repercusiones a largo plazo. La informacion presentada,
la primera en su género en Latinoamérica, nos indica que €l nifio
severamente afectado en su crecimiento, de sobrevivir hasta la edad
adulta, tendrd un tamafio fisico notoriamente pequefio. ;Y esto
importa? podria preguntarse. Sf, desde varios puntos de vista. Tanto
en hombres como en mujeres, el menor tamaflo fisico, relacionado
con una masa magra disminuida y con una menor fuerza muscular,
podrialimitarlacapacidad detrabajo y 1a productividad en poblaciones
que sededicanaactividades fisicamente exhaustivas (16). En mujeres
es bien conocido que la baja estatura predice no s6lo el bajo peso al
nacer sino que también incrementa el riesgo de complicaciones
obstétricas y de mortalidad puerperal (17). El punto de corte de 149
cm ha sido usado en Latinoamérica para identificar a madres con
mayor riesgo de dar a luz a nifios con bajo peso al nacer (18). Casi el
40% de la poblacién de mujeres mayores de 18 afios en la muestra
estudiada tuvo una estatura inferior a los 149 cm. De las que tuvieron
retardo severo en el crecimiento a los tres aflos, el 67% fueron de baja
estatura como adultas. Las que se identificaron con retardo moderado
arrojaronunacifrade 34%y en el grupo conretardoleve,lacifralleg
s6lo al 5%. Los datos indican que ciertas dimensiones 6seas son
menores en madres con mayor retardo en el crecimiento durante la
nifiez, como por ejemplo, los didmetros biacromomial y biliocrestal;
asimismo, la circunferencia de cadera se ve reducida a medida que se
retarda el aumento de estatura en la nifiez. Aunque no se dispone de
informacién sobre dimensiones pélvicas internas (cavidad pélvica),
los hallazgos disponsibles sobre las dimensiones externas sugieren
que el retardo en el crecimiento durante la nifiez se traduce en madres
con mayor probabilidad de riesgo obstétrico.

El retardo en el crecimiento también se asocié con un menor
desempefio intelectual pero de forma més clara y consistente en
hombres. Hay que aclarar que estos andlisis subestiman el valor
predictivo del retardo en el crecimiento ya que controlan por nivel
socioeconémico de la familia y escolaridad de la madre, factores que
son parte del complejo ecolégico que produce el retardo en el
crecimiento. Aiin asi, en hombres, el retardo severo en el crecimiento
durante la nifiez tiene implicaciones futuras en el desempefio inte-
lectual, lo cual podria estar relacionado con oportunidades de ocu-
pacién y, por tanto, con ingreso familiar.

En resumen, lo datos indican que las fases del embarazo y los
primeros tres afios de vida representan épocas de gran vulnerabilidad
alos efectos de deficiencias nutricionales y de procesos infecciosos.
Debido a la falta de condiciones de nutricién y salud 6ptimas, los
nifios se veran afectados en su crecimiento y esto repercutird en
manifestaciones funcionales en el adulto, ya sea directa o indirecta-
mente. Por lo tanto, los programas enfocados a mejorar la nutricién
y salud de madres y nifios pequefios no solamente ayudan a disminuir
lastasas de desnutriciény de mortalidad, sino que también contribuyen
positivamente a la formacién de capital humano. Por esta razén,
dichos programas deberian ser considerados como inversiones eco-
némicas cuyos frutos se manifiestan a largo plazo.
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Iniciativa privada en el manejo integral de la desnutricion
caldrico protéica

Gladys Henriquez P.

Consideraciones generales

En Venezuela, como en muchos paises de la América Latina los
problemas asociados alas deficiencias nutricionales son unarealidad.
La magnitud de este tipo de problemas, aunados a los de salud que
afectan a los nifios venezolanos, no deja lugar a dudas respecto a lo
que ha sido considerado la prioridad de la década para Venezuela
como accién en Salud Piblica: - «Disminuir en proporciones
significativas las muertes y enfermedades infantiles prevenibles y
carenciales».(1)

Es de hacer notar que la tendencia a la mejoria, que se habia
apreciado hasta la primera parte de la década de los afios 80, se ha
detenido, y en algunos indicadores se ha revertido, con el agravante de
que el otro extremo de la malnutricién, vinculado al «imbalance» o
exceso alimentario nutricional, ha mantenido en los tltimos afios un
lugar importante, tal y como se refleja en las primeras causas de muerte
registradas en &l pafs por ¢l Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. (2).

Por otra parte, documentos que analizan los diferentes aspectos de
la politica alimentaria y nutricional del pafs han sefialado: “Gran parte
de los programas desarrollados para combatir la desnutricién se han
fundamentado en acciones de tipo compensatorio inmediato y no han
respondido a un conjunto estructurado y coherente de politicas y
planes”. Estos deberian estar orientados a solucionar los problemas
desde su raiz, con la nocién de que el control de 1a malnutricién (tanto
por déficit como por exceso) incluye una variedad de acciones que
deben operar en forma simultidnea para atacar los diversos factores
etiolégicos. De no ser asi, se continuard actuando con criterio de
oportunidad o, en el mejor de los casos, con criterio reactivo y no con
criterio de previsién, incrementando de esta forma el costo econdmico,
social y politico de las soluciones (2). Aunado a lo anterior, el
seflalamiento de que “la magnitud de tales problemas (nutricién y
salud) en muchos casos, hace imposible que el Sector Piblico pueda
garantizar plenamente el derecho constitucional a la protecci6n de la salud
a toda la poblacién” (3), adquiere una gran vigencia en los momentos
actuales como lo evidencia el colapso del Sector Salud en €l pais.

Los planteamientos anteriores sefialan como impostergable la
necesidad dela participacién del Sector Privado «como corresponsable
del bien comiin por motivos fundamentalmente éticos, tratdndose de
una accién necesariamente subsidiaria de la del Estado y destinada a
complementarla en aquellas 4reas en donde éste no pueda llegar». (3).

A dicha participaci6n dada su fundamentacién, le corresponde-
ria las siguientes caracteristicas: (3)

- Lainiciativa privada no puede sustituir 1a accién del Estado, por
que es a éste, a quien compete juridicamente ejercerla.

Centro de Atencién Nutricional Infantil, Antimano (CANIA). El Algodonal,
Parroquia Antimano, Caracas, Venezuela. Apartado Postal N° 20485.

- Los recursos que maneja el Sector Privado, siempre serdn insig-
nificantes respecto a los del Estado, para atender problemas de
cobertura nacional.

- Escoger voluntariamente la oportunidad en la cual considere
conveniente ejercer sus actividades en materia de nutricién y
salud.

- Decidir la ubicacién geogréfica y magnitud de la poblacién a
atender.

- Determinar las prioridades y metodologia de 1a accién en base a
sus recursos materiales y humanos.

- No estd sujeta a contingencias por cambios ciclicos en la com-
posicién de los equipos de alta gerencia.

- Puede ajustar con mayor libertad los alcances y las magnitudes
de su intervencion, para asi garantizar la suplencia de recursos y
la continuidad en el horizonte previsto para el proyecto.

- Esté en capacidad de modelar y proponer soluciones al Sector
Piblico, que sean capaces de dar respuesta a problemas nutri-
cionales y puedan ser utilizados por éste para tomar decisiones.

En relacién con la participacién del Sector Privado en el Arcade
la Nutricién en el pais, es de justicia sefialar la presencia de la
Fundacién Cavendes, a través del desarrollo de Simposia, Talleres y
Cursos, lo cual ha sido una gran colaboracién a la Educacién
Continda de los profesionales del 4drea, asi como, en labores de
difusién de la informacién disponible en diversos aspectos de la
nutricién, en el disefio de unaestrategia alimentaria y nutricional para
Venezuela, y por tltimo, en el desarrollo o apoyo de Proyectos y/o
Unidades de Investigacién en Nutricidn.

Excepto lo antes sefialado, dicha participacion se ha limitado a
acciones indirectas y puntuales en relacién con programas
nutricionales destinados a los nifios de muy baja cobertura, desa-
rrollados por la via de convenios con organizaciones no guberna-
mentales privadas.

Antecedentes

En 1982 la Junta Directiva de Cerveceria Polar, C.A. decide
designar los terrenos de su primera Planta Cervecera en Antimano a
unaobrasocial encargando alaFundaciénPolarlatarea de seleccionar
la misma. Desde entonces hasta 1985 se llevan a cabo una serie de
consultas a la comunidad, entidades gubernamentales y personas
privadas, a los fines de identificar la obra: educativa, recreativa,
deportiva, etc.

En 1986 dos estudios solicitados a Nelson Geigel Lope-Bello y
A. Leone coinciden en identificar el 4rea de accién concretamente en
la “Desnutricién Infantil”, Otepi.

Se inicia en 1987 el Estudio de OTEPI Consultores, C.A. que
incluye un ciclo de consultas a 30 expertos nacionales en el 4rea de
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Pediatria y la Nutricién asf como a expertos internacionales: Dres.
Fernando Monckerberg en Chile; Adolfo Chavez, Roberto Ramos
Galvan, Joaquin Cravioto, Leopoldo Vega-Franco, Beatriz de Vega-
Franco y Jesis Kumate entre otros, en México, a los fines de
establecer los lineamientos iniciales que permitan establecer la
definicién y conceptualizacién del Proyecto en base a las pautas
sugeridas por la Fundacién Polar.

Ya para el afio 1988, en las Jornadas Internacionales conme-
morativas del XXV Aniversario de Avepane, se sefiala que “dicha
acci6n debe consistir en un Proyecto de caracter social, benéficoy de
indole asistencial enel dreade salud infantil: lanutricién, seleccionada
en funcién de 1a gravedad del problema, no en relacién a su magnitud
poblacional sino por sus consecuencias sobre €l potencial de desa-
rrollo del individuo”.(3)

En Noviembre de 1990 se inicia con Cifra Consultores, C.A. una
actualizacién de la prefactibilidad del Proyecto.

El 14-03-91 el Dr. Gustavo Giménez Pocaterra anuncia for-
malmente con motivo de la celebracién del Cincuentenario de
Cerveceria Polar, C.A., la creacién del CENTRO DE ATENCION
NUTRICIONAL INFANTIL y se crea una Comité Coordinador
integrado por los Dres. Guido Amal A., Virgilio Urbina S. Y Gerardo
Télamo B. A los fines de dar seguimiento al Proyecto; dicho Comité
desde junio asume la Gerencia directa del Proyecto.

También en el mismo afio, se inicia la planificacién del Centro,
tanto en lo referente a su estructura fisica como alos aspectos médico-
nutricional, psicoldgico, guarderia y trabajo social inherentes a la
accién decidida.

El 22-03-94 se constituye la Asociacién Civil “Cincuentenario
Cerveceria Polar, C.A.” lo cual permite el inicio de las labores
de construccién y dotacién a los fines de inaugurar el Centro el
préximo afio.

Misién

El Centro de Atencién Nutricional Infantil es una institucién sin
fines de lucro, dedicada a la atencién de la malnutricién y a la
identificaci6n de sus factores de riesgo, en la poblacién pediétrica de
la Parroquia de Antimano, as{ como a la formacién de recursos
humanos en el 4rea y la produccién de conocimientos que permita
trascender y replicar la experiencia.

Objetivos generales

Asistenciales: :

Tratar la problemética nutricional de los individuos asistidos en
forma integral, atendiendo los contextos biomédico, psicol6gico y
social, causantes y perpetuantes de la misma.

Promover el buen estado de nutricién y salud en la poblacién de
la Parroquia Antimano en general, y de los grupos vulnerables en
particular.

Objetivos derivados

De Investigacion:

Desarrollar una evaluacién sistemética y continua del desem-
pefio del Centro.

Aumentar el conocimiento de la problemdtica alimentaria y
nutricional de la poblacién pediitrica de la Parroquia Antimano en
los aspectos epidemioldgicos, etiolégicos, clinicos, dietéticos, psi-
colégicos y sociales de la misma.
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Docentes:

Mantener un alto nivel de informacién y capacitacién en el
personal del Centro.

Colaborar con la formacién de recursos humanos de Sptima
calidad en el drea de la Nutricién Infantil en el pais.

Cobertura asistencial:

Total estimado de consultas por afio: en promedio 7.680 para
cada una de las 4reas asistenciales.

Total de nifios en régimen semi-internado por afno: 400 nifios.

Dinamica de atencién:

Los nifios referidos por los Centros de Salud del drea y por los
Animadores Comunitarios de Salud son evaluados en una Consulta
de Despistaje para identificar el estado nutricional cierto de los
mismos.

Los pacientes segtin el estado nutricional diagnosticado serdn
manejados de la siguiente manera:

Desnutridos moderados o graves sin complicaciones: Atencién
integral en el Servicio de Semi-Internado por 3 meses.

Desnutridos leves y subclinicos, obesos y tallas bajas: Atencién
aniveldel Serviciode ’}"{abajo Social Comunitario y contrareferencia
a la institucién de salad que le corresponda.

Para brindar esta atencién laInstitucién dispone de los siguientes
servicios:

Servicio Médico Nutricional: este hace el diagnéstico clinico integral
del estado nutricional del paciente estudiado en base a evaluacién
dietética, antropométrica, médica, bioquimica y radiolégica,
indicAndose posteriormente el régimen correspondiente a sus re-
querimientos caldrico-proteicos individuales, con la suplementacién
adecuada de vitaminas, minerales y algunos oligoelementos, si fuese
necesario.

Servicio de Guarderia: aqui se da atencién integral al nifio durante
el perfodo de recuperacién nutricional que incluird: alimentacién,
higiene, estimulacién diaria y actividades pedagégicas.

Servicio de Psicologia: hace laevaluacién del nivel de desarrollo del
nifo, para hacer el disefio individual y la ejecucién del programa de
estimulacién, con participacién de madres y puericultoras.

Servicio Social: realiza el diagnéstico de la situacién social del nifio
y su familia en el marco de la comunidad, en base a entrevistas y
visitas con atencién fundamentada en orientacién familiar,
educacion de las madres y apoyo a los Centros Comunitarios.

Caracterizacion del centro

Es importante destacar que dentro de las cualidades propias del
Centro se encuentran la intervencién interdisciplinaria, integral,
comprehensiva e intensiva de 1a malnutricién, extendida a la familia
y la comunidad, con presencia permanente de los componentes:
asistencia, investigacién y docencia en cada uno de los servicios, con
un respaldo de informdtica que garantizar4 la recoleccién y anélisis
de datos en forma sistemdtica a los fines de hacer realidad los
objetivos de investigacion. )

En conclusién, Empresas Polar quiere ofrecer a este pais una
obra social transcendente en el lugar donde estuvo la primera planta
en Antimano, cuyo objetivo fundamental seabeneficiar concretamente
alos nifios, nuestro més valioso recurso, pero que ademas demuestre
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lacreatividad y lacapacidad de trabajo y de respuesta del venezolano.
Sabemos que es un reto de magnitud considerable, son muchas las
interrogantes, que nos preocupan, pero se espera que un proceso de 1.
evaluacién continua, el trabajo sostenido de unos recursos humanos
comprometidos con el problema y la retroalimentacién responsable
de la comunidad cientifica del 4rea de salud del pafs, ayudaran a
esclarecer nuestras dudas y a comuribuir con el Sector Publico en la
soluci6én de un problema grave, comprometedor del futuro desarrollo 3.
del pais.
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Desarrollo del nino desnutrido e intervencion nutricional.
Papel de la estimulacién psicosensorial

Nelly Canal de Molano 3 Lisbeth Moreno 3; A. Ferrer |, M. Bustamante de Ferrer 3. H. Viloria de Castejon

En la presente ponencia trataremos de relacionar como las deficien-
cias nutricionales afectan el desarrollo neurolégico. Creemos pru-
dente iniciar esta exposicién conun recuento suscinto del desarrollo
del sistema nervioso central (SNC).

Entender la secuencia del desarrollo cerebral es esencial para
interpretar los cambios que se producen ante cualquier injuria. El
desarrollo del SNC de los mamiferos comprende una serie de
regulaciones y cambios secuenciales, los cuales incluyen divisién
celular (neurogenesis-gliogenesis), migracién celular a 4reas espe-
cificas, diferenciacién celular la cual incluye arborizacién de las
dendritas, extension de los axones, formacidn de sinapsis, sintesis de
neurotransmisores y muerte selectiva de algunas células durante el
periodo de desarrollo. Dependiendo de la especie estos procesos
ocurren en diferente tiempo, muchos se inician en la vida pre-natal y
se extienden hasta después del nacimiento, y otros ocurren
primariamente en el periodo post-natal. Todos estos aspectos son
importantes ya que la alteracion o el dafio dependerd del momento
cuando ocurrié 1a noxa, la duracién de ésta y su severidad.

El proceso del desarrollo cerebral en el humano no se diferencia
en forma significativa del de otras especies de mamiferos; en estos la
maduracién del cerebro comienzaconsolapados procesos anatémicos
y fisiolégicos que proveen las bases de la funcién y la conducta; de
ahi que sea posible describir patrones generales del desarrollo cerebral
aplicables a todos los mamiferos. Los modelos animales utilizados
por los investigadores para evaluar las diferentes alteraciones pro-
ducidas por una noxa, en este caso la malnutricién, nos dan la
informacidn necesaria sobre el tipo de afectacién dependiendo del
momento del insulto. Asi comono hay diferencia entre los mamiferos
en su proceso de desarrollo neuroldgico, si la hay en el grado de
madurez funcional; por ejemplo, al momento del nacimiento, el
humano parece tener mayor grado de madurez que larata, pero menos
avanzado que el mono. Es importante tener en cuenta que especies
con largos periodos de gestacién muestran mayores periodos de
actividad neurogénica con mayor extensién del ciclo de prolifera-
cién de cada grupo de neuronas (1).

En el humano es importante determinar las etapas del periodo de
vida intrauterina, la etapa embrionaria, la cual abarca desde el
momento de la concepcién hasta la séptima semana y la etapa fetal

Servicio de Educacién y Recuperacién Nutricional. IL.N.N. Hospital
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desde la séptima hasta el nacimiento. La etapa embrionaria corres-
ponde mayormente a la organogénesis, la cual se completa a los tres
meses. En la etapa fetal sucede la histogénesis de la cual depende la
maduracidn y la funcién.

De acuerdo a revision efectuada por Morgane (1) los eventos
celulares de la histogénesis incluyen: 1)la neurogénesis, en la cual
ocurre la proliferacién de células germinales para producir neuronas
y glfaradial, 2) la migracién de neuronas al sitio final especifico, 3)
la agregacién de neuronas en forma organizada, 4) la diferenciacién
de neuronas y su maduracién, con ramificacién de dendritas, alar-
gamientode axones y su mielinacién, 5)la sinaptogénesis,incluyendo
la formacién de vias axonales y circuitos sindpticos y su maduracién
con la elaboracién de sus correspondientes neurotransmisores, 6)
Regresién y degeneracién de células programadas para morir en
todos los subsistemas.

Ademas de la neurogénesis, otro evento importante lo constituye
la gliogénesis, lacual inicidndose en laetapa fetal, ocurre mayormente
en la vida postnatal, con la produccién de oligodendroglia, respon-
sable de la formacién de la mielina que envolvera los axones. Sin
embargo, en la etapa embrionaria se forma la glia radial, la cual se
involucradirectamente conlamigraciéndelas neuronas enlacorteza
cerebral y otras dreas del cerebro. Estos periodos de gliogénesis, tanto
tempranos como tardios, estdn sujetos a desorganizacién por
malnutricién.

Otro evento importante en el desarrollo cerebral corresponde ala
migracién neuronal. Las neuronas, una vez formadas migran desde
las zonas periventriculares hacia la superficie donde se sucede una
mayor diferenciacién. Esta migracién es guiada por la estructura
esquelética de la glia radiada, la cual se formé6 en el desarrollo
temprano del SNC. De alli que el desarrollo de la glia radial sigue la
proliferacién neuronal la cual se continua con la maduracién de la
glia, especialmente de la oligodendroglia. El tiempo es aqui extre-
madamente importante; si 1a rata de migracién se disminuye, las
neuronas jévenes llegardn tardiamente a su sitio especifico, lo cual
dificulta sureconocimiento; por consiguiente,la formacién de grupos
neuronales especificos, su interaccién y su interdependencia se
encontraran perturbadas si la migracién es desorganizada. La mi-
gracién neuronal facilita la formacién de complejos circuitos
sindpticos, los cuales guardan una relacién espacial, en posicién y
orientacién, con las neuronas vecinas en sus diferentes tipos.

Cumplida la migraci6én neuronal continua Ia diferenciacién, la
cual sucede tanto a nivel de neuronas como de la glia . El desarrollo
de circuitos neuronales depende pues de la proliferacién, migracién
y diferenciacién de las neuronas, eventos que deben estar estrecha-
mente coordinadas en tiempo y espacio. El desarrollo cerebral
normal dependeré tanto de la formacién como de la diferenciacién de
tipos celulares,las neuronas y las células gliales, las cuales guardan
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una alta interrelacion. Cualquier insulto que afecte la diferenciacién
de las células nerviosas afecta también el desarrollo de los circuitos
serotoninérgico, noradrenérgico y dopaminergico. Morgane (3 ) han
sefialado que la malnutricién prenatal afecta la produccién de estos
neurotransmisores, evidenciable desde el momento del nacimiento.
Igualmente una pobre estimulacién en ¢l periodo postnatal afecta el
metabolismo de los neurotransmisores (4).

Delo anteriormente expuesto se puede deducir que en el desarro-
1lo del SNC existen periodos criticos en los que cualquier noxa puede
dahar reversible o irreversiblemente el drea especifica en desarrollo,
dependiendo del tiempo cuando ocurre el insulto y su duracién asi
como del tipo celular neuronal o glial afectado y su periodo de
proliferacién, crecimiento y maduracién. En los animales de labo-
ratorio como la rata, algunos periodos criticos pueden ser determi-
nados; por lo tanto, se pueden producir experimentalmente ciertos
déficits neuronales en cada regi6n cerebral al aplicar una noxa enuna
etapa determinada del desarrollo (5). En el humano, con un proceso
de gestacidnde40 semanas aproximadamente y un desarrollo cerebral
post-natal de mas de 2 afios, no es factible determinar con precisién
los periodos criticos ya que los distintos procesos del desarrollo
neurolégico se suceden simultdneamente en varias dreas. Una noxa
como la desnutricién,donde el déficit es frecuentemente continuo,
como sucede por ejemplo, en la desnutricién crénica materna,
durante la gestacidn,ejercerd un efecto nocivo sobre los diferentes
periodos criticos que se suceden en el desarrollo cerebral, produciendo
undafio anatémico y bioquimico sobre todas aquellas dreas cerebrales
que fueron vulnerables al déficit nutricional; de allf que el déficit
neuroldégico ocurra, en una forma difusa, en todo el SNC (3). Otra
idea bdsica a considerar es el periodo vulnerable en el desarrollo del
SNC, el cual varia en cada especie. Con respecto a este punto es
importante citar las investigaciones de Dobbing (6-9), quien ha
definido que en el periodo de estimulo de crecimiento cerebral, la
vulnerabilidad es mayor debido a que es el periodo donde el cerebro
gana peso rdpidamente. Dobbing desarroll6 curvas de crecimiento
cerebral en diferentes especies, incluyendo humanos, y esta curva
difiere considerablemente entre las especies; por ejemplo, en larata
el periodopostnatal es de gran crecimiento y diferenciacién, mientras

que en el humano ambos procesos ocurren tanto en periodo pre-natal

como post-natal. Una excepcién, la constituye la poblacién de
microneuronas del giro dentado del hipocampo, cerebelo y bulbo
olfatorio, las cuales presentan una neurogénesis prolongada en el
periodo postnatal. Dobbing (7) enfatiza que en el humane el periodo
de estimulo de crecimiento se extiende desde el Gltimo trimestre de
gestacion hasta el nacimiento, seguido de una desaceleraci6n hasta
los diez y ocho meses de vida postnatal. Por consiguiente siendo la
proliferacién neuronal un evento primordialmente pre-natal, se
especula como lo muestra Zamenhof y col, (10) que un bajo peso
cerebral al nacer, como resultado de una malnutricién materna
prenatal, se relaciona principalmente con un déficit en el nimero de
neuronas, y trastornos en la migracién neuronal y en la formacién de
circuitos y desorganizacién de las estructuras cerebrales, produ-
ciéndose mas tarde, durante la vida, diferencias enel comportamiento
y el aprendizaje.

La malnutricién post-natal se relaciona no tanto con el déficit de
neuronas, a excepcién de ciertas dreas ya mencionadas donde la
neurogénesis es post-natal, sino con la organizacién de la neuropila,
laproduccién de circuitos sindpticos yla mielinizacién, resultandoen
un bajo fndice de conexiones neuronales.En el hipocampo, cerebelo
y bulbo olfatorio, 1a malnutricién post-natal afecta el mecanismo de
migracién de sus neuronas constituyentes con el consecuente des-
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arreglo anat6mico bioquimico y funcional con afectacién mental, del
comportamiento y del aprendizaje (2,11-12). Durante estos periodos
vulnerables, cualquier interferencia en la cronologia de los eventos
que se suceden puede producir dafios irreversibles en la estructura y
funcién del SNC.

Las deficiencias nutricionales afectan pues el desarrollo estruc-
tural y bioquimico del cerebro. Sin embargo, algunos déficits son
reversibles mediante el proceso de rehabilitacién nutricional. Esta
reversibilidad pudiese ser relacionada con el concepto de plasticidad
cerebral. Las descripcionesinicialesdetal plasticidad fueronrealizadas
en el siglo pasado por Fluorens y Goltz ,quienes observaron que si
se destruian ciertas dreas cerebrales de la rata al momento del
nacimiento, se producfanunaserie dealteraciones que posteriormente,
con el tiempo, lograban su parcial recuperacién. Mas tarde se
postularon una serie de teorias para explicar este hecho bésico, como
la reorganizacién y adaptacién del tejido cerebral a nuevas circuns-
tancias, hasta el concepto mas moderno ,donde mediante prucbas
genéticas y de microscopia electrénica, se ha confirmado que el
crecimiento y la plasticidad incluyen procesos como laneurogénesis
y la sinaptogénesis. Esta capacidad compensatoria del cerebro par-
ticularmente durante el desarrollo cerebral, debe ser tomada en
cuenta al relacionar los niveles de defectos anatémicos y la funcién
mental. De esta manera los procesos compensatorios pueden revertir
parcialmente los efectos de una noxa durante el desarrollo cerebral,
lo cual se ha evidenciado en ciertas regiones del cerebro como el
hipocampo donde existe una gran capacidad de restitucién del
funcionamiento de circuitos neuronales. De allf que el efecto per-
manente o temporal de la malnutricién u otras noxas sobre el
desarrollo cerebral dependera de la actividad de la plasticidad cerebral.
Es importante recalcar que si la disminucién de las neuronas es
permanente,por desorganizacién del ciclo celular, con fallas a nivel
de la neurogenesis o de la migracién celular y con ubicacién de
neuronas ectopicas, estos cambios no son reversibles, aun cuando se
efectiie una activa rehabilitacién nutricional. No solamente la inter-
venciénnutricional atiempo es capaz de colaborar enlareversibilidad
de un proceso cerebral mal constituido por el déficit nutricional; los
factores extranutricionales, como los del medio ambiente, han de-
mostrado estar claramente comprometidos tanto en el desarrollo
neural normal como en la recuperacién de individuos con algin tipo
de lesién cerebral. Con un ambiente enriquecido, se ha demostrado
aumento del tamafio celular, cambios estructurales y bioquimicos del
SNC, asi como aumento de la velocidad de conduccién nerviosa, con
la correspondiente mejorfa de la funcién mental y psicomotriz. El
aprendizaje es un concepto fundamental en el 4rea de plasticidad
funcional. El aprendizaje implica memoria y viceversa; la memoria
es subdividida eninmediata, de corto término y delargo término. No
existe una convincente evidencia para la localizacién cerebral de la
memoria, pero si se sabe que la traduccién de la memoria a largo y
cortotérmino sucede a nivel del hipocampo (13). Experimentalmente,
la fijacion a largo termino de la memoria puede ser inducida por una
corta e intensa estimulaci6n de la corteza entorhinal, produciéndose
cambios en la eficacia sinaptica del hipocampo, que forma parte del
sistema limbico junto con las conexiones aferentes del hipocampo.
Mediante este complejo mecanismo sellevaacabolafijaciénalargo
término de la memoria, hecho fundamental para todos los procesos
deaprendizaje. Las investigaciones recientes han permitido demostrar
que la glia esta relacionada con la retencién de las huellas de la
memoria, es sin duda uno de los mas importantes descubrimientos de
lamoderna neurofisiologia, la cual arroja considerable luz sobre los
intimos mecanismos de la memoria (14).
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El desarrollo y 1a maduracién del S.N.C. depende pues de tres
factores importantes, como son lainstruccién genética, los estimulos
adecuados y complejos del medio ambiente y 1a nutricién adecuada.
Siendo la nutricion un factor determinante, la desnutricién producird
efectos adversos, los cuales dependerén del tipo de déficit, ya sea
proteico, cal6rico, de vitaminas o de oligoelementos, de su severi-
dad, duracién del déficit, etapa cuando ocurre, (prenatal-postnatal-
primera o segunda infancia), y de la presencia de otros factores del
medio ambiente, como la pobreza, deprivacion socio-cultural, baja
estimulacidn, infecciones a repeticion etc.

Desde el punto de vista celular los efectos de la malnutricién
seran diferentes de acuerdo a la etapa de desarrollo cerebral cuando
ocurre el déficit. Si este ocurre en el periodo fetal se observaran: 1.
Alteraciones enla proliferacion celular, resultando una distorsién del
ciclo de generaci6n celular. 2. Interferencia en la rata de divisién
celular. 3. Incremento en el nimero de degeneraciones de las células
postmitoticas en zonas germinales. 4. Reduccién de las c€lulas
germinales post natales. 5. Cambios en ]Ja composicion celular del
tejido cerebral que pueden llegar a ser permanentes.

Durante la vida fetal, una madre desnutrida es capaz de suplir los
nutrientes a su hijo; sin embargo, por varias razones el feto no los
recibe, probablemente por reduccién del flujo sanguineo a nivel de
placenta (15), con la consecuente disminucién del crecimiento
placentario.

De todo lo anteriomente expuesto se deduce que la malnutricién
durante la concepcién y los dos primeros afios de la vida causa déficit
en la funcién cerebral y conductual y que en humanos,es casi
imposible separar la dietay el medio ambiente, Jos cuales multiplican
el efecto adverso sobre el desarrollo y la organizacién del SNC (16).
Otros investigadores referidos por Morgane (2), han encontrado
cambios anatémicos, bioquimicos y electrofisiolégicos en pacientes
condeprivaciénambiental, similares alos observados con deprivacién
nutricional.

En general, en los paises desarrollados, la malnutricién inutero
tiende a ser mas comtin que la postnatal, mientras que en los paises
en via de desarrollo, se observa malnutricién tanto en la etapa
prenatal como en la postnatal con el consecuente déficit mental en
nifios. El tipo de malnutricién materna que afecta mas el crecimiento
cerebral es aquella que ocurre durante 1a gestacion de forma crénica
y severa y la combinada, es decir antes de la gestacion y durante el
periodo temprano de ésta (15). Es importante tener en cuenta que
inmadurez del cerebro no significa solamente un cerebro pequeiio,
sino también un desarrollo inadecuado.

La «apatia» es un signo frecuente en la malnutricién infantil, la
disminuci6én dela curiosidad, la faltade exploracién y ladisminucién
de las respuestas al medio ambiente, al igual que la falta en la
atencién son hallazgos comunes tanto en humanos como en animales.
Estudios en animales de experimentacién han mostrado que ciertos
aspectos conductuales son permanentemente alterados después de un
insulto por malnutricién durante el perfodo perinatal del desarrollo
cerebral (17-18). Los estudios psicolégicos han dado un giro hacia
los modelos animales para ilustrar el efecto de la malnutricién
temprana sobre la adquisicién de habilidades para el aprendizaje
y la conducta (16,19). En la rata una malnutricién temprana afecta
subsecuentemente su tamafio corporal y cerebral, las habilidades
motoras, la conducta alrededor de fa comida y la alimentacién en
general, asi como su respuesta ante la estimulacién ambiental. Por
consiguiente, es probable que la malnutricién temprana unida a otras
variables ambientales afecte mas bien la capacidad de aprendizaje,
que la capacidad per se.
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Los modelos psicoiégicos desarrollados en animales han permi-
tido, proponer tres teorfas en el déficit de aprendizaje. L.a primera
asume la presencia de un defecto en el proceso inhibitorio; la segunda
un defecto en el proceso de atencién, la tercera un defecto en los
procesos de la memoria reciente. Thompson (20-21), han reportado
también que las ratas con retardo por dafio cerebral, pueden ser bien
diferenciadas en subgrupos basandose solamente en la cuantfa del
déficit en las funciones de inhibicidn, atencién, y memoria reciente.

Seconsideraademas queel sistema de aprendizaje esta compuesto
por un subsistema central como lo es la formacién del hipocampo y
los ganglios basales, los cuales funcionan como un generador que
coordina la secuencia de actividades en muchas regiones locales del
cerebro e incluyen los planes conductuales (2).

Con respecto a la conducta, Pipes y Trahms (22) en una amplia
revisiéon hacen referencia a los trabajos de Gesell e Ilingworth,
(1937), quienes publicaron extensos estudios sobre el desarrollo de
conductas en el nifio durante la alimentacion. Estas observaciones
siguen siendo validas. Las técnicas con cineradiografia han permi-
tido hacer una descripcion mas detallada de las funciones de succién,
deglucién etc. Estas conductas son de importancia cuando hablamos
de entidades que afectan el desarrollo y lamaduracién cerebral yaque
dependen de éstas, e influyen sobre el control de habilidades motoras
gruesas, finas y motoras orales, habilidades que son prioritarias en
el nifio para el consumo de alimentos. Asi como la secuencia del
desarrollo es cefalocaudal, igualmente la secuencia de la alimenta-
ci6én ocurre en unorden influenciado por la adquisicién de la funcién
y la conducta, (23). El comer y el deglutir es un acto natural y
subconciente. Sin embargo, a veces olvidamos que es una conducta
aprendida. Aunque la alimentacién comienza como un reflejo, se
convierte en un acto voluntario ya que solo la parte faringea y
esofdgica permanecen bajo control reflejo. No solo es importante la
maduracién neurolégica sino también el aprendizaje con la expe-
riencia, por 1o que es conveniente tener en cuenta la sensibilidad y
la retroinformacidn sensorial, al igual que la propiocepcién, tacto,
presién, temperatura , sabor y el desarrollo motor grueso y fino. Asi
como existen etapas criticas en el desarrollo cerebral, durante la
alimentacién ocurre igual y se refiere al lapso bien definido durante
el cual se deben aplicar estimulos especificos para producir una
conducta particular. Al concluir este periodo, el proceso de aprendi-
zaje se hace mas dificil. Todos estas consideraciones son importantes
tenerlas en cuenta cuando se atienden nifios malnutridos, cuya
maduracién cerebral probablemente esta afectada y los estimulos
recibidos tal vez no hayan sido los mas adecuados, factores estos que
pueden conllevar a mayores problemas durante su realimentacion.

Con respecto a la intervencién nutricional del nifio desnutrido
con el objeto de lograr su recuperacidn, el tratamiento sigue siendo
poco atractivo para un equipo de salud, su recuperacion es lenta, con
intercurrencias y recurrencias, la escasa comunicacién del nifio con
el medio, la no respuesta a caricias o juegos, las madres poco
educadas, con escasa comunicacién y ademds, porque consciente o
inconscientemente, existe cierta condena hacia una madre cuyo nifio
llega al hospital con un cuadro de desnutricién avanzada. Todos estos
aspectos deben ser tomados en cuenta para lograr una prontay franca
recuperacién nutricional integral. En la presente exposicién no nos
detendremos en atencidn nutricional per se ya que sera tratada en
otras ponencias durante este Congreso de Nutricion. Haremos énfasis
en la atencién Psicolégica del nifio desnutrido y su entorno familiar,
asi como en el papel de la estimulacién Psicosensorial para lograr el
objetivo propuesto, su recuperacién nutricional. Nuestra experiencia
se basa en ocho afios de trabajo en el Servicio de Educacién y
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Recuperacién Nutricional del Instituto Nacional de Nutrici6n en el
Hospital Chiquinquira de Maracaibo. (24-26).

Al ingreso al Servicio, nos encontramos ante un nifio con un
estado de apatia intensa, poca o escasa reactividad ante estfmulos, 0
irritabilidad marcada, bajo nivel de atencién, alteraciones posturales,
hipotonia generalizada etc, cuya etiologia ya la hemos sefialado
anteriormente. Para iniciar su abordaje, es de vital importancia una
buena historia clinica, 1a cual nos daré la informacién necesaria para
determinar el tipo de insulto que recibi6, el momento, la duracién, el
desarrollo evolutivo alcanzado y los otros factores socioambientales
que potencian el cuadro o que nos indican con que recursos contamos
para su incorporacién al programa. Es importante en este primer
abordaje el reconocer cuales son las funciones no adquiridas y
trabajar psicol6gicamente en beneficio de éstas, considerando las
disfunciones que pueda tener el nifio para alimentarse. De allf que la
estimulaci6n psicosensorial especifica sera inicialmente para adquirir
los reflejos y conductas de alimentacién adecuadas, importantes en
este primer periodo de recuperacién nutricional. Es conveniente
también tener en cuenta el significado del alimento, no como
nutriente, sino como factor de seguridad y confort, de vital importancia
dentro de su desarrollo socio emocional.

El trabajo paralelo con la familia constituye la base del éxito del
programa, ya que la familia asegurard efectos mas duraderos sobre
el tratamiento especialmente si la madre es incluida ya que sera ella
la que prosiga estimulando posteriormente, al nifio una vez egresado
del programa. Los estudios de Bravo (27) han demostrado que una
estimulacién adecuada en el hogar y un buena interaccién madre-
nifio pueden ser factores estimulantes para el desarrollo mental de
nifios desnutridos.

Haciala tercera o cuarta semana de recuperacion nutricional, nos
encontramos ante un paciente cuyas funciones metabélicas se han
restablecido, comienza a ganar peso, su actividad fisica se hace mas
ritmica, iniciando su conexién con el mundo que lo rodea. Es en estos
momentos cuando podemos efectuar la evaluacién sobre su desa-
rrollo, la cual nos va a permitir determinar el tipo de intervencién a
seguir. La evaluacién debe ser realizada por personal especializado
médico y psicélogo ya que debe identificar las demoras en el
desarrollo, asi como las patologias de origen neurolégico que con
cierta frecuencia acompaiian a estos pacientes y determinar su
cociente de desarrollo o inteligencia dependiendo de la edad, el cual
servird de base para su seguimiento posterior. La intervencién o el
programa debe ser individualizado, funcional, modificable,
psicosensorial, de acuerdo al estado de su desarrollo neurolégico. La
estimulacion psicosensorial hasido yaaplicadacon grandes beneficios
por otros investigadores.

Hacialadécima semana en promedio, la recuperaci6n nutricional
es franca, debiendo determinarse en este momento de nuevo el
cociente de desarrollo alcanzado, 1a posibilidad de que éste contintie
en ascenso ( familia-escuela ), la alternativa de ser referido a Centros
de Desarrollo o su seguimiento a través de la Consulta Externa para
el control de nifios recuperados.

Enconclusién, podemossefialar que las diferentes investigaciones
realizadas sugieren que la malnutricién, especialmente durante el
periodo prenatal, es un factor no genético que influye sobre el
desarrollo cerebral. Esto es importante dentro de las politicas de salud
en cuanto a prevencién y/o erradicacién de este flagelo. Igualmente
podemos indicar que si estas perturbaciones son continuas durante el
desarrollo cerebral, pueden producir como consecuencia retardo
mental. Es necesario continuar estudiosinterdisciplinariosen animales
y humanos, son necesarios para documentar mejor los efectos de la
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interacci6n nutricién y medio ambiente, en términos de desarrollo y
conducta.

Un programa de intervencién nutricional que solo se preocupe de
los aspectos nutricionales no es suficiente para paliar los efectos
neurolégicos adversos que producen la malnutricién ya que en
nuestra poblacién de bajos recursos, las inadecuadas practicas
conductuales asociadas con la malnutricion, tienden a perpetuarse de
generacion en generacién y este efecto acumulativo, nocivo para
nuestra infancia, solo puede ser reducido mediante programas edu-
cativos, econémicos, conductuales y de rehabilitacién nutricional.
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Alimentacion del nifo en condiciones de pobreza

Paulina L. Dehollain

INTRODUCCION

Traducir la ciencia de la nutricién al “arte” de dar educacién
alimentaria, es uno de los grandes desafios para el profesional de 1a
salud. Esta tarea es mds dificil atin cuando la poblacién a quien uno
quiere llegar la componen familias de bajos recursos econémicos.
Planificar dietas adecuadas en cantidad y calidad, para nifios de
hogares que gastan la totalidad o gran parte de sus ingresos en
alimentacién, requiere de una especial creatividad dada la gran
vulnerabilidad nutricional que implica el periodo de la infancia.

El primer afio de vida y en particular los primeros seis meses,
constituyen el periodo més critico de la vida extrauterina. Cubrir las
necesidades nutricionales para nifios de familias pobres, no es tarea
facil si se consideran algunas caracteristicas que distinguen esta etapa
de la vida:

a) acelerada crecimiento y desarrollo de las funciones orgénicas

b) cambios intensos en la composicién corporal

¢) mayor tasa metabdlica y de recambio nutricional en compara-
cién con la de vida adulta

d) limitados procesos digestivos y metabdlicos

e) un acelerado desarrollo psicomotor junto con

f) el inicio del proceso de aculturacion.

Leche y productos I4cteos para uso infantil

Idealmente, la leche materna debe ser el {inico alimento recibido
por el lactante al menos durante 10s primeros cuatro a seis meses de
vida. Estudios realizados en paises industrializados as{ como en
paises en desarrollo seflalan que una vez establecida el proceso de
lactancia, la diferencia en el estado nutricional de las madres no
afectan la produccidn de la leche. Si bien la composicion de la leche
materna en cuanto ciertos nutrientes como la vitamina A, C, B6 o
B12, dependen del consumo materno, la suplementacién de la dieta
materna durante el embarazo y la lactancia, con los nutrientes
detectadas deficientes en su consumo, mejora la composicién
nutricional de su leche. Por otra parte, la biodisponibilidad de los
nutrientes en laleche materna es superior a lo de otros tipos de leches
o férmulas para uso infantil. Es bien conocido por todos que el valor
inmunoldgico delaleche materna, protege el nifio contra infecciones;
condicién de suma importancia para la nutricién y la salud del nifio
que vive en condiciones de pobreza. Un estudio longitudinal reali-
zado en Bangladesh por Briend y colaboradores (1988) sefiala que
lalactancia materna provee proteccion contra la mortalidad del nifio
hasta los tres afios.
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Sin embargo, muchas madres no pueden amamantar a su hijo en
forma exclusiva por impedimentos que escapan su solucién indivi-
dual. Una proporcién importante de mujeres latinoamericanas tiene
que trabajar para contribuir al mantenimiento del hogar. Entre
familias pobres, muchas lohacen enel sectorinformal delaeconomia;
por lo tanto no estdn amparadas por la ley que les permitan tomar el
permiso postnatal, que facilita la prictica de la lactancia materna
exclusiva. En la mayoria de los paises de América Latina los lugares
de trabajo no cuentan con salas de amamantamiento para que la
madre este cerca de su hijo durante la jornada del trabajo.

Si lalactancia materna no puede practicarse en formaexclusiva, la
madre debe procurar amamantar al nifio el mayor tiempo posible,
aunque sea en forma parcial. Si la prictica de lactancia materna es
imposible, el nifio debe recibir otro tipo de leche o producto licteo al
menos durante los primeros cuatro a seis meses de vida. Las férmulas
lacteas para uso infantil, si se diluyen adecuadamente y bajo condicio-
nes higiénicas adecuadas, pueden ser usadas exitosamente. Sin embar-
go, su alto consto es una desventaja para las familias de bajos recursos
econémicos. Laalimentacién conbiberdén esun procedimiento riesgoso
en los hogares pobres debido al peligro de la contaminacién y
sobrediluciéndelaférmula. Laeleccidéndelaleche,ounderivadodelaleche,
debe adaptarse a las condiciones higiénicas y econémicas del hogar.

La leche acidificada ha sido utilizada con buenos resultados y
evidencias de menor incidencia de diarrea comparada con la leche no
acidificada, liquida o en polvo. (1). El yogurt es un producto l4cteo
natural, aceptable en muchos paises de la regién latinoamericana.
Existen minimas evidencias de no aceptacién del uso del yogurt en
la alimentacién infantil antes de los tres meses de vida. Las barreras
existentes son de tipo cultural, como también de disponibilidad en el
mercado y el precio del producto. Sin embargo, se le puede instruir
a la madres sobre la preparacién de la leche acidificada en el hogar.
La leche acidificada tiene numerosas ventajas:

a) un menor contenido de lactosa comparado con la lecho no
acidificada,

es de fécil digestién y absorcién

existe menor peligro de contaminacién con microbios patégenos
se mantiene por mayor tiempo sin refrigeraci6n en relacién con
la leche de vaca fresca o reconstituida

finalmente la fermentacion de la leche realza la retencién de
folato, tiamina y piridoxina (2).

Suponiendo cinco comidas diarias parael nifio menor de un afio, se
indican en el siguiente cuadro las cantidades de ingredientes sugeridas
en cada comida. Como se aprecia, se prepara con base a laleche entera
de vaca, liquida o en polvo. En la mayorfa de los paises en desarrollo
la leche de vaca cuesta la tercera parte de lo que cuesta las férmulas
artificiales. Para las familias pobres el factor econémico lo convierte en
un producto més asequible que las férmulas industrializadas.

b)
<)
d)

e)
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Alternativas para la introduccién de alimentes distintos a la
leche

Durante el periodo de “destete” a partir de los cuatro a seis meses
de vida, se incorporan cantidades crecientes de otros alimentos,
mientras va disminuyendo la cantidad de leche que el nifio ingiere.
Por lo tanto, es el comienzo del proceso de adaptacion a la alimen-
tacién adulta. Sobre todo en familias pobres, el perfodo del destete es
de aita vulnerabilidad nutricional. Suelen presentarse repetidos epi-
sodios de infecciones gastrointestinales, adem4s del consumo de una
dieta inadecuada.

Los nuevos alimentos de la dieta del lactante se pueden preparar
en base a los productos usuales de la alimentacién familiar y por lo
tanto, no tienen porque ser costosos. Una comida balanceada com-
bina varios alimentos en proporciones que aseguran un equilibrio en
cantidad y calidad entre energfa, proteinas y nutrientes. Se pueden
disefiar muchos patrones adecuados que ademé&s tomen en cuenta la
asequibilidad fisicay econémicadelos productos, las preferencias de
los integrantes del hogar y el tiempo disponible para su preparacién.

La aplicacién del principio de las mezclas miiltiples - concepto
introducido por el Dr. Derrick Jelliffe en la década de los 60 - es el
enfoque mds simple que asegure la planificaciéon de una dieta
adecuada considerando los factores: econémicos, ecolégicos, cul-
turales y psicosociales.

La planificacién de las mezclas miltiples

Segiin se observa en el Gréfico 1, las mezclas multiples tienen
cuatro ingredientes principales (3).
a) alimento bésico, b) suplemento de proteinas, ¢) suplemento de
vitaminas y minerales, d) suplemento energético

Cuando estos cuatro ingredientes se consumen en proporciones
adecuadas, forman una comida completa, suplementan inicialmente
la leche materna (o de otro tipo) y la desplaza totalmente, una vez
superada la dieta de transicién. A los dos afios, el nifio ya debe estar
ingiriendo los mismos alimentos que conforman la dieta del adulto,
en cantidades que satisfacen su apetito.

GRAFICO 1
El concepto de la mezcla miltiple

A B
Alimento Bisico Suplemento
Cereal proteina
Tubéreulo Leguminosas
Raices Huevo
Pl4tano Pescado
Leche Carnes
materna
C (otra leche) D
Suplemento Suplemento
de vitaminas energético
y minerales Aceite vegetal
Vegetales Azicar
Frutas
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Alimento basico: Los cereales son labase de ladietaenla mayoria
de los paises del mundo, aportando habitualmente hasta el 50% de
energia y proteinas. El patrén de amino4cidos y el aporte total de
protefnas variade un cereal a otro y este factor influye sobre la cantidad
de suplemento proteico requerido en la preparacion de la mezcla.

El arroz en comparaci6n con otros cereales, tiene un buen patrén
de aminodcidos pero una menor cantidad de proteinas totales, en
cambio, €l maiz tiene un patrén de amino4cidos menos equilibrado,
por lo cual se requiere mas cantidad de suplemento proteico para
mejorar el valor biolégico de la mezcla. Los cereales absorben agua
en diferentes cantidades con la cocci6n, resultado en un cambio de
volumen que varia entre dos y seis veces, dependiendo del tipo de
cereal utilizado. Este cambio en volumen es de importancia fisiolégica
debido a la poca capacidad digestiva del nifio pequefio que se sacia
con tan solo 200 a 300 ml de comida a la vez.

Losraices y tubérculos contienen menos proteinas que los cereales
y ademds tienen un patrén de aminodcidos poco adecuado, lo que limita
el disefio de mezclas miiltiples. En la tabla 1 se resume la cantidad de
alimento bésico para cada gramo de suplemento proteico que combina-
dos, suministran proteinas de buen valor bioldgico.

TABLA 1
La proporcién (peso g)* de alimentos basicos por 1g de
suplemento de proteina para mezclas de buen valor biol6gico

Alimento bésico/

suplemento protefna Trigo Arroz Maiz Platano
Leguminosa 8 3 2 2
Leche en polvo 4 2 2 3
Carne (res, pollo) 3 3 2 4
Pescado 2 2 3 4
Huevo 3 2 3 3

Suplemento proteico: Las proteinas de origen animal tienen un
excelente patrén de aminoécidos y relativamente una alta cantidad de
proteinas totales, pero son costosas y por lo tanto pudieran no ser
econémicamente asequibles para las familias pobres. Sin embargo,
su uso en cantidades minimasrealza el valor biolégico proteico de las
mezclas para uso infantil y permiten un §ptimo consumo en cantidad
y calidad de estos nutrientes. Las sardinas, cuesta alrededor de cinco
veces menos que otros alimentos de origen animal. Por otra parte su
excelente patrén de dcidos grasos lo convierten en un alimento de alto
valor econdmico-nutricional, por lo cual se aconseja su consumo
desde la infancia.

Las leguminosas pueden resultar dificiles de digerir y pueden
causar flatulencia, condicién que se evita con el remojo, la eliminacién
de la céscara y la coccidén de los granos hasta que sean bastante
blandos. Conviene introducir en la alimentacién infantil, un tipo ala
vez y en cantidades pequefias permitiendo de esta manera una mejor
adaptacién del nifio.

Los suplementos proteicos, no solo proveen proteinas sino que
aportan ademds otros nutrientes importantes. A manera de ejemplo,
las sardinas son excelentes fuentes de calcio y vitaminas del complejo
B, las carnes aportan hierro de alta biodisponibilidad y el higado por
su parte aportan hierro, zinc, vitamina A y las vitaminas del complejo
B; las leguminosas contienen calcio, hierro, zinc y vitaminas de
complejo B.

Suplemento de vitaminas y minerales: Las hortalizas y frutas
verdes oscuras y amarillas son excelentes fuentes de caroteno y de
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minerales como calcio, fésforo y hierro. Las frutas citricas proveen
acido ascérbico al igual que otras frutas como guayaba y guanabana.
Debe recordarse que la biodisponibilidad de los nutrientes en estos
alimentos depende de la forma de coccion y la combinacién con otros
alimentos que permiten la interaccién beneficiosa o negativa entre
los nutrientes presentes. Por esta razén es conveniente combinar méas
deunalimentoricos en vitaminas y minerales en 1a preparacién de las
mezclas miltiples.

Estudios recientes proveen evidencias sobre la efectividad de la
suplementacién con vitamina A de las dietas para un informe reciente
de las Naciones Unidas (Beaton et al, 1993) sefiala que mejorando el
estado nutricional conrespecto ala vitamina A de nifios entre los seis
meses y cinco afios de edad, reducen las tasas de mortalidad hastaun
23%, en especial aquellas atribuibles a las diarreas o el sarampidn.
Una buena intervencion para controlar la deficiencia de vitamina A,
es la modificacién dietaria, para que familias, en especial los pobres,
aprovechen mejor la innumerables fuentes de caroteno a su alcance
durante gran parte del afio, para asi asegurar un buen consumo del
nutriente por parte de los nifios.

Suplemento energético: Agregar una fuente densa de energia a
lamezcla, permite cubrirlas necesidades energéticas del nifio pequefio
sin incrementar considerablemente el volumen de la comida. Las
grasas y aceites mejoran la palatibilidad y la consistencia de la
mezcla, permitiendo un menor uso de liquidos en su preparacién. Sin
embargo, no se aconseja una concentracion mayor al 25% de calorias
totales proveniente del suplemento energético ya que las grasas y
aceites, o el azicar, son densos en energia pero carentes de nutrientes.
Se sugiere que dentro de las politicas alimentarias de un pafs se
considere la posibilidad de utilizar el aceite y el azdicar como
vehiculos de fortificacién con micronutrientes deficientes enladieta
de la poblacién; de esta manera se puede realzar el valor nutritivo del
suplemento energético.

Enlatabla 2 se observan ejemplos de combinaciones de mezclas
multiples. Enmuchos pafses de América Latina, la sopa que constituye
un plato habitual, es ejemplo de una forma de poner en practica el
concepto de las mezclas miltiples. Cuando el nifio es mayor y
comienza a ingerir més alimentos sélidos, la tortilla, comin en
muchos paises de Centroamérica y las arepas en Venezuela, son
alimentos basicos que se puedenrellanar conlos distintos suplementos
convirtiéndolos encomidas tipicas excelentes ejemplos de la practica
del concepto de las mezclas mdiltiples. En la tabla 3 se presenta una
guia de ]a cantidad de mezcla a suministrar en cada comida, segin la
edad del nifio.

TABLA 2
Ejemplos de comidas balanceadas planificadas con el principio de
las mezclas muiltiples

Alimento basico  Suplemento Suplemento Suplemento
proteina Vits/Mins Energia

Arroz Caraotas negras  Zanahoria Aceite
Plétano Queso blanco Auyama Aceite
Arepa Sardinas Tomate/Pimentén  Margarina
Yuca/ocumo Carne res Auyama/Piment6n  Aceite
Pasta Atin Tomate/Pimentén  Aceite
Arroz Pollo Zanahoria/Vainitas  Aceite
Maiz Pollo Acelga Aceite

DEHOLLAIN

TABLA 3
Guia: Cantidad de mezcla a suministrar en cada comida segin
edad del nifio

Edad (meses) Cantidad
4-6 2 cucharadas de mezcla
7 4 cucharadas de mezcla
8 6 cucharadas de mezcla
9-10 6 cucharadas de mezcla+2 de alimento bdsico

11-12 6 cucharadas de mezcla+4 de alimento bésico

Para finalizar, debo decir que no es siempre posible cubrir las
necesidades de todos los nutrientes que requiere el nifio cada dfa, sin
embargo, para asegurar un patrén de crecimiento y desarrollo adecua-
do, es importante que durante un periodo dado, por ejemplo, una
semana, se procure compensar la falta de algin nutriente un dia, en los
dias siguientes. Esto se puede lograr, utilizando en la planificacién de
ladietauna alimentacién lo mas variada posible, tomando en cuentalos
alimentos localmente disponibles en diferentes periodos del afio. La
Dra. Sanjur y sus colaboradores han constatado, desde 1a década de los
setenta, que existe una relacién entre la complejidad y la calidad
nutricional de la dieta de nifios preescolares. La relacién implica que
una dieta variada incrementa la posibilidad de una ingesta que cubre la
mayor cantidad de nutrientes requeridas, con una mejor
biodisponibilidad, en comparacién con dietas mds mondtonas. (4).
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A experiéncia da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, com
a fortificacao do leite (em pé e fluido) com ferro, no combate a anemia
carencial ferropriva em criancas

Marco Antonio de Almeida Torres

1. Situacéo atual
O Estado de S@o Paulo tem uma populagio de 34.000.000 de
habitantes distribuiida en 640 municipios. Metade desta populacio
reside na drea da Grande S3o Paulo, com 38 municipios, entre os quais
a cidade de Sdo Paulo, 12.000.000 de habitantes. E o Estado lider da
federagao, responsavel por 54% da producdo industrial detodo o Brasil.
Desde 1945, a Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo tem um
programa de distribui¢o de leite para as criangas atendidas em suas UBS,
que atualmente distribui aproximadamente 136.800.000 litros/ano.
O Grupo de Atengao 4 Nutri¢io (GAN) realizou, em 1991-92,
um estudo para determinar a prevaléncia da anemia carencial ferropriva
em criangas, de 6 a 23 meses de idade, matriculadas nas Unidades
Bisicas de Satide (UBS) em todo o Estado. Foram examinadas 2992
criangas nas 5 macro-regides administrativas (CRS) do Estado.
Constatou-se que, 59.1% das criancas estudadas apresentavam
niveis de hemoglobina inferiores a 11,0 g/dl. e 25,2% inferiores a 9,5
g/dl. Estes percentuais variaram de 47,8% , na grande Sdo Paulo a
68,7% em uma das CRS do Interior.

GRAFICO 1
Prevaléncias de anemia, em criangas menores de 2 afos, atendidas
nas unidades bésicas de saide, das 5 macro-regides
administrativas do estado de S&o Paulo

Preocupado com a gravidade da situagio constatada, o0 GAN
vem, desde entdio, estudando alternativas de interveng@o para o
controle desta caréncia nutricional em sua populacio infantil.

2. O uso do leite em pé fortificado

A partir do final de 1992, as criangas atendidas nas UBs da
Grande Sdo Paulo vém recebendo o leite em p6 integral fortificado
com 10 mg. de ferro elementar e 70 mg de vitamina C por 100 g. de
p6. A quantidade distribuida/més varia com a faixa etdria. Para os
menores de 1 ano séo distribuidos 4 kg./més e para os de 12 a 24
meses, 2 Kg./més.

Com o objetivo de avaliar o impacto do uso do leite fortificado
sobre as condi¢6es hematolégicas da populagdo beneficiada, 0o GAN
realizou um estudo em 335 criancas com idades compreendidas entre
6 €23 meses, sendo, 107 de creches municipais da Grande Sio Paulo
¢ 228 da UBS do municipio de Ibitina, acompanhadas por um periodo
de 6 meses. (Tabela 1).

TABELA 1
Prevaléncias de anemia, no momento anterior a intervengéo, em
criangas menores de 2 anos de creches municipais da Grande Szo
Paulo e da Unidade Bésica de Saide (UBS) de Ibiiina , SP e teste

Total Estado = 59.1%
Amostra estudada = 2992 criangas de 6 a 23 meses de idade

GAN/SES - 1994

Coordenador do Programa de Combate & Anemia. Grupo de Atengdo a
Nutri¢do da Secretaria de Estado da Saiide de Sao Paulo.
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estatistico.
Local do Amostra Criangas com Anemia
estudo N° N° (%)
Creches 107 ! 66,4
UBS 228 166 72,8
Total 335 237 70,7

Teste do Qui-Quadrado - X2 calc.= 1,46 (NS)

Constatou que a prevaliéncia de anemia que, no momento
anterior 2 intervengio, era de 66,4% nas creches ¢ 72,8% na UBS
reduziu-se para 20,6% e 18,0%, respectivamente.

Na populaggo estudada nas creches verificou que a reducéio da
presenca de anemia tinha intima relagdo com a quantidade de ferro
ingerida diariamente através do leite. Se essa quantidade era inferior
a3 mg/dia, a presencga de anemia reduzia-se de 50,0% para 37,5% ao
final dos 6 meses do estudo. Se situava-se entre 3 e 5,9 mg/dia, essa
reducio foi de 68,0% para 20,0% e se superior a 6 mg/dia, de 75,6%
para 6,3%. Por esses resultados constatou-se que uma dose média
diéria de 6 mg/dia de ferro elementar era capaz de, ao final de 6 meses,
praticamente, controlar a deficiéncia de ferro na na populagio de
menores de 2 anos. Por outro lado, se o tempo de intervengdo fosse
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prorrogado para 9 meses restavam apenas 2,6% de crianzas com
anemia. (Graficos 2 y 3).

GRAFICO 2
Percentuais de criangas com amenia no momento anterior &
intervengao e ap6s 3,6 e 9 meses de utilizagéo do leite fortificado,
em criangas menores de 2 anos, na Unidade Bésica de Salde de
Ibitna, SP.
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G calculado = 46,68 (P<0,001)

GRAFICO 3
Prevaléncias de anemia, nos momentos inicial e final da
intervengao, em fungédo da ingestdo média diaria de ferro
elementar e testes estatisticos
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(2) e (3) P< 0.001
Verificou-se, também que, o incremento das médias das
hemoglobinas era diferente se a crianca acompanhada tinha, ou nao
hemoglobina inicial inferior a 11,0 g/dl.. Nas creches, o grupo de
criangas com anemia, no momento anterior aintervencgéo, apresentou
urna hemoglobinamédiade 9,5+1,06 g/dl. que, ao final dos 6 meses de uso
do leite fortificado subiu para 11,4+1,17 g/dl.. Na UBS, esses valores foram
de 10,1+0,67 e 11,5+0,89, respectivamente. No grupo de criangas com
hemogloninas iniciais superiores a 11,0 g/dl. o comportamento das médias
das hemoglobinas foi completamente diferente. Nas creches, que no mo-
mento anterior ao uso do leite fortificado, apresentava urna média das
hemoglobinas de 11,7+0,73, ao final de 6 meses subiu para 12,0+0,92. Na
UBS, esses valores foram de 11,5+0,51 e 11,9+0,86, respectivamente.
(Gréfico 4, Tabela 2).

3.0 usodo leite fluido fortificado com ferroamino-acido quelato.
Esta experiéncia surgiu da necessidade de se conseguir urna

tecnologia que possibilitasse a fortificagdo do leite «in natura» que é

o preferido pelapopulagéo de todo o Interior do Estado de Sao Paulo.

DE ALMEIDAT.

O estudo foi iniciado em outubro de 1993, numa pequefia cidade:
0 municipio de Angatuba, que distribui & sua populacdo de menores
de 5 anos, um litro/dia de leite cru, nao pasteurizado, produzido na
prépria regiao.

O leite distribuido foi fortificado com 3 mg./litro de ferro amino-
acido quelato

Foram acompanhadas 264 criangas com idades compreendidas
entre 6 e47 meses, beneficiarias do programa por um periodo de lano.
Até o momento, dispomos dos resultados até a avaliagdo dos 6 meses.

Antesde seiniciaraintervengao, 59,1% das criangas apresentavam
anemia. Decorridos 6 meses esse percentual reduziu-se a 37,5%. As
criangas com hemoglobinas inferiores a 9.5 g/dl. que, no momento
inicial, representavam 22,7 % do total, ao final dos 6 meses, eram
15,2%. Ascom hemoglobinas entre 9,5 e 10,9decresceram de 36,4%
para 22,3%. (Tabelas 3, 4y 5)

Em relagéo & faixa etdria, o comportamento dos percentuais de
criangas com anemia antes e ap6s 6 meses de uso do leite fortificado
foi o seguinte: em menores de um ano, reduyao de 72,8% para 53,1 %;
entre 12 e 23 meses: de 73,4% para 44,8% e em maiores de 2 anos,
de 31,4% para 15.7%.

O comportamento das médias das hemoglobinas, comparativa-
mente ao grupo de criangas com e sem anemia inicial, em fungéo da
faixaetariaapontou, paraos menores de 1ano com anemiainicial.um
incremento médio de 0,7 g/dl eurnaredugéo de 0,92 g/dl. parao grupo
sem anemiaantes de se iniciar aintervengao. Parao grupo de criangas
maiores de 1ano, registrou-se um incremento de 1,32 g/dl no grupo
com anemia inicial e 0,31 g/dl. naquelas sem anemia. (Tabela 6).

TABELA 2
Evolugao das médias das hemoglobinas (Hb), nos momentos
inicial e final da intervengao, nos grupos de criangas com e sem
anemia de creches municipais da Grande Sao Paulo e da Unidade
Bésica de Saude de Ibitna, SP e testes estatisticos.

Local Condigao Amostra Momento do estudo  teste «t» pareado
do Hematolégica Inicial Apb6s 6 m.  (inicial x 6 m.)
Estudo N° Hb média Hb média t calculado
i DP +DP

anémicos 71 9,5+1,06 11,411,17 14,86 (P<0,001;
Creches

nao anémicos 36 11,7+0,73 12,010,92 1,93 (NS)

anémicos 166 10,110,67 11,510,89 17,28 (PcO.00i;
UBS

nao anémicos 62 11,5+0,51 11,9910,86 3,76 (Pc0O.001)

Teste «t» independente (creches x UBS)

Anémicos Nao anémicos
momento inicial-t calculado = 4,36 (P<0,001) momento inicial-t calculado = 1,36 (NS)
ap6s 6 meses - Lcalculado = 0,77 (NS) ap6s 6 meses - Lcalculado = 0,37 (NS)

Teste de Mann-Whitney (creches x UBS)

Anémicos
Z calculado = 3,82 (PcO.001)

Nao anémicos
Z calculado = 0,59 (NS)

CRECHE > UBS
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GRAFICO 4
Niveis de Hemoglobina e tempo de uso do leite fortificado em
criangas menores de 4 ano no municipio de Angatuba, SP.
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TABELA 3
Evolugéo dos percentuais de criangas com anemia, nos momentos
inicial e apds 3 e 6 meses de uso do leite fortificado, fias creches
da Grande Sao Paulo e na Unidade Bésica de Saude (UBS) de
IbiGina, SP e testes estatisticos.

Momento Local do estudo
do CRECHES UBS
estudo  Amostra  Criangas com Amostra  Criangas com
anemia anemia

N N (%) NN (%)
inicial 107 71 (66,4) 228 166 (72,8)
3 meses 107 40 (37,4) 228 88 (38,6)
6 meses 107 22 (20,6) 228 41 (18,0)

Teste do Qui-quadrado (Creches x UBS)
Momento inicial - X2calculado = 1,45 (NS)
Apos 3 meses - X* calculado = 0,04 (NS)
Apos 6 meses - X2 calculado = 0,32 (NS)

TABELA 4
Presenga de anemia, em fungao da faixa etéria, nos momentos
inicial e apds 6 meses de utilizagao do leite fortificado com 3 mg./
1 de ferro amino-acido quelato, em criangas menores de 4 anos no
municipio de Angatuba, SP.

Faixa Amostra Criangas com HB<11.0 g/dl.

Etaria Momento Inicial Apbs 6 meses
(meses) N N % N %
<12 81 59 72.8 43 53.1
12>23 94 69 73.4 42 44.8
>24 89 28 314 14 15.7
Total 264 156 59.1 99 375

X2 calculado = 1,05 (NS)
GAN/SES - 1994
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TABELA 5
Incremento médio das Hemoglobinas entre os momentos inicial e
ap6s 6 meses de fortificagdo do leite rom ferro amino-4acido
quelato, segundo a faixa etéaria, em criangas menores de 4 anos no
municipio de Angatuba, SP.

Faixa Amostra Incremento medio das
Etéria Hemoglobinas (g/dl.)
(meses) N media mediana
<12(1) 81 0.26 0.10
12>=23(2) 94 0.92 0,70
24>=35(3) 46 0.69 0.45
>=36 (4) 43 0.83 0,70
Total 264 0.66 0.60

Teste de Kruskal-Wallis - H cale. = 9.42 (P<0,02)
Teste de Comparagdes Mdltiplas - (1) < (2);(3):(4)
GAN/SES - 1994

TABELA 6
Evolugdo das médias das hemoglobinas, em fungao da faixa etéria,
nos momentos inicial e apds 6 meses de uso do leite fortificado,
para 0s grupos de criangas com e sem anemia, no municipio de
Angatuba,SP.

Condicéo Faixa Amostra Média das Hemoglobinas Teste «t»

Hematol6gica Etaria momento  ap6s 6 meses

(meses) N inicial médiaxDP (inicial x 6 m.)

média+DP
com <12 59 9.73+1,09 10.43+1,86 t=3,22(P<0,001)
anemia >12 97 9.52+1,10 10.84+1,60 t=9,27(P<0,001)
sem <12 22 11.65+0,53 10.73+1,22 t=3,40(P<0,001)
anemia >12 86 12.23+0,87 12.54+1,24 t=2,34(P<0,001)

GAN/SES -1994

Finalmente, o comportamento do incremento médio da diferenga
das hemoglobinas antes e ap6s a intervengao (Hb inicial - Hb final),
em fungao da faixa etaria apontou um incremento de 0,26 g/dl em
menores de 1ano, de 0,92 g/dl. entre 12 e 23 meses, de 0,69 g/dl. dos
24 aos 35 meses e de 0,83 g/dl. apds os 36 meses.

4. Comentarios e conclusoes

A experiencia acumulada nestes 6 meses de trabalho mostra que
afortificagéo do leite fluido com o ferro amino-acido quelato é viavel
do ponto de vista técnico.

Em relagao a quantidade de ferro adicionada ao leite, os resultados
mostram umdecréscimo significante dos niveis de anemia na populagao
acompanhada. Entretanto esses resultados foram inferiores aos obtidos
com o uso do leite em pd. Verificou-se, também, que tanto a redugao
dos percentuais de anemia, como o incremento das médias das
hemoglobinas antes e apés a intervengao foram insuficientes para
supriras necessidades e controlaradeficienciade ferro naalimentagao,
principalmente para o grupo de criangas com idades inferiores a 1ano.

Atualmente, 0 GAN vem trabalhando em um outro municipio do
Estado de Sao Paulo, testando a eficacia do leite pasteurizado
fortificado com 6 mg/1. de ferro amino-acido quelato. A primeira
avaliagdo, ap6s 3 meses de uso do leite deve ser realizada no inicio
de dezembro préximo.
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Nuevos hallazgos e interacciones entre micronutrientes:
Homocisteina y deficiencias vitaminicas del complejo B

Manolo Mazariegos

INTRODUCCION

Lainteraccién de las vitaminas de complejo B representa una un
excelente ejemplo que ilustra muchas de las complejas posibilidades
de las interacciones entre nutrientes. Dada enorme importancia de
algunos de estudios recientes en cuanto a la determinacién de
hiperhomocisteinemia y su posible rol en el desarrollo de enferme-
dad cardiovascular, a continuaci6n se presentara una revisién de las
interacciones bioldgicas descritas y se enfatizar4 sobre su relevancia
para nuestras poblaciones latinoamericanas.

Primero, vale la pena ponernos de acuerdo en cuanto a una
definicién de hipercisteinemia y otros términos relacionadas y rele-
vantes. La homocisteina es un aminoédcido sulfurado con un grupo
sulfidrilo libre, que como intermediario conecta &l metabolismo de
diversos compuestos como metionina, cisteina, cobalamina, folatos
reducidos y vitamina Bg. Lahomocisteina es producida dentrodelas
células y una proporcién es luego transportada al espacio extracelular.
De alii que el nivel de homocisteina a nivel del espacio extracelular
podria ser un indicador funcional de procesos enziméticos o de
disponibilidad de cofactores o de sustratos involucrados en el
metabolismo de homocisteina (3,4).

Lahiperhomocisteinemia (HHC) es la elevacién por arriba de los
valores normales de homocistefna. La hiperhomocistinuria que resulta
de hiperhomocisteinemia comunmente proviene de la deficiencia de
B-sintetasa de cistationina, y en raros casos debido a defectos en el
metabolismo de cobalamina o deficiencia de la reductasa de 5,10-
metilentetrahydrofolato (3,4).

Una serie de reportes en la literatura indican que la HHC es un
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) (5-7). Siendo
laHHC un trastorno metabdlico susceptible de correccién a través de
intervenciones nutricionales, a continuacién se presentara una breve
revisién de este t6pico interesante.

Base bioquimica

Come se ha mencionado, homocisteina es un amino4cido
sulfurado con un grupo sulfidrilo libre, que como intermediario
conecta el metabolismo de diverso§_ compuestos como metionina,
cisteina, cobalamina, folatos reducidos y vitamina Bg (3). El clasico
modelo de HHC, esta representado por el trastorno conocido como
homocistinuria, resultante de una acumulacién excesiva de
homocistefna en la sangre. En el paciente homocigético, este

Centro de Estudios en Sensoriopatias, Senectud y Alteraciones Metabélicas,
-CeSSIAM-, la rama de investigacién del Comité Pro Ciegos y Sordos de
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trastorno genético esta producido por la deficiencia de la enzima B-
sintetasade cistationina. En raros casos este trastorno también ha sido
observado en otros defectos en el metabolismo de cobalamina o
deficiencia de la reductasa de 5,10-metilentetrahydrofolato.

- Cuando la transformacién de HC a cisteina un paso clave en el
metabolismo de este amino4cido esta alterada, su consecuenciaes la
elevacién excesiva de HC. Esta reaccién necesita como cofactor
fosfato de piridoxal (derivadodela vitamina Bg). Algunaproporcién
de HC podria ser dirigida a la formacién de metionina a través de una
reaccion de metilacién regulada por las enzimas metionina sintetasa
o la metiltransferasa de homocisteina-betaina. La primera enzima
requiere de S-metiltetrahidrofolato como donador metilo y de
metilcobalamina como cofactor. Cualquier alteracién en esta serie de
reacciones podria ser expresada como hiperhomocisteinemia.

De acuerdo con Selhub, et al (1992), (8) el mecanismo respon-
sable de HHC es una alteracién en la regulacién dada por la S-
adenosilmetionina (SAM), entre 1a homocisteina producida de novo
y el catabolismo través de la sintesis de cistationina.

Hiperhomocistinuria y enfermedad vascular oclusiva

Los primeros indicios de una relacién entre HHC y ECV,
provienen de la segunda mitad de este siglo, cuando los primeros
casos de homocistinuria fueron caracterizados. Avances en el campo
del laboratorio analitico permitieron la documentacién de un error
enzimatico de nacimiento, tal como la deficiencia de B-sintetasa de
cisteina.

A parte delos trastornos metab6licos encontrados en los pacientes
conhomocistinuria, se observéunaaltatasade morbilidad y mortalidad
temprana por enfermedad vascular cerebral y cardiovascular. Alre-
dedor de los 20 afios, aproximadamente la mitad de estos pacientes
habrian tenido su primer evento vascular. El cuadro clinico semejaba
el de una ateroesclerosis generalizada de vasos grandes y medianos.
y desdeentonces se despert6 el interés en determinarlarelacién entre
HHC y ateroesclerosis.

Eniiltimos 30 afios diversos estudios efectuados en pacientes con
ECV, enfermedad vascular cerebral y periférica han documentado
unamayor prevalenciade HHC en comparacién con sujetos controles.
Ueland, et al (1992), (3)efectué una revisién de la literatura encon-
trando un total de 21 estudios en pacientes con enfermedad vascular
oclusiva en los que se habia determinado niveles de homocisteina en
plasma. Larevisi6nincluyé alrededor de 1500 sujetos con enfermedad
vascular oclusiva, ya sea cardiaca, cerebral o periférica, los que
fueron comparados con un nimero similar de sujetos controles. En
16 de los 21 estudios se documento HHC. El nivel de elevaci6n de
HC enlos pacientes afectos de enfermedad vascular fue alrededor de
30% mas alto, respecto a los controles.

Recientemente, como parte del estudio longitudinal conocido
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como «Physicians Health Study», en el cual los sujetos enrolados lo
constituyen un grupo seleccionado de médicos de Estados Unidos de
América, se determinaron los niveles de homocisteina (6). El
seguimiento permitié establecer que en sujetos con HHC pero sin
historia previa de eventos vasculares, tenian 3.4 veces mayor riesgo
de sufrir infarto del miocardio en un periodo de cinco afios. Se
demostré ademas que la HHC constituia un factor de riesgo de
enfermedad vascular independiente a aquellos factores conocidos
tales como edad, hipertensién, diabetes, obesidad y colesterol (6).

Clarke, et al (1991), (5) documento que la prevalencia de HHC
en pacientes con enfermedad cardiovascular era de 30%, mientras
que en pacientes con enfermedad vascular periférica erade 28% y en
aquellos con enfermedad cerebro-vascular era de 42%. El riesgo de
enfermedad oclusiva asociado a HHC fue calculado en 30 veces con
respecto a sujetos controles.

Se han postulado varios mecanismos para explicar la forma en
que la HHC podria inducir enfermedad vascular oclusiva. Entre los
mecanismos propuestos se menciona que la HHC es capaz de causar
dafio endotelial per se, aumentar la agregacion plaquetaria, provocar
cambios en ciertos factores de coagulacién y de oxidar laslipoproteinas
de baja densidad (LDL) (3).

Interaccién entre hiperhomocisteinemia y vitaminas del comple-
joB

Diversos factores han sido imputados en el desarrollo de HHC,
entre los cuales destacan los de cardcter genético, la edad y sexo,
diabetes mellitus, psoriasis, ciertas drogas como metrotexate y algu-
nas deficiencias nutricionales. Debido al papel clave que juegan
como cofactores enzimdticos en el metabolismo de HC algunas
vitaminas del complejo B, diversos estudios han sido llevado a cabo
paraestablecer la existencia de alguna relacion entre la deficienciade
piridoxina, cobalamina y de folatos y la HHC.

Selhub, et al (1993), (9) estudio un grupo de sobrevivientes
(n=1160; 67 a 96 afios de edad), del estudio de Framingham. Se
encontré una prevalencia de HHC de 29% para toda la poblacién y de
40% en individuos mayores de 80 afios. Segin la distribucién de HC,
aproximadamente dos tercios de los casos con HHC estuvieron
asociados tanto con concentraciones plasmdaticas como por ingestas
en por lo menos una vitamina del complejo B por debajo del 70
percentilo. Las conclusiones importantes de este estudio indicanuna
fuerte asociacidn inversa entre HHC y el estado de folato, vitamina
By, y vitamina Bg, evaluado tanto en plasma como en ingesta die-
tética.

Como una forma de demostrar la causalidad entre HHC y de
deficiencias del complejo B, Ubbink et al (1993), (10) estudié un
grupo de 44 hombres con HHC. La prevalencia de deficientes con
respecto a piridoxina, cobalamina y folatos fue 25, 56.8% y 59.1%,
respectivamente. Un grupo de casos con HHC fue asignado a una
intervenci6n con un suplemento vitaminico (incluyendo B¢, Byo y
folatos cuyas dosis cumplian 100% las recomendaciones diarias),
mientras que otro recibid placebo. Los niveles de vitaminas en
plasma tendieron a normalizarse a partir de la segunda semana. A
partir de la cuarta semana los niveles plasm4ticos de homocisteina
fueron significativamente menores que los controles. A la sexta
semana, la dosis suplementaria vitaminica fue doblada con lo que se
observé tanto un aumento ulterior en los niveles plasmatico de
vitaminas y como una disminucidn en los niveles de HC. El ensayo
clinico anterior demostré que esta alteracién bioquimica en el
metabolismo de la homocisteina puede ser corregido rdpidamente
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con simples medidas nutricionales.

Desde el punto de vista nutricional, otra de las observaciones ha
sido que r.o es necesario tener niveles plasméticos muy bajos en
términos de vitaminas del complejo B para inducir HHC. Ha sido
sorprendente encontrar altas prevalencia de HHC en algunas de las
poblaciones estudiadas, tales como la del estudio longitudinal de
Framingham y el de los médicos de Estados Unidos de América,
quienes gozan de unabuena atencién médica y de «<adecuada» ingesta
dietética, por lo que se supone que est4n a bajo riesgo de deficiencia
nutricional. Sin embargo el hecho de que 1a HHC fue corregida con
suplemento vitaminico algunas veces con dosis arriba de las reco-
mendaciones, sugiere que las recomendaciones actuales para
piridoxina, cobalamina y folatos no son suficientes para prevenir la
HHC (11). En esta nueva era de la nutricién, mucho més enfocada
a prevenir enfermedades crénicas degenerativas que a evitar y/o
corregir las hipovitaminosis tradicionales, las recomendaciones para
algunos de los micronutrientes deberia ser reconsiderado.

Implicaciones para Latinoamérica

Las implicaciones de los estudios citados para la poblacién
anciana latinoamericana son diversas. Sila prevalencia de HHC ha
sido documentada en poblaciones con un riesgo muy bajo de padecer
de deficiencia nutricional, es de esperar que ciertas poblaciones de
paises en desarrollo puedan tener un riesgo mayor de HHC. Nuestros
paises tradicionalmente han tenido historia de deficiencia de
micronutrientes, y aunque las deficiencias por hierro, iodo y vitamina
A han acaparado casi toda la atencién, no se escapa de posibilidad de
que otras deficiencias vitaminicas tales como la de piridoxina, .
cobalamina y folatos también sean altamente prevalente. Si esto '
Gltimo se logra documentar, no seria sorpresa encontrar altas tasas de-
HHC en paises en desarrollo, particularmente en Latinoamérica.

Por otro lado, nuestros paises de Latinoamérica han dedicado
muchos de sus recursos al tratamiento de enfermedades transmisi-
bles, principalmente al grupo materno infantil. Las tasas de morbilidad
y mortalidad a temprana edad debido a diarrea y enfermedad respi-
ratoria habian influido en una corta esperanza de vida al nacer en los
habitantes de Latinoamérica. Una mejor aplicacion delos programas
de atencién primaria, tales como la vacunacién y el saneamiento
ambiental, han resultado en una mayor esperanza de vida, con lo cual
mas personas estdn llegando a los 60 afios. Lo anterior tiene como
consecuencia un cambio en el patrén de morbilidad de 1a poblacién
adulta. Las enfermedades cardiovasculares aunque a una escala
mucho menor que en pafses desarrollados, han ido ocupando
progresivamente las primeras causas de mortalidad en este grupo
poblacional.

Aunque ladesnutricién de tipo proteico-calorico no es problema
de la poblacién aduita de Latinoamérica, es muy probable que existan
deficiencias subclinicas de micronutrientes, especificamente
piridoxina, cobalamina y folatos. Lo anterior se apoyaenel hecho que
las fuentes alimenticias de piridoxina (verduras), cobalamina (visceras
y leche) y folatos [verduras y visceras) no estan incluidos dentro de
los patrones dietéticos mondtonos de la mayoria de la poblacién
latinoamericana debido ala poca disponibilidad de alimentos. Conlo
aqui expresado es factible hipotetizar la existencia de una alta
prevalencia de HHC en la poblaci6n latinoamericana. Obviamente,
estaria pendiente de determinarse si la HHC tiene el mismo grado de
asociacién con ECV observado en los paises latinoamericanos,
tradicionalmente considerados con riesgo menor de padecer tales
trastornos degenerativos.
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En Guatemala se han llevado a cabo dos encuestas nutricionales
en personas mayores de 60 afios rurales y urbanos en las que el estado
de vitaminas (en plasma, determinado como coeficientes de activi-
dad o niveles) fue evaluado. De un total de 164 ancianos rurales (12)
y 114 urbanos (13),un 9% y 2% de los rurales y urbanos, respectiva-
mente, fueron categorizados como deficientes en cuanto a folatos.
Conrespecto a vitamina B, 38% de los rurales y 36% de los urbanos
fueron considerados deficientes. Y encuanto a vitamina B solamente
en el drea urbana se documentd un 15% de ancianos deficientes.
Recientemente, se llevé a cabo en Guatemala un estudio poblacional
sobre factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, en el que se
documenté en general que en términos de hipertensién, diabetes,
obesidad y lipoproteinas, la poblacién rural y semiurbana de Guate-
mala tiene un riesgo menor de sufrir enfermedad cardiovascular en
relacién a la poblacién del estudio de Framingham. Este estudio
también incluyé la determinacién de homocisteina en plasma, pero
los andlisis de resultados estdn pendientes de completarse.

En Latinoamérica no conocemos las prevalencias de
hiperhomocistinemia en la poblacién en general, ni en la anciana en
particular; ni tampoco conocemos si la relacién encontrada en el
«Estudio Framingham» es aplicable a los paises en desarrollo. La
importancia del tépico es que la hiperhomocistinemia ha sido consi-
derada como un factor de riesgo de enfermedad vascular oclusiva
independiente de los factores de riesgo tradicionales (como colesterol,
diabetes, obesidad, por ejemplo). Segiin otros reportes, esta anorma-
lidad puede ser modificada nutricionalmente. De alli que esta es una
drea nueva de investigacién que surge coyunturalmente cuando el
enfoque entre nutricién y enfermedades crénicas atin en pafses en
desarrollo ha sido tomado seriamente.

CONCLUSIONES

En conclusién, la HHC es una alteracién bioquimica en el
metabolismo de la homocisteina, la cual se encuentra en la conjun-
ciénde unaserie de metabdlitos y cofactores nutricionales tales como
piridoxina, cobalamina y folatos.

LaHHChasido propuesta como un factor de riesgo independien-

te de enfermedad vascular oclusiva, cardiaca, cerebral y periférica. -

Entre los factores determinantes dela HHC, los de tipo nutricional
tales como la deficiencia de piridoxina, cobalamina y folatos ha
cobrado mucho interés. No solo se han documentado altas tasas de
deficientes de vitaminas del complejo B en los casos con HHC, sino
este trastorno metabdlico ha podido ser corregido simplemente con
suplemento vitaminico. Sin embargo, se desconoce si la correccién
de la HHC conllevaria también a una reduccién del riesgo de
enfermedad vascular oclusiva.

Otro aspecto interesante ha sido que se han requerido dosis
mayores a las recomendadas, en cuanto a piridoxina, cobalamina y
folatos, para corregir totalmente la HHC. Lo anterior sugiere una
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revisién de las recomendaciones actuales de ingesta de estas vitami-
nas, en cuanto a la prevencién de enfermedades crénicas, tales como
las vasculares oclusivas.

En Latinoamérica, con historia de deficiencias nutricionales, no
se desconoce la prevalencia de HHC. Serfa interesante establecer si
la relaci6n encontrada en paises desarrollados también es documen-
tada en nuestros paises. La prueba podria ser implementada e in-
corporada en los estudios poblacionales sobre factores de riesgo
cardiovascular.
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Nuevos hallazgos e interacciones entre micronutrientes:
Interaccién lodo-Selenio

Manuel Ruz, Noel W. Solomons

INTRODUCCION

A medida que las carencias nutricionales més extremas pueden
sercontroladas, se hacen evidentes algunas asociaciones o condiciones
hasta ese entonces desconocidas, o que no habfan generado suficiente
atencién. Tal es el caso del estimulo notable que en los dltimos afios
ha tenido el 4rea de los roles metabdlicos de los 1lamados elementos
traza u oligoelementos. Dentro de los campos que han generado
mayor atencién esté la asociacion entre algunos oligoelementos y la
funcién endocrina. Algunos ejemplos lo constituyen: a) zinc y
hormona del crecimiento y factores de crecimiento; b) zinc y cobre
y hormonas sexuales; ¢) zinc, cobre y selenio y funcién adrenal; d)
zinc, cromo, manganeso y metabolismo de hidratos de carbono; €)
zinc y hormona timica, entre otros (1-3).

Otra 4rea de interaccién nutriciéon-endocrinologia es 1a correspon-
diente a elementos traza y funcion tiroidea. La asociacién entre iodo y
funcién de la glandula tiroides es conocida desde hace muchos afios.

En cuanto a posibles efectos de otros nutrientes sobre la funcién
tiroidea, aparte del iodo, se han descrito en forma reciente asociacio-
nes entre selenio y funcién tiroidea, las que han despertado gran
interés por las consecuencias que ellas podrian representar.

Aspectos nutricionales del iodo

El papel del iodo (I) en el metabolismo se conoce con un alto grado
de detalle. A nivel de la gldndula tiroides el yoduro es liberado en la
fase coloidal y en la tiroglobulina se combina con tirosina formando
monoyodotirosina (MIT) y diyodotirosina (DIT), las que daran origen
luego a triyodotironina (T3) y tiroxina (T4), de éstas la forma predo-
minante de liberacién a la circulacién es como T4 (4). Puesto que la
hormonade mayor potenciabiolégicaes T3, latiroxinaes transformada
enzimaticamente a T3 entejidos extratiroideos (5). Las consecuencias
de la deficiencia de 1 incluyen: hipotiroidismo, bocio, cretinismo y
alteraciones de la funcién nerviosa y de conducta (4).

Resulta frustrante comprobar, que a pesar de conocerse con
detalles el importante rol del I en el metabolismo, y de los mecanismos
para prevenir su deficiencia, ésta continia siendo a nivel mundial, una
de las carencias mas prevalentes. Basta sefialar que alrededor de 200
a 300 millones de personas en todo el mundo presentan bocio y un
nidmero cercano a seis millones manifiestan cretinismo endémico (6).

Aspectos nutricionales del selenio
El rol central del selenio (Se) en el metabolismo es, a través de su
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participacién como parte integral de la enzima glutatién peroxidasa
(EC 1.11.1.9.),1a cual constituye uno de los mecanismos de proteccién
en contra del dafio inducido por el stress oxidativo a nivel celular (7).

Evidencia més reciente sefiala que el Se forma parte de un ni-
mero importante de selenoproteinas, muchas de las cuales estén atin
en la etapa de caracterizacién. Sin embargo, se ha informado que la
deficiencia nutricional de Se en modelos experimentales afecta—en
forma independiente de su rol como componente de la glutatién
peroxidasa— el sistema de detoxificacién hepética de xenobidticos
y algunas funciones relacionadas con la respuesta inmune
(inespecifica, humoral, celular y citotoxicidad) (8). Adicionaimente,
una funcidn que est4 recibiendo gran atencién es aquella relacionada
conel requerimiento de Se para un normal metabolismo de hormonas
tiroideas, tema que se detalla més adelante.

El contenido de Se en los alimentos esta fuertemente condicio-
nado por el tipo de suelos, especialmente en cuanto a sus caracteristicas
de pH, capacidad de fijacién de Se y actividad microbiana (9).
También afectan el contenido de Se de los alimentos, las condiciones
climéticas, tipo de fertilizantes y 1a forma quimica del Se presente (9).
Estos factores ocasionan que el contenido de Se en los alimentos y
especialmente en aquellos de origen vegetal sea muy heterogéneo
presentando una distribucién geogréfica particular, haciendo ala vez
poco confiable el uso de tablas de composicién de alimentos de
origen fordneo. Los efectos de estas diferencias en el contenido delos
alimentos son dramaéticos, por ejemplo, informacién obtenida en
Chinaindicaque laingesta promedio de Se puede ser desde 11 ug/dia
en zonas donde los suelos poseen muy bajo contenido de Se, hasta
cifras de 4990 ug/dia en 4reas seleniferas (10). Datos provenientes
de distintos paises seftalan que las ingestas habituales de Se se ubican
entre 20 y 300 ug/dia (10). Laingesta recomendada de Se en adultos
es de 70 ug/dia en hombres y 55 ug/dfa en mujeres (11).

Interaccién iodo-selenio

Las observaciones acerca de la relacién Se-funcién tiroidea son
recientes. En 1987 Goyens y cols (12) estudiaron dos areas de Africa
absolutamente comparables en todos los pardmetros, excepto en las
prevalencias de bocio y cretinismo; encontrdndose que el estado
nutricional de Se estaba significativamente més deteriorado en la
zonade altaprevalenciade bocio y cretinismo. Se sugiriélahipétesis
que el desarrollo de cretinismo de tipo mixidematoso serfa el resul-
tado del aumento exagerado de peréxidos, los cuales debido a una
actividad disminuida de la enzima gluetatién peroxidasa, superarian
la capacidad de control de los mecanismos protectores produciéndose
asi la atrofia de la gldndula tiroides (13).

Otros autores han encontrado que ¢l Se ademas de su rol como
parte de la enzima glutati6n peroxidasa, participa en el metabolismo
de las hormonas tiroideas a nivel extraglandular. En 1987, un grupo
de investigadores del Rowett Research Institute en Escocia agregan
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una piezade informacién que hadadounimpulsoinsospechadoaesta,
drea. Una serie de estudios de este grupo demostré que el Se es parte
integral de 1a enzima 5 deyodinasa tipo I, 1a cual convierte T4 en T3
anivel de higado y rifién (5, 14,15). Cabe seiialar que estas son las
fuentes cuantitativamente mds importantes de generacién de T3.
Esta misma enzima participa en la degradacién posterior de T3.

Adicionalmente, se encontré que la enzima 5’deyodinasatipoII,
la cual no es una selenoenzima, pero que sin embargo también se
afecta en una situacién de deficiencia de Se (16). En este caso, el
efecto observado es consecuencia directa de los altos niveles de T4
(17). Laenzima5*deyodinasa tipo Il es laencargada de la produccién
in situ de T3 a nivel de la pituitaria, la grasa parda y el sistema
nervioso central (17,18).

Los efectos globales observados en la deficiencia experimental
de Seson: disminucién de la concentraciénde I, T4y T3 enel tiroides;
anivel plasmatico los niveles de T4 aumentan y los de T3 disminuyen
(5,14,15,19). Uno delos aspectos de esta interaccién que resulta més
interesante es que la deficiencia de Se potencia los efectos deletéreos
de un déficit preexistente de I en términos de alteracién de la con-
centracién de hormonas tiroideas en plasma, higado y tiroides y
tambiénen cuanto a peso de la glandulatiroides (20). Estudiosde esta
naturaleza que se estdn llevando a cabo en poblaciones de Africa
(Zaire) donde existen deficiencias combinadas de Iy Se, parecen
confirmarlos hallazgos en animales de experimentacién (21,22). Por
otra parte, a raiz de los resultados de Contempré y cols (23) se ha
sugerido que la entrega de Se suplementario a individuos con defi-
ciencia severa de I estd indicada s6lo después que el déficit de I ha
sido corregido, de lo contrario se producen efectos colaterales.

El caso de las consecuencias (tedricas y observadas) de la
interaccién entre micronutrientes como el caso de I'y Se representa
uno de los tantos campos de estudio emergentes en la nutricién
modernay en el cual la comunidad cientifica estd llamada a hacer un
aporte considerable.
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Nuevos hallazgos e interacciones entre micronutrientes:
Interaccién Zinc-Hierro

Noel W. Solomons, Manuel Ruz

INTRODUCCION

En el campo de la nutricién existen una serie de paradigmas que
han tenido una trascendencia tal, que han conducido a la comunidad
cientifica al estudio de cierta dreas con un nuevo enfoque, generando
nuevas hipétesis y aportando significativamente al conocimiento. Lo
que signific6 para el Tercer Mundo la formulacién del paradigma
acerca de la interaccién entre nutricién e infeccién delineado por
Scrimshaw, Taylor y Gordon (1,2), es equivalente al impacto que ha
tenido el teorema de Charles Hill y Gennard Matrone acerca de la
interaccién entre nutrientes propuesto en 1970, en cuanto el estudio
de la biologfa de los elementos traza en especies animales y en
humanos. En sintesis este teorema sefiala «aquellos elementos con
caracteristicas fisicas y quimicas similares, biologicamente presen-
taran un comportamiento antagonista (3).

Zinc: El zinc tiene un nimero atémico de 30 y un peso atémico
de 65.37 como consecuencia de la mezcla natural de sus is6topos
estables 64Zn, 66Zn, 67Zn, 68Zn y 70Zn. Posee dos radiosétopos
que han sido frecuentemente utilizados en investigacién 65Zn and
69mZn. Puesto que el zinc es esencial para la vida tanto vegetal como
animal, este elemento se encuentra en variables cantidades en alimen-
tos de origen vegetal, aunque en general su contenido es modesto en la
porcién comestible de estas dltimas. Las fuentes mas ricas de zinc se
encuentran enorganismos marinos, particularmente buenos aportadores
son las ostras (especialmente las ostras del Atlantico) y el arenque, en
segundo lugar se ubican carnes rojas y cereales enteros (4).

Hierro: El Hierro tiene un nimero atémico de 26 y un peso
atémico de 55.85 como consecuencia de la mezcla natural de sus
isdtopos estables 54Fe, 56Fe, 57TFey S8Fe. Posee dos radiosétopos
que han sido frecuentemente utilizados en investigacién, 55Fe and
59Fe.

El hierro es el tercer elemento mas abundante en la corteza
terrestre, luego de silice y oxigeno. Por esta razén, través de la
evolucién, sehan desarrollado mecanismos regulatorios que controlan
especialmente la incorporaci6n de hierro al organismo.

La consecuencia més notable de la deficiencia de hierro es la
presencia de anemia debido a la falta de este elemento para formar
hemoglobina (5). La deficiencia de hierro sin anemia también tiene
consecuencias negativas, especificamente a nivel de funcién muscular
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y neurolégica (6). Por ¢l contrario, el exceso de hierro produce dafio
tisular, siendo higado y coraz6n los que més se afectan (7). También
dentro de los efectos adversos del exceso de hierro se cuenta la
suceptibilidad aumentada a ciertos organismos como Plasmodium,
bacteria gram negativas, amebas, y un incremento de la generacién
de radicales libres dafiando la estructura y funcién de membranas (8)

Biodisponibilidad: La biodisponibilidad de un determinado
nutriente estd dada por el grado de absorci6n y utilizacién de éste,
siendo usualmente el primero el componente de mayor importancia
cuantitativa (9). La eficiencia de absorcién del agua, alcohol y
glucosa es cercana al 100%. Por el contrario, la absorcién de hierro
y zinc a partir de la dieta es significativamente més reducida, de ah{
entonces la importancia de considerar los aspectos relativos a la
disponibilidad bioldgica va’l momento de analizar los aspectos
nutricionales de hierro y zinc.

Competenciay Co-Adaptacién: Retomando el teoremade Hill
y Matrone (3), lainteraccién esperada entre elementos similares es de
naturaleza antagonista. Porlotanto, sien el limenintestinal, 0 anivel
de sitios de absorci6n se encuentran presentes en forma simultinea
dos elementos quimicamente relacionados, aquel que esté en mayor
concentracién molar presentard una absorcién preferencial en
desmedro de aquel que se encuentra en menor cantidad. Este es el
concepto de competencia.

Cuando laregulaci6n de la absorcién intestinal de nutrientes estd
determinada a un nivel dado (alto, medio, bajo), este nivel afectard la
absorcién de otros elementos quimicamente similares. Este es el
concepto de co-adaptacién acufiado por Rosenberg y Solomons (10).
En la practica esto significa que la regulacién de la captacin de un
metal est4 influido por el nivel de absorcién que el organismo ha
determinado para un metal con caracteristicas afines. Ejemplos de
esta situacién se encuentran en la interaccién hierro - plomo, y zinc
- cobre (11).

Interaccién hierro-zinc: Es posible encontrar en la literatura,
una serie de experimentos, realizados tanto en animales como en
humanos, donde seilustranlaexistenciay mecanismos deinteraccion
entre hierro y zinc.

Interferencia de la absorcién de Zinc por Hierro: Lasingestas
recomendadas de hierro y zinc por la dieta, en términos generales se
encuentran en un orden de magnitud similar, manteniéndose asi en
los distintos grupos de edad (12). Por otra parte, €l contenido de estos
oligoelementos en suplementos generalmente entregan cantidades
muy superiores de hierro respecto alas de zinc. En consecuencia, en
la realidad el consumo total de hierro y zinc se encuentra en una
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relacién > 1.0 (13). Esto hace relevante el estudio de las posibles
consecuencias practicas de la interaccién hierro - zinc en esta
direccién.

Estudios de los efectos de hierro sobre la absorcién de zinc
conducidos en animales de experimentacién han confirmado la
naturaleza de la interaccién atin cuando han entregado estimaciones
variables acerca de la fuerza de la asociacién (14-17).

Encuanto alasimplicaciones de estarelacién, el tipode evidencia
acumulada se encuentra enestudios de balance (18,19), observaciones
epidemiol6gicas en nifios (20-22) y en mujeres embarazadas (23-26),
junto a estudios de absorcién en voluntarios (27-36). No todos los
estudios utilizaron similares proporciones hierro a zinc en sus pruebas
y tampoco todos encontraron evidencia de la interaccién. Una
detallada revisién de estos estudios, con énfasis en sus disefios y sus
inconsistencias realizada por Solomons (13) concluye que: « La
inhibicién de la absorcién de zinc por el hierro en condiciones de una
relacién hierro - zinc mayor o igual a 2:1 y cuando la cantidad total
(considerando a ambos) es mayor de 25 mg, parece tener efectos
significativos para la situaci6n nutricional de zinc. Las bases fisio-
l6gicas de estainteraccién parecenresidirenlautilizacién compartida
de hierro (no-hem) y zinc de al menos de parte de los mecanismos
absortivos involucrados».

Un estudio recientes realizado en Mé&xico encontré que al su-
plementar nifios preescolares con 20 mg/dia de zinc solo o conjun-
tamente con 20 mg/dia de hierro durante un afio, no se evidenci6 una
interferencia de zinc sobre hierro de acuerdo a los cambios en los
niveles de ferritina. Sin embargo, los niveles plasméticos de zinc
aumentaron menos en los nifios del grupo suplementado con ambos
minerales, comparados con aquellos que sélo recibieron zinc (37).

Interferencia de la Absorcion de Hierro por Zinc: También
han sido examinados los efectos de la interacci6n hierro - zinc en el
sentido opuesto al analizado anteriormente, es decir zinc como
agente inhibidor de la absorcién de hierro. Diversos estudios en
animales de experimentacién permiten concluir que si se utilizan
relaciones zinc - hierro lo suficientemente altas, efectivamente se
produce el efecto inhibitorio sobre hierro (15,17,38-42).

Las observaciones en humanos son escasas, Aggett y cols (30)
utilizando tanto isétopos estables como radioisétopos confirmaron
los hallazgos reportados en modelos animales. Marzenich et al (38)
en Jakarta, Indonesia suplementaron nifios preescolares ya sea con
hierro y zinc en forma conjunta (Fe 30 mg/dia - Zn 15 mg/dfa), o s6lo
con hierro (30 mg/dfa). Aun cuando los niveles de hemoglobina y
protoporfirina libre eritrocitaria aumentaron en ambos grupos, 1os
niveles de ferritina sélo se incrementaron en el grupo que recibi6é
unicamente hierro. A pesar de relacién hierro zinc es 2:1, los
resultados permiten sugerir un efecto negativo de zinc sobre la
captacién y/o depdsito de hierro.

Co-Adaptacion con la deficiencia de Hierro y Zinc: Los ex-
perimentos cldsicos acerca del fenémeno de co-adaptacién de la
absorcion de minerales, fueron realizados por Pollack et al en 1965
(43). Desde entonces, las observaciones han sido refinadas y ex-
tendidas, especialmente en cuanto al paradigma hierro - plomo (44),
hierro - cadmio (45) y zinc - cobre (46).

Perspectivas: Después del andlisis de lainformacién entregada,
la pregunta que surge es: ;Cuél es la relevancia y trascendencia de
estos hallazgos para la poblacién de América Latina? El solo hecho
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del entendimiento de los aspectos biol6gicos delainteraccion nutriente
- nutriente constituye una nueva herramienta para la investigacién
conducida por los cientificos del d&rea. Sin embargo, las repercusio-
nes de la interaccién hierro - zinc pueden tener efectos incluso a nivel
de salud piblica, especialmente en estos momentos cuando existe un
creciente interés y conciencia de la lamada «hambre oculta» y las
deficiencias de micronutrientes.

El t6pico de «deficiencia de micronutrientes» o «hambre oculta»
(47) se haconvertido en un tema de alto interés en diversas reuniones
internacionales como ser el Congreso Mundial de Salud Infantil en
1990, 1a Conferencia sobre Micronutrientes de Toronto, Canadé en
1991, la Conferencia Internacional de Nutricién de Roma, Italia en
1992, el Congreso Internacional de Nutricién de Adelaide, Australia
en 1993, ylaReunién paraCombatirlaDeficienciade Micronutrientes
en Paises Desarrollados y en Desarrollo, efectuada en Papendal,
Holanda en 1994. Esto conlleva un nuevo enfoque al estudio de
mecanismos para combatir la malnutricidn, en el que se amplia la
tradicional vision centrada solamente en energfa y proteinas. Dentro
de los micronutrientes, los que generan la mayor atencién son hierro,
yodo y vitamina A, aunque también se observa un interés creciente
por otros nutrientes como zinc, vitamina b12, riboflavina y selenio.

Las anemias nutricionales han estado presentes como un problema
de salud publica por décadas y se ha estimulado recientemente la
reactivacion del Grupo Consultivo Internacional de Anemias
Nutricionales (INACG). Existen en al actualidad algunas llamadas
de atencién que merecen ser consideradas seriamente y que dicen
relacion con las précticas de suplementacién y fortificacién con
hierro. Cantidades excesivas de hierro -incluso en algunos casos,
solo suficientes- entregadas a individuos con deficiencia de hierro
parecen producirunaumento alasuceptibilidad a algunas infecciones
comparado con aquellos que no fueron respetados. También en
situaciones de esta naturaleza, se han reportado reactivacién de
malaria y otras enfermedades causadas por microorganismos como
el caso debrucelosis y tuberculosis (48). Elson-Dew (49) atribuyeron
alasobrecarga con hierro los hallazgos observados en sus sujetos de
estudio en cuanto ala diseminacién de amebiasis causada Entamoeba
histolytica.

Otra 4rea de interés en este contexto es la pertinente a hierro y
stress oxidativo. La generacién de radicales libres y oxidacién de
membranas y tejidos dependen en parte de hierro al ser éste un
elemento iniciador de la reaccion de Fenton (8). Puesto que la
deficiencia de hierro en nifios y en mujeres embarazadas es casi
universal tanto en los paises desarrollados como en desarrollo, una
sefial de alerta que no debe ser ignorada es la relacionada al grado de
agresividad con la que se agrega hierro a la dieta para su posterior
incorporacién en el organismo.

Quizés por demasiado tiempo en la historia de la nutricién
aplicadasehan estado considerando las deficiencias en forma aislada.
Si vitamina A estaba deficiente, entonces se entregaban cantidades
adicionales de vitamina A, o si era hierro el elemento en déficit,
entonces se intervenia con hierro. Sin embargo, a la luz de los
hallazgos sobre la interaccién nutriente -nutriente y a sus conse-
cuencias, parece haber llegado el tiempo de producir un desplaza-
miento del concepto puro de «deficiencia» y «exceso» hacfa el
concepto de «balance». Esto deber4 verse reflejado tanto enla forma
en la que se disefian experimentos, como se controlan los pacientes
en el ambiente clinico y como se formulen las estrategias de inter-
venciones a nivel de salud publica.
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Vitamins and carotenoids. Their physiological functions
and technological properties

W.F. Hahnlein

Significance and Functions of Vitamins

The essential character of vitamins for human life and their
significance for healthhas long beenknown. The 13 organic substances
which are referred to as vitamins have a multitude of physiological
functions, most of which are as coenzymes in metabolic reaction
pathways.

In recent years compelling scientific evidence has accumulated
that a number of vitamins, i.e. A, C, E Folic acid and the provitamin
fl-carotene, as well as other carotenoids have effects that go far
beyond these classical and rather wellknown tasks.

I would like to discuss these vitamins and their physiological
functions a little more in detail, then move on to the question how
much vitamins we need, or better, how much is desirable, and lastly
I want to look at them from a very practical point of view, namely
what can the food industry do to contribute to a better vitamin supply
of the general public.

Physiological Functions of Vitamin A

Vitamin A is essential for cell differentiation and normal growth,
for development and differentiation of the epithelium. It plays a part
inthe synthesis of the male hormone testosterone and of glycoproteins.
‘Without vitamin A we could not reproduce nor could we see. It is also
important for a well functioning immune system.

Beside these «classical» functions, it has been discovered in
recent years that vitamin A, owing to its differentiation regulating
and tumor antipromoting properties can be indicated for an adjuvant
cancer therapy.

Until recently it was also believed that vitamin A is an antioxidant
vitamin. This, however, could not be confirmed. Today there is general
agreementamongscientists that vitamin A has no antioxidative potential.

Fl-carotene, however, has. This major representative of the large
pigment group of the carotenoids is wellknown as a precursor of
vitamin A and thus as provitamin A, however is nowadays more and
more often referred to as a vitamin itself. It can act by two different
mechanisms, namely by deactivating excited oxygen, alsoreferred to
as singlet oxygen, or as chain breaking antioxidant.

Deactivation of Singlet Oxygen by fl-carotene

Excited by light, certain molecules, symbolized as S for
Photosensitizeron the slide, can be promoted to a higher energylevel.
For example, the photosensitizer S is promoted to the level 1 and/or
3. These excited molecules are highly reactive and will attack any
suitable molecule available and react with it. A possible candidate for
such areaction is oxygen, symbolized as 307 which is triplet oxygen,
means oXygen on its nornal energetic level. The excited sensitizer
imparts its energy to the oxygen and promotes it to the highly excited
andreactive singletlevel. Inthis state, oxygen reacts with everything,
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in vivoforinstance with cell membrane proteins, DNA, phospholipids,
fatty acids etc. This means in other words cell damage.

Owing to its long conjugated double bond system fl-carotene -
and also other carotenoids - is capable of absorbing the energy from
the singlet oxygen and releasing it as harmless heat energy.

Carotenoids as Antioxidants

The chain breaking properties of fi-carotene - or more general, of
carotenoids - are also based on the structural element of the long
conjugated double bond system, which is able of producing a
resonance-stabilized carbon-centered radical.

Vitamin C is an antioxidant too. A multitude of biochemical
functions are known and we can be sure, many are not known yet or,
at least, not entirely understood. One example is the enhancement of
ourimmune system. Itis an old wisdom that vitamin C is good against
common cold and many people are sure it helps them, however, from
a purely scientific point of view this effect could not be proven yet.

One of the more recently discovered and certainly highly
interesting functions of vitamin C is its role in the physiological
antioxidant system, where it, for instance, reduces the superoxide
anion-radical to form hydrogen peroxide.

Probably its most significant task in this antioxidant system s the
regeneration of tocopherol which is - as you know - the biologically
active form of vitamin E and the principal fat soluble antioxidant in
our organism. As a result of its action in the cell membrane, vitamin
Eis oxidized to form chinoid structures. Would it not be regenerated,
one molecule of vitamin E could only deactivate one radical which
would be very inefficient.

The mode of action of vitamin E and C is shown on the next two
slides.

The Pecking Order of Free Radicals

The phytyl tail of vitamin E is located in the lipid compartment
and the chromane ring faces towards the aqueous compartment. The
phenolic OH-groups of tocopherol are near the polar head groups of
the phospholipids that compose the bilayer.

In step A an oxidizing radical X initiates a peroxidation process
by abstracting a bis-allylic hydrogen, thereby forming a pentadieny!
radical in the fatty acid tail of a phospholipid in presence of oxygen.
This happens in step B. The fatty acid peroxide radical has a distinct
dipole character and floats to the membrane-water-interphase where
the proximity to the hydroxyl-group of tocopherol is sufficient to
react with it to become a rather stable hydroperoxide. This happens
in steps C and D. We have a tocopheryl radical now which is
immediately recycled by vitamin C, symbolized as AscH minus in
the scheme. The ascorbyl radical itself is recycled enzymatically
subsequently.
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The last step is then that the fatty acid hydroperoxide is reduced
to the original fatty acid again by an enzyme system, e.g. glutathione
peroxidase, phosopholipase A2 and others.

Pathways for the Oxidation and Regeneration of Vitamin E

From this slide it becomes obvious that vitamin C is not the only
vitamin E-regenerating substance but also other reducing agents like
glutathione and Ubiquinol do the same job.

This graph also gives an impression how sophisticated and
balanced the physiological antioxidant system is and that all the
individual antioxidants complement each other.

Another vitamin has enjoyed remarkable publicity in recent
times. Folic acid. It has been provento prevent or todrastically reduce
the prevalence of Neural Tube Defects in neonatal children. Neural
Tube Defects are very severe malformations which are usually fatal
in the first few weeks of the child’s life. Folic acid supplementation
of 400 pg per day has been shown to significantly reduce the number
of children with NTD. It is necessary, however, to supplement during
the first month of pregnancy. Since women usually don’t know that
they are pregnant a few weeks after conception, it is advisable to
assure the folic acid supply either by appropriate food selection or by
supplementation, generally within childbearing age.

Vitamin requirements

How much of each vitamin do we really need or how much is
desirable?

These are perhaps the most asked questions about vitamins. The
right answer to them, however, is very difficult to find, and I don’t
hesitate to say that a general answer is probably not existing.

Nevertheless, health authorities all around the world have set up
recommendations for daily vitamin intakes that are supposed to be
more or less optimal for maintaining a well functioning organism.

Vitamin RDAs of Various International Nutr. Auth.

As you can see from this table, there are tremendous differences
between the recommendations in different countries. Most extreme
for vitamin K where the recommendations differ by a factor of 100.
This reflects the uncertainty that is still existing about the real
requirements for vitamins.

It can nowadays be suspected that the RDA-values for a number
of vitamins in many countries are too low, which means below the
optimal intake; undoubtedly they are all above the minimum
requirement which is necessary toavoid clinical deficiency symptoms.

Particularly for the antioxidant vitamins C, E and fl-carotene, the
RDA-values appear to be below the optimum. There is agreement in
the scientific community that the intakes of the antioxidants should
be considerably above even the highest existing RDA-values.

The highest RDA for vitamin C is 100 mg, the scientific
recommendation is 100 - 150 mg.

The highest RDA for vitamin E is 50 mg, the scientific
recommendation is 60 - 100 mg.

No official RDA exists for fl-carotene; the scientific
recommendations vary strongly between 5 and 20 mg.

Particularly these examples show you that the official RDAs
should be reconsidered and - very importantly - internationally
harmonized.

Above I had raised the question «How much vitamins do we
need?» The next question that usually follows is «Do we getenough?»
It is obvious that, if we are not even sure how much we need as an
optimum, we hardly can say whether we get enough. What we can
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say, however, is whether we get enough if we use the RDAs as the
calculation basis. We also can calculate if we get enough of the
antioxidants if we use the scientific recommendations that I quoted,
as a basis.

It is certainly true that, on a worldwide basis, many people don’t
get as much of certain vitamins as they should get. Itis a wellknown
fact that an abundant vitamin A deficiency, particularly in small
children, exists in many developing countries. UNICEF attempts to
combat this problem by distributing vitamin A capsules; a few
countries have taken the initiative themselves and enrich staple food
like sugar with vitamin A.

I will come back to this topic a little later.

I mentioned folic acid and birth defects before. Folic acid is
another vitamin which large parts of the population - even in
developed industrialized countries - don’t get enough of. This is
particularly true for younger women at reproductive age.

As far as the antioxidant vitamins are concerned, we can assume
thateven most people are below the desirable supply, if weregard the
intakes that are scientifically recommended as desirable.

The next slide gives you an impression how difficult it is to obtain
these scientifically recommended daily amounts through normal foods.

What daily amounts of foods rich in antioxidant vitamins ...

Whereas it seems not unrealistic to get enough vitamin C through
enough fruits and vegetables it seems quite unlikely to assure a
sufficient supply of vitamin E and fl-carotene just through the normal
diet.

It is obvious that the food industry is challenged here. The food
industry obviously can play - and I would even say - has to play the
leading role in the permanent process of improving and optimizing
the general populations nutrition, and thus health. In this process, the
science elaborates the knowledge and hence the basis for new ideas,
the health- and nutrition politicians - and this is certainly the
prerequisite for any progress - have to provide a liberal legislative
frame that allows to implement innovative and creative ideas, and
finally the food industry develops and supplies products based on the
knowledge science has provided. ‘

Foods are the natural sources of vitamins and micronutrients in
general. What is more obvious than adding vitamins or other
micronutrients like minerals to suitable foods, if an optimal supply of
these nutrients is not assured through normal nutrition?

" Fortification of Foods

With respect to vitamin fortification I subdivide foods into three
groups according to the purpose of their vitaminization. This is
shown on the next slide.

Vitamin Fortification of Foods

While the purpose of vitamin addition in group 1 is rather
restoration than actual enrichment, and in group 2 a necessity that is
legally compulsory anyway, group 3 represents the area where the
food industry can be creative and develop novel, interesting and well
accepted product concepts.

Let me move on now to some technological aspects.

Inordertoutilize and process vitamins in foods, some knowledge
about their stabilities is necessary. Since vitamins are chemically
entirely different entities, their stabilities are different as well. The
next two slides show in a qualitative manner to which influences the
individual vitamins are particularly susceptible.
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Factors affecting the stability of the fat soluble vitamins

Vitamin A is one of the most unstable vitamins. Retinol, the
alcohol-form of vitamin A is the least stable form. An increase in
stability can be obtained by esterifying retinol with fatty acids.
Hence, in the food industry exclusively the esters vitamin A-palmitate
and vitamin A-acetate are used.

- Vitamin A can be stabilized with phenolic antioxidants like
tocopherol, BHT or BHA. However, still in these stabilized forms,
vitamin A has to be handled with care and overages to compensate for
losses are mostly inevitable.

Also vitamin D2 and D3 are sensitive against oxygen, light,
humidity and heat but to a distinetty lesser extend than vitamin A.

The naturally occurring vitamin E active compounds, the
tocopherols, are extremely unstable in the presence of oxygen.
Oxidative decompositionis promoted by light and heat. Tocopherols,
particularly the synthetic DL-alpha-tocopherol, are therefore used in
the food industry almost exclusively as highly efficient, fat-soluble
antioxidants, but practically never as vitamins in their own right.

The reactive centre in the tocopherol molecule is a phenolic
hydroxyl group that canbe esterified and thus protected. Accordingly,
tocopheryl acetate, which is better known as vitamin E acetate, is
used exclusively as a source of vitamin E. This derivative is very
stable and is one of those vitamins that give rise to very few problems.

Very little data are available on vitamin-K-stability. Only a
certain sensitivity to light is known. Generally, vitamin K seems to
be one of the more stable vitamins.

Factors affecting the stability of the water soluble vitamins

Among the water soluble vitamins B1, C and folic acid are the
problematic ones with regard to stability.

Thiaminis very heat sensitive. The higher the pH-value the faster
the degradation proceeds.

Ladies and Gentlemen, for time reasons I cannot discuss the
remaining vitamins individually.

I want to stress, however, that all vitamins in a pure state, at
appropriate storage - and packaging conditions, possess a conside-
rable stability over quite a long time. «Appropriate storage and
packaging» means cool, dry, air- and humidity-proof.

HAHNLEIN

You will remember the 3 categories of vitaminized food I had
defined a little while ago. I believe for this region, Latin America,
category 1, fortified staple food, is the most relevant and interesting
group. Particularly the enrichment with vitamin A makes a lot of
sense, as vitamin A deficiency is the most abundant vitamin deficiency.

Sugar is a very suitable carrier for vitamin A. Available and
affordable for practically everyone, it is consumed every day and can
assure the vitamin A supply of the general public on a constant basis.

The enrichment process is easy.

Enrichment of Sugar With Vitamin A

It was developed by INCAP and subsequently used, and is still
used, in Guatemala to fortify the entire sugar production.

First a sugar/ vitamin A / antioxidant premix is prepared which
is subsequently added to the bulk sugar. A vitamin A-palmitate dry
powder with a potency of 250,000 i.u./g is used. The antioxidant
protects the vitamin so that a relatively small overage of only 10 %
is necessary.

A second example for a suitable staple food is vegetable oil. In
most countries oil is consumed by everyone. It has the advantage that
the fortification with fat soluble vitamins like vitamin A, but possibly
also D and/or E is extremely simple from a technological point of
view. The stability of vitamin A inoil is very good, even when the oil
is used for cooking and frying.

Quantitative datais available from work that has been done at the
University of Sao Paulo as well as from our own labs at BASF in
Germany.

Ladies and Gentlemen, unfortunately, for time reasons, I can’t
discuss any more individual foods. I just wantto summarize that there
are countless possibilities for the enrichment of practically all kinds
of foods in order to improve the vitamin supply of the population
which is far away from being optimal, not only, but particularly in
developing countries.

From a technological point of view the fortification of a certain
food is not always a simple task, but this is exactly where we from
BASEF offer our help.
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Aspectos tecnolégicos de la fortificacion de alimentos

Alberto Nilson

En base a las nuevas evidencias del impacto para la salud de las
deficiencias de micronutrientes, ain marginales, y las crecientes
evidencias de la existencia de deficiencias en la poblacion, especial-
mente para la Vitamina A, Yodo e Hierro y, en menor medida, para
las Vitaminas C, B2, B1, Niacina, B6 y 4cido félico, ha llevado a la
necesidad de evaluar las diferentes alternativas de solucion al proble-
ma, entre las que se incluye la fortificacion de algunos alimentos
bésicos con estos micronutrientes.

Para la seleccién del o de los alimentos a usar como vehiculos de
los micronutrientes varias organizaciones internacionales, tales como
la Organizacién Mundial de la Salud (1), la Organizacién Panameri-
cana de la Salud (2) y el Food and Nutrition Board of the United
States, National Academy of Sciences (3) han elaborado unalista con
los criterios que estos alimentos deben reunir.

(1) Deben ser consumidos basicamente por toda la poblacién.
(2) Debe existir una variacién pequeifia en su consumo per capita
de un dia para otro.

(3) La fortificacién deberia producir un cambio inapreciable de las
caracteristicas organolépticas y de la aceptabilidad del vehiculo.

(4) El nutriente agregado debe ser estable bajo las condiciones
normales de almacenamiento y uso.

(5) El nutriente debe estar fisiologicamente disponible desde el
alimento.

(6) El costo y la naturaleza del vehiculo deben ser tales que
permitan que su suplementacion sea econémicamente factible
a través de un proceso industrial.

(7) Que exista una seguridad razonable frente al riesgo de una

ingesta excesiva en un nivel t6xico.

EnlaTabla 1 se muestran algunos alimentos bésicos factibles de
serusados como vehiculos en un programa de fortificacion, junto con
las vitaminas que se pueden agregar a estos alimentos desde un punto
de vista tecnolégico.

TABLA 1
Posibles alimentos vehiculos

ALIMENTO VITAMINAS MINERALES
B-caroteno A D E B1 B2 B6 C PP Folico  BI2 Fe Ca
Leche:
Liquida + + + + + + + + + + + 0 +
Polvo + + + + + + + + + + + + +
Con Cereal + + + + + + + + + + + ¥ +
Harinas:
Trigo + + + + + + + X + + + + +
Maiz + + + + + + + 0 + + + + +
Mandioca 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Arroz 0 + + + + + + X + + + + +
Arroz: 0 + + + + 0 + X + + + + +
Snacks (] + + + + + + X + + + + +
Hojuelas de Maiz 0 + + + + + + X + + + + +
Aceite + + + +
Margarina + + + + 0 0 0 0 0 0 0 X +
Mayonesa + + + + 0 0 0 0 0 0 0 X +
Jugos + 0 0 + + + + + + + + + +
Azicar +
Refresco en Polvo 0 + + + + + + + + + + + +

+: Posible,  O: Necesarios Ensayos, X: No Posible

Productos Roche América Latina
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Formas de adicién

Gracias atécnicas de microencapsulado las vitaminas liposolubles
se pueden obtener industrialmente en 1a forma de polvo, al igual que
las hidrosolubles, posibilitando de esta forma enriquecer la mayoria
de los alimentos en polvo o liquidos en fase acuosa con todas las
vitaminas.

Dependiendo del proceso al que se someta cada alimento, se han
desarrollado diferentes tecnologias de adicién, tales como: Mezcla-
do en Seco para alimentos como harinas de cereales y sus derivados,
leche en polvo, refrescos en polvo. Diluidas en Agua para leche
liquida, bebidas, jugos de frutas, en el agua a usar en la elaboracién
de pan, pastas, galletas. Por Rociado en el caso de hojuelas de maiz
para las vitaminas que no soportan la coccién o la extrucién. Disuel-
tas en Aceite para las vitaminas liposolubles a usar en el
enriquecimiento de productos oleosos. Por Adhesion como en el
caso del aziicar en que la Vitamina A se adhiere a los cristales por
medio de aceite vegetal. Por Recubrimiento para el arroz, en cuyo
caso las vitaminas agregadas sobre la superficie del grano se deben
recubrir para evitar que se pierdan con el agua de lavado.

Estabilidad de las vitaminas

Las vitaminas son nutrientes sensibles a factores tales como
humedad, temperatura, oxigeno, pH, agentes oxidantes y reductores
y luz. Por lo tanto, es normal que durante el proceso de elaboracidn,
asf como durante su almacenamiento, se pierda parte de las cantida-
des, tanto agregadas como inicialmente presentes en el alimento.

Aparte de elegir el proceso de fortificacién que produzca la
menor pérdida posible y de seleccionar el material de envase que
entregue la mayor proteccién, la industria de alimentos debe agregar
una sobredosis para compensar estas pérdidas y poder asegurar que
el producto terminado tenga como minimo las cantidades declaradas
en la etiqueta durante toda su vida titil. En la Tabla 2 se muestran las
sobredosis caracteristicas para algunos alimentos bésicos.

Inocuidad de los micronutrientes

En general se puede decir que la fortificacién de los alimentos es
una forma muy segura de suplementar la dieta de la poblacién, ya que
el rango de inocuidad de las vitaminas es muy amplio. A modo de
ejemplo, para las Vitaminas C y E se puede ingerir hasta 100 veces la
Ingesta DiariaRecomendada (IDR) diariamente por un perfodo prolon-
gado, sin presentarse ningilin efecto adverso. Este rangoes mésreducido
para las Vitaminas A y D, siendo de s6lo 10 veces (4). Para el hierro se
estima que el rango de inocuidad es de s6lo 5,5 veces 1a IDR (5).

Fundamentos para fortificacion multivitaminico-mineral

Enprimerlugar, cuandoladietaes deficiente en unmicronutriente
generalmente también lo es en otros. Un caso tipico es la deficiencia
de Vitamina A, laque generalmente estd acompaiiada por deficiencia
de Vitamina B2 y C por bajo consumo de l4cteos y de frutas y
hortalizas respectivamente.

Por otro lado, la mayoria de los problemas de salud estdn relacio-
nados con la deficiencia de més de un micronutriente, como por
ejemplo: Anemia (Hierro, Félico, Vit. A, C, B12, B6), Xeroftalmia
(Vit. A, Carotenoides, Zn), Osteoporosis (Ca, Vit. D, B6), Catara-
tas (Betacaroteno, Vit. C y E), Enfermedades Cardiovasculares
(Betacaroteno, Vit. C, B6, E), Algunos Tipos de Cancer
(Betacaroteno, Vit. C, E, B6, D), etc.

Ademds, en la mayoria de los casos el costo del proceso de
fortificacién y control es pricticamente el mismo para uno o més
micronutrientes.

NILSON

Costos de fortificacion

La Tabla 2 muestra las formas comerciales m4s usadas para la
fortificacién y el costo percépita anual respectivo para suplementar
alapoblacién con el 100% de la IDR (RDA-USA, 89). En el célculo
de este costo se considerd el precio de mercado de las vitaminas, sin
considerar gastos de importacién. Al usar las formas oleosas de las
vitaminas liposolubles el costo para estas vitaminas serd menor. Sin
embargo, las situaciones en que se pueden usar estas formas son
limitadas.

Al costo anterior hay que sumarle el costo del proceso de
fortificacién, incluyendo mano de obra, depreciacién y mantencién
de equipos, energia, control de calidad y gastos financieros y admi-
nistrativos. Para la mayoria de los procesos estos costos representan
entre el S y el 10% del costo de los nutrientes.

A partir de esta tabla se puede calcular rdpidamente en forma
aproximada casi cualquier situacién particular,

EnlaTabla 3 se muestra el impacto de algunos niveles tipicos de
fortificacién parala Vitamina A sobre el precio de venta al consumi-
dor, considerando para los alimentos los precios de venta vigentes en
Sao Paulo, Brasil en Julio de 1993. Ademis, tomando el consumo
percdpita promedio de estos alimentos en Brasil se obtiene el impacto
nutricional de los mismos. Estos valores se dan sélo como ejemplo,
debiéndose calcular para cada pais con valores locales en el momento
de elaborar la estrategia de intervencién correspondiente.

Para el trigo y otros cereales a nivel mundial se ha popularizado
el concepto de restaurar lo que se pierde en el proceso de refinacién.
Los niveles usados en Estados Unidos, en Centro América y en otros
pafses son 4 mg de B1, 2,5 mg de B2, 35 mg de Niacina y 30 mg de
Hierro por kilo de harina. La incidencia de este costo sobre el precio
de venta es de 0,27% para la harina de trigo, 0,18% para la harina de
maiz y 0,28% para el arroz. La incidencia de la restauracién con
Vitamina B6 y Acido Félico, dos olvidados pero importantisimos
micronutrientes, es significativamente menor. A este costo hay que
sumarle el costo de derechos de aduanas para su importacién y del
proceso de fortificacién.

TABLA 2
Costo de enriquecimieto de los alimentos

Vitamina  Forma IDR Sobredos Costo

comercial es Fortificacion

Habitual US$/persona/

afio 100% IDR

A A Palm. 250 CWS 1000 mcg RE 30 0,253
D D3 100 CWS 400 UL 30 0,051
E E Acet. 50% CWS 10mg TE 10 0,258
Bl B1 Mono 1,5mg 30 0,032
B2 B2 USP 1,7 mg 20 0,053
B6 B6 HCI 2 mg 30 0,064
C C 60 mg 50 0,558
Niacina  Nicotinamida 19 mg 10 0,067
Félico Acido f6lico 200 mcg 30 0,016
B12 B120,1% WS 3 mcg 30 0,053
Hierro Sulfato ferroso 15 mg - 0,040
" Total 1,470
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TABLA 3
Impacto de niveles tipicos de fortificacién para la vitamina A
sobre el precio de venta para algunos alimentos seleccionados*

Ul/Kg % del precio  Consumo Impacto
de venta percépita nutricional
g/dia Ul/persona/dia

Leche liguida 5000 0,16 74 500
Margarina 30000 0.10 5 150
Trigo 10000 0,52 99 990
Azicar

doméstico 50000 1,50 31 1550

(*) No incluye costo de proceso ni de derechos de aduanas.

Comparacién de diferentes alternativas de intervencion

Las alternativas de solucién al problema de los micronutrientes
son basicamente la Suplementacién, Fortificaciéon y Educacion.
Varios estudios han comparado estas alternativas, llegédndose a la
conclusién que la suplementacién es una medida terapéutica de corto
plazo, la fortificacién de mediano plazoy laeducacién de largo plazo,
debiendo considerarse las tres simultdneamente en cualquier progra-
ma de intervencion.

El costo de produccién de cada cdpsula con 200.000 UI de
Vitamina A es de aprox. US$ 0,03. Como cada cépsula entrega
proteccion durante 4-6 meses, se deben entregar minimo dos cépsulas
al afio, lo que equivale a US$ 0,06/persona/afio. Ademds, de varios
informes se desprende que el costo de distribucién fluctia entre 2 a
10 veces el costo de 1as cdpsulas. Es decir, el costo de suplementacién
se encuentra entre US$ 0,18 y 0,66/persona/afio.

Para hacer una comparacion muy simplista se puede considerar
que la suplementacién con 400.000 Ul al afio equivaldria a una
suplementacién diaria de 1.100 Ul al dfa. El costo de agregar 1.100
Ul de Vitamina A a un alimento es de sélo US$ 0,081/persona/afio.
Sumando los costos del proceso de fortificacién el costo total es
inferior en general a US$ 0,10/persona/afio. Cabe mencionar que por
problemas de eficiencia de absorcién y de depésito en los tejidos,
200.000 UI cada 6 meses equivale a menos de 1.100 UI al dfa.
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La gran diferencia es que con la fortificacién se llega a toda la
poblacién y no séio a los grupos de mayor riesgo. Los programas de
suplementacion generalmente tienen por objetivo s6lo a los nifios
entre 6 meses y 6 afios de edad, dejando fuera a otros grupos deriesgo
importantes como son las mujeres embarazadas y durante lalactancia,
nifios mayores de 6 aflos, ancianos y adultos que tengan una dieta
inadecuada. Ademds, la cobertura de estos programas no siempre es
adecuada, quedando un alto porcentaje de nifios sin suplementacién.

En la actualidad se estima que aprox. el 50% de la poblacién
podria tener niveles plasmadticos inferiores a 30 mcg/dl. Si tomamos
esto como nuestro objetivo, entonces la fortificacién es bastante mas
conveniente que la suplementacién.

CONCLUSIONES

La fortificacién de los alimentos es una forma féicil, segura,
barata y efectiva, en el corto y mediano plazo, de solucionar el
problema de las deficiencias de micronutrientes.

Cada pais debe determinar, en funcién de los habitos alimentarios
de la poblacién y de 1a gravedad del problema, cual o cuales son los
alimentos que se deben fortificar, con que vitaminas y con que
niveles.
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Estado nutricional de minerales en Centro América y Panama

Maria Eugenia Romero-Abal

Se presenta una breve revisiéon de las publicaciones que han
aparecido desde 1980 hasta finales de 1993, relacionadas con minera-
les; no se pretende presentar toda la informacién publicada sino
describirlatendencia delainvestigaciénen Centro Américay Panama.
No se incluirdn datos sobre ingesta dietética por que el volumen
existente es enorme y la mayoria se limitan a grupos muy especificos.

Los minerales mas estudiados desde 1a Encuesta Nutricional de
1966 para la regién Centro Americana han sido el hierro y el yodo
debido a que eran problemas de salud puiblica en toda la regién. El
zinc, ha sido estudiado tinicamente en Guatemala.

La vitamina A y el yodo han recibido atencién en Centro América
habiéndose logrado avances en su control, algunas veces temporales
pero se sigue trabajando en ellos. Sin embargo el hierro no ha recibido
la misma atencién, contdndose con pocos datos representativos de la
poblacién. Los estudios que existen se han enfocado a los grupos a
riesgo (infantes y mujeres embarazadas) y a comparaciones de
prevalencias de anemia, generalmente diagnosticado por valores defi-
cientes de hemoglobina y comparando entre 4reas de residencia ya sea
urbanas y rurales o poblaciones viviendo a diferentes niveles de altura
sobre el nivel del mar o a nivel del mar (ver Tabla 1).

TABLA 1
Datos de prevalencia de anemia en la regién de Centro América y
Panam4 entre 1980 y 1993

Ruz y col (1992). Prevalencia de anemia en escolares
guatemaltecos de dos comunidades rura-
les ubicadas a 1500 m y a nivel del mar la
prevalencia fue 16.1% y 6.3% respecti-
vamente.

Prevalencia de anemia en dos comunida-
des rurales (36% y 27%) y en una comu-
nidad periurbana (30%) en nifios pre-
escolares y escolares de Guatemala.
Prevalencia de anemia en embarazadas
nuliparas (14%) y multiparas (32%) en
Nicaragua.

Reportaron de 12% de anémicas y 48%
de deficiencia severa de hierro pero sin
anemia en mujeres embarazadas de Cos-
ta Rica.

Romero-Abal y col (1993)

Castellon y Nadell (1992)

Flores y col (1984)

En lo que se refiere a estudios de tipo metodolGgico hay pocas
publicaciones a partir de 1980 y las que se muestran en la Tabla 2
describen cual es la tendencia en este aspecto, refiriéndose uno a la
biisqueda de posibles fuentes alternas de hierro a la dieta y los otros
dos a evaluar la sensibilidad y especificidad del diagnéstico de
anemia.

Hospital de Ojos y Oidos «Dr. Rodolfo Robles V.». Diagonal 21, 19 calle,
Z11. Guatemala City, 01011, Guatemala
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TABLA 2
Estudios metolégicos relacionados con hierro publicados en la
regi6n de Centro América y Panamad entre 1980 y 1993

Maidonado (1989) Produccién de harina de sangre bovinay
determinacién de el método de produc-
€i6n que produce mayor concentraciéon
de hierro.

Sensibilidad y especificidad del diag-
néstico de anemia por hematocrito usan-
do como estdndar de comparacién la
medicién de ferritina.

Poder predictivo de ferritina paraevaluar

estado nutricional de hierro en lactantes.

Romero-Abal (1992)

Tuna V. y col (1986)

En relacién a los aspectos metab6licos del hierro en Centro
América las publicaciones existentes demuestran el posible efecto
negativo del consumo de alimentos sobre el estado hematolégico de
losinfantes y mujeres embarazadas (Tabla 3), aspecto muy importan-
te ya que en muchas de nuestras poblaciones se ha determinado que
laingestade hierro sobrepasalos requerimientos diarios, sinembargo
la prevalencia de anemia alta persiste por lo cual, como se ha
comprado por este tipo de estudios y los de biodisponibilidad que los
alimentos usuales de la dieta Centro Americana tiene un efecto
poderoso sobre la disponibilidad del hierro.

TABLA 3
Investigaciones recientes sobre aspectos metabolicos
del hierro en Centro América

Muiioz (1983) En Costa Rica se encontré niveles mds
bajos de Hb en las madres consumidoras
de café, los nifios de este grupo tuvieron
menor peso al nacer y ademas el conteni-
do de hierro en leche materna fue mas
bajo.

En Costa Rica, la prevalencia de anemia
alos seis meses de edad fue de 30%. La
ferritina se asoci6 negativamente con el
uso de leche fresca de vaca y positiva-
mente con la duracién de la lactancia
materna.

Report6 prevalencia alta de hematocrito
<38% en el grupo de nifios mayores de 8
meses de edad consumidores de café
Variabilidad de la ferritina sérica en
nifios con DPC en Guatemala

Muiioz (1983)

Quan de Serrano y col (1993)

Caballero (1983)

Antes de la década de 1980 hubo gran cantidad de publicaciones
relacionadas con fortificacién de alimentos con hierro o el efecto de
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la fortificacién del azdcar con vitamina A y su efecto sobre el estado
hematolégico, sin embargo después las publicaciones han disminui-
do (ver Tabla 4) y han mantenido la misma tendencia que tuvieron
antes de la década de 1980. El caso del yodo es diferente en lo que
se refiere a investigacién ya que las publicaciones se limitan a
estudios de prevalencia de bocio o excrecién de yodo en orina ya sea
en estudios en grupos especificos o en encuestas nacionales. En la
Tabla 5 se muestran las referencias de algunas de las encuestas mas
recientes que demuestran que el problema del bocio en Centro
América esta resurgiendo.

TABLA 4
Publicaciones sobre fortificacién y suplementacién con hierro

Caballero y col (1981)  Azicar fortificada con NaFeEDTA y su efecto
sobre reservas de hierro en pre-escolares
Evaluacién del efecto de la suplementacién con

hierro y con 4cido félico en la costa sur de Guatemala

Jovel L.E. (1980)

TABLA 5
Investigaciones recientes relacionadas con yodo
en Centro América y Panamé

Martinez (1988) Evaluacién del estado nutricional de yodo en
escolares de Guatemala.

MSP/MSH (1989) Magnitud del bocio como problema nutricional en
la poblacién escolar en Honduras.

MSP 1993 Programa para el control de desordenes causados
por deficiencia de yodo. Monitoreoy control de la
yodacién de la sal en Costa Rica

MSP 1991 Evaluacién Nacional dela Deficienciade Yodoen
escolares de Costa Rica

INCAP/OPS

NICARAGUA (1993)  Plantrienal de control y prevencién de deficiencia
de yodo

MSP (1993) Encuestadel estado de micronutrientescn Ni-
caragua

Zelaya (1989) Prevalencia de bocio en escolares de Nicaragua

Rodrigues y col. (1991) Programade deteccién de hipotiroidismo neonatal

en Costa Rica.

Rodrigues y col (1993)  Programade detecci6n de hipotiroidismo neonatal.

La totalidad de las publicaciones de zinc provienen de datos
obtenidos en estudios llevados a cabo en Guatemala; antes de 1980
las publicaciones se relacionaban con biodisponibilidad del zinc en
diversos alimentos. Anteriormente elinterés se torna hacia el efecto
del zinc sobre aspectos metabdélicos en escolares o infantes (Ver
Tabla 6).

Gran proporcién de publicaciones se ocupan de interrelaciones
entre micronutrientes, siendo algunas de las asociaciones més estu-
diadas la del zinc con hierro, calcio y fitatos o vitamina A y hierro
(Ver Tabla 7). Como ya se mencion6 antes, estos son muy importan-
tes en poblaciones como las nuestras con dietas con alto contenido de
inhibidores de absorcién de hierro y otros micronutrientes.

En relacién a otros minerales solo existen tres trabajos de tesis
que fueron realizadas en Honduras y cuyo interés se limitaba a
determinar si la presencia de cobre, plomo, zinc, cadmio y cobre se
encontraban a niveles t6xicos tanto en las aguas, plantas y peces del
lago Yojoa, Honduras (Tabla 8). También hay datos sobre excrecién
de minerales durante diarrea aguda, o contenido de ellos en alimentos
como las tortillas.
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TABLA 6
Investigaciones relacionadas con zinc en Guatemala publicadas
entre 1980 y 1993

Ruz M (1987). Evaluaciénen nifios con diarrea agudael efecto de
suero de rehidrataci6n oral con y sin glicinaen la
eliminacién de zinc en heces

Composici6n corporal de nifios guatemaltecos y
estado de zinc. Estudio longitudinal de
suplementacién

Crecimiento y composicién corporal en nifios y
estado de zinc. Estudio transversal

Efecto de suplementaci6n con zinc y parasitismo
en escolares

Disponibilidad del zinc en came cocida

Cavan y col (1993)

Cavan y col (1993)
Grazioso y col (1993)

Castillo-Duran

TABLA 7
Investigaciones sobre interrelacién entre micronutrientes en
Centro América y Panama

ZINC Y OTROS MINERALES

Fitzgerald y col (1993) Ingesta de zinc, calcio y fitatos en muje-
res embarazadas en Guatemala

Krause y col (1992) Variacién en la concentracién de calcio,
hierro, zinc, cobre en tortillas e ingestade
minerales por mujeres.

Castillo-Duran (1991) Disponibilidad del zinc ¢ interaccién con
hierro, calcio y lactosa

Ruz y col (1987) Excrecién de minerales (zinc, cobre y

hierro) durante diarrea aguda'recibiendo
TRO

Biodisponibilidad de zinc ¢ interaccién
intestinal de hierro no heminico y zinc

Solomons y col (1983)

VITAMINA A Y HIERRO

Mendoza (1993) Avitaminosis A y deficienciade hierroen
nifios

Mejia y col (1988) Efecto  hematolégico de la

suplementacién con vitamina A y hiero
Asociacién entre transferrina sérica e
indicadores nutricionales de vitamina A
en preescolares guatemaltecos

Mejia y Arroyave (1983)

TABLA 8
Investigacion sobre niveles téxicos de minerales en el medio
ambiente llevados a cabo en Centro América

Urrea (1991) Los niveles de cobre y plomo en el lago de Yojoa
en Honduras. No hubo niveles de riesgo para €l
consumo humano pero si para los peces.
Midieron Zinc, plomo, cadmio, cobre, en la raiz,
tallo de plantas cultivadas al margen del lago
Yojoa, Honduras. Los niveles encontrados sobre-
pasan los niveles permitidos, para cadmio, plomo
y zinc. Los niveles de cobre estuvieron en niveles
permitidos.

Se determiné la concentraci6én de grasas,
carbohidratos y minerales en came de cambute
(Stombus galeatus). Se midi6 también la concen-
tracién de metales pesados y se determiné que los
niveles no son téxicos para el ser humano.

Lagos (1989)

Metzler (1992)
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En conclusién, existen gran ndimero de publicaciones relaciona-
das con minerales en Centro América y Panama4, sin embargo los
datos de prevalencia obtenidos hasta el momento indican que los
problemas de salud piblica que fueron detectados hace 30 afios
siguen vigentes, en algunos casos como el yodo con algunos éxitos
alcanzados pero aun con problemas a pesar de que a nivel mundial,
la deficiencia de yodo se considera la deficiencia de micronutrientes
més facil y baratade erradicar. Enel casodel hierro, aunque condatos
no representativos de nuestras poblaciones, los que tenemos se
podrian usar como herramientas para empezar a mejorar el estado de
deficiencia de hierro de nuestras poblaciones a riesgo.

Otro problema es que mucha de la informacién esta publicada en
panfletos o boletines o tesis de graduacidn que no estdn disponibles para
todalaregién. Enalgunos casos lasencuestas se encuentran en material
mimeografiado que no esta disponible para todos los investigadores 1o
cual hace muy dificil localizar la informacién existente.
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Consumo de micronutrientes de la poblacién colombiana

Enrique Muiioz Montoya

INTRODUCCION

El presente trabajo pretende revisar el material escrito publicado
o inédito de los principales autores y profesionales colombianos,
quienes en el campo de la nutricién hayan dedicado algiin tiempo a
la investigacién sobre vitaminas y minerales. Asi mismo, en la
conviccidén de que este material es muy escaso, se presenta una
revisiénbibliografica disponible enlas capitales delas cincoregiones
mds representativas de la poblacién colombiana, de los méds impor-
tantes temas sobre aptitud de las tierras, produccién, mercadeo,
consumo de los alimentos y biodisponibilidad de los nutrientes. De
estamaneray através deuna visiénintegral, se intentaunaevaluacién
de la situacién del consumo de vitaminas y minerales de la poblacién
colombiana.

Regiones importantes del pafs bajo diferentes criterios, sociales,
culturales o de otra indole, como los Santanderes, el Tolima Grande,
los Llanos Orientales y la Costa Pacifica, no son del alcance de esta
obra. Asf{ mismo, vitaminas tan importantes como K, entre las
liposolubles y dcido pantoténico y biotina entre las hidrosolubles, no
son tratadas en este estudio por la falta absoluta de trabajos cientificos
¢ interés institucional en su consideracin; apenas existen reco-
mendaciones de consumo.

Desarrollo histérico de la nutricion en Colombia

Desde la década de los afios cuarenta, se trazaron los primeros
rasgos de una politica de alimentacién, en efecto, el gobierno nacional
estructuré en 1940 el Consejo Nacional de Alimentacién, cuyo
propésito era «el desarrollo de una politica alimentaria, tendiente a
corregir deficiencias, vicios y errores que se observan en el pueblo
colombiano, principalmente en las clases obrera y campesina» (1).
Luego en 1948 Parra H. desarrolla el primer diagndstico serio del
bocio endémico (2). En la década de los afios cincuenta, se realizaron
los primeros estudios antropométricos en la poblaciéninfantil, Rueda-
Williamson R. 1957 (3) y en 1960, patrocinada por el Comité
Interdepartamental de Nutricién y Defensa Nacional, ICNND y por
el Instituto Nacional de Nutricién, INN, la primera Encuesta
Nutricional,la cual incluy6 estudios dietéticos, clinicos y bioquimicos
en 8.518 adultos y 563 nifios menores de 3 afios (4).

Luego, entre 1965 y 66, el Ministerio de Salud y la Asociacién
Colombiana de Facultades de Medicina, ASCOFAME, realizaron la
Investigacién Nacional de Morbilidad (5). Se examin6 una muestra
representativa de 5.026 personas, entre las cuales 910 menores de 5
afios. Posteriormente en 1977-80 se desarroll6 el Estudio Nacional de
Salud, Situacién Nutricional (6) y luego la Encuesta de Conocimien-
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tos, Actitudes y Pricticas en Salud, (7) las cuales siguieron una
metodologia similar a la primera de 1965-66.

Al mismo tiempo de este gran esfuerzo, con el desarrollo ulterior
del INN, y luego en 1969, con el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, ICBF, se efectuaron multitud de estudios nutricionales de
diversa indole (8), los cuales se concretaron en planes y programas
definidos para mejorar el estado nutricional de grupos humanos
vulnerables.

El Programa Integrado de Nutricién Aplicada PINA (9), el Plan
Nacional de Alimentos para el Desarrollo, PLANALDE, el Progra-
ma Nacional de Educacién Nutricional y Complementacién
Alimentaria, PRONENCA (10) fueron los més importantes. Estos, a
la larga se transformaron en el Plan Nacional de Alimentacién y
Nutricién PAN (11), y Desarrollo Rural Integrado, DRI, desde 1975
hasta 1985, los cuales desarrollaron la dltima Encuesta Nacional de
Alimentacién, Nutricién y Vivienda, (12) como una de sus acciones
mds importantes en laevaluacién del estado nutricional para terminar
luegoenel Sistemade VigilanciaNutricional y Alimentaria, SISVAN
(13) de nuestros dfas.

La situacién nutricional de la poblacién ha mejorado en forma
apreciable en los dltimos veinte afios, més no en todos los grupos de
edad como en los menores de dos afios, segiin las evaluaciones
realizadas en las dos décadas pasadas por los Estudios o Encuestas
Nacionales (14). En la actualidad el ICBF impulsa la mejora del
estado nutricional de 1a poblacién a través de varios programas, entre
los cuales se destacan los de Hogares de Bienestar (15). Se han
continuado los esfuerzos de afios anteriores en la evolucién de las
Recomendaciones Nutricionales, de la Tabla de Composicién de
Alimentos y de las Hojas de Balance (16,17,18,19).

Politicas del Sector Agropecuario

Segtn el documento «Una Mirada a la Situacién Nutricional y
Alimentaria de Colombia» aportado por el Gobierno ala Conferencia
Internacional de Nutricién, Italia, Roma, 1992, (2), el gobierno tiene
en marcha un modelo de apertura e internacionalizacién de la
economia; se ha modificado substancialmente el entorno politico y
econdmico del pais, se ha promulgado una nueva Constitucién
Nacional dentro de la cual se institucionalizaron los derechos agra-
rios, se puso en vigencia la descentralizacién administrativa, la
reforma laboral, y se cre6 un nuevo régimen de comercio exterior,
financiero, cambiario y portuario.

Elaumentode la competitividad sectorial se promueve mediante:
lainvestigacién, la transferencia de tecnologfas, 1a adecuacién de las
tierras, la creacién del Sistema Nacional de Crédito Agropecuario, la
adecuaci6n y reordenamiento institucional y la mejora de los canales
de comercializacién y agroindustria, por idltimo la creacién del
Ministerio del Medio Ambiente y los Recursos Naturales.

Por otra parte, desde la década de los cincuenta, 1a FAQ, luego la
OMS y posteriormente el UNICEF a través de convenios
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internacionales han ofrecido su ayuda técnica a Colombia en multi-
tud de proyectos de asistencia, financiamiento, capacitacién, etc.
Estos proyectos se han concretado para la FAO en el sector
agropecuario, con los TCP, cooperacion técnicay PNUD, de Nacion
Unid como agencia colaboradora. En el area de la salud, la OMS a
través del plan «Salud para todos en el afio 2000» y UNICEF,
participan en el programa «Supervivir» y en el de «Desarrollo
Infantil», entre otros menos importantes.

Determinante ambiental

Es caracteristica la pobreza en nitrégeno de los suelos tropicales.
Colombia no escapa a este determinante, pues sus suelos aptos para
cultivos transitorios y permanentes, sélo constituyen el 12,7% de la
superficie total y las tierras aptas para pasturas de ganado s6lo son el
16,8% (21), (Grafico 1). Por regiones, la Costa Atlantica posee la
mayor porcion de tierras para cultivos, con cerca del 50% del total,
luego viene la region del Cauca y Valle con cerca del 30%, luego la
region Central, conel 19% y por tltimo el altiplano Cundi-boyacense
con solo el 2%. En forma paradéjica esta regién soporta la mayor
concentracion de poblacion. (Gréfico 2).

GRAFICO 1
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Desafortunadamente, el pais ha perdido el 37.2% de sus tierras
para la agricultura, pues debido a la erosi6on y otras causas de
deterioro, deben permanecer cubiertas de bosque protector. Asi
mismo, el 21,5% ha sido declarado zona de proteccién y/o
reforestacion. El 9,8% restante tiene posibilidades agropecuarias
pero debe mantener una cobertura vegetal permanente para su
proteccién.

Sin embargo, un reciente reordenamiento de institucional del
sector con la creacion del Ministerio del Medio Ambiente puede en
el mediano plazo mejorar la situacién. Por otra parte, el Ministerio
de Agricultura, a través del Consejo Nacional de Adecuacion de
Tierras, dio paso acuatro proyectos de riego medianos y a los estudios
de factibilidad y de disefio final de una docena de grandes distritos de
riego a ser financiados con créditos del BID y del Banco Mundial
(22).

Produccién y Mercadeo de Alimentos

Por las razones anteriores, los cultivos de cereales y leguminosas
y los frutales, las mejores fuentes vegetales de vitaminas del complejo
B son muy escasos, tanto que en forma paradéjica, donde nacieron
para el mundo el maiz y el frijol, para que nos apoden «pais de la
cultura del maiz», se hace necesario importar cantidades crecientes
de estos alimentos bésicos. En el pais de la Guayaba, maxima fuente
de vitamina C, las naranjas y limones, por otra parte los frutos mas
abundantes, se quedan en los éarboles por deficiencias en su
comercializacién y mercadeo.

Causa sorpresa la depresion de la produccion en los cultivos
transitorios. (Grafico 3), alin de la papa, tradicional fuente primordial
de vitamina C. Asi mismo, en los permanentes, (Gréafico 4), con la
excepcion de los frutales, del platano -muy pobre en micronutrienles-
yde laarracacha, algo men as, fenémeno que hizo crecer la produccion
en el altimo afio en 8.2%. Sélo creci6 la produccion de mani, dentro
de los transitorios, pero desafortunadamente su produccion todav ia
es minima, apenas 4.228 Ton de un total de 6.538.748 incluidas las
grasas. Esta resulta 5.2% inferior a la produccion total de 1991, a su
vez reducida en otro 5% respecto a 1990.

GRAFICO 3

fUENTES DE MiICRONUTRIENTES EM COLOMBIA
PRODUCCION EN TON *1 0 « TRANSITORIO«

GRAFICA 3 MIHISTERIO DE AGRICULTURA. ANUARIO ESTADISTICO 1992

En cuanto a la produccién pecuaria, (Grafica 5), ain cuando se
aprecia un aumento de la produccidn de especies menores y huevos,
en peso bruto, esta no alcanza acompensar el déficit bovino de 12.8%
de toneladas de carne en canal de 1992 sobre 1991, (23).
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GRAFICO 4

.FUENTES DE MICRONUTRIENTES EN COLOMBIA
; PRODUCCION EN TOH X 1000 CULTIVOS PERMANENTES

GRAFICA 4 MINISTERIO DE AGRICULTURA. ANUARIO ESTADISTIC01992

Sin embargo, el Ministerio de Agricultura ha disefiado el Plan de
Reactivacién y el Plan de Desarrollo Rural Campesino. Se pretende
restituiren el corto plazo larentabilidad sectorial y laconfianzade los
productores en la actividad agropecuaria. Se modifican normas de
comercio exterior, entre las cuales se destaca: la reduccién de
aranceles para los plaguicidas y el paso alicencia previa para lacarne
de pollo y la leche. Para el largo plazo, las medidas se concentran en
lo siguiente; el Plan de Choque Tecnolégico que busca reducir hasta
en un 20% los costos de produccién. El Sistema Nacional de Trans-
ferencia de Tecnologia SINTAP para contribuir a la modernizacién
y diversificacion de la produccion agropecuaria. (22).

Disponibilidad de alimentos

Ladisponibilidad de los alimentos en los mercados se ve amena-
zada por la insuficiencia de vias de transporte, el mal estado de las
secundarias y las permanentes interrupciones por las caidas de las
bancasy los puentes en las épocas de invierno, los cuales no permiten
lasalida oportunade los productos de la fincao lallegada alos centros
de acopio.

No se tiene conocimiento formal, en el momento de este estudio, de
la estimacion de las pérdidas globales poscosecha en la economia
alimentaria de Colombia. Es necesario pero incierto asumir que «ali-
mento cosechado es alimento vendido en el mercado». Un estimativo
grueso de las pérdidas sélo en las centrales de abasto, pero que segun
el autor del estudio correspondiente (24) puede llegar a ser el doble,
indica un 17% de promedio, para las que existian en 1990, (Gréfico 6).

GRAFICO 5

PRODUCCION DE CARNES Y HUEVOS EN COLOMBIA
; EVOLUCION DE LA PRODUCCION {ION) 1990« :

Tes %
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GRAFICO 6

La Hoja de Balance de Alimentos del ICBF para 1991 (19)
muestra una adecuacion superior al 100% de la disponibilidad de
micronutrientes para la familia tipo de la poblaciéon colombiana,
(Gréfico 7). Sin embargo, al considerar la biodisponibilidad por
pérdidas exdgenas por aireacién, coccién y procesamiento y las
enddgenas por interferencia en la absorcién de nutrientes (25,26),
(Gréfico 8), no descontadas en la Hoja del ICBF, aparece un déficit
generalizado a menos del 50% excepto para la vitamina C y la
riboflavina. Llega a ser de menos del 25% en hierro. Grafica 9. Por
otra parte las Hojas suponen un consumo uniforme de alimentos de
toda la poblacion, el cual est4 lejos de la realidad del consumo. «El
ricocome lo que quiere, el pobre loque puede yninguno lo que debe».

GRAFICO 7

ADECUACION DE LA DISPONIBILIDAD

DE RSCRONUTIRENTES EN COLOMBIA
SEGUN HOJA DE CALAMCE DE ALIMENTOS

GRAFICA 7 ICBF RECOMENDACIONES PONDERADAS 1991

En lo relacionado con el mejoramiento de la comercializacion
interna de los productos agropecuarios, el Ministerio de Agricultura
ha tomado las siguientes medias: Se fortalece la presencia del
IDEMA en el mercado nacional para regular los mercados de arroz
y frijol. Se prorrogan convenios de absorcién para la cebada y el
sorgo. Se elimina el impuesto de retencién en la fuente para las
pequefias transaccionesy se mantiene las tasas de interés preferenciales
para el crédito campesino. Se puso en funcionamiento el Fondo
Nacional de Garantias que busca facilitar el acceso al crédito a
pequefios productores y proyectos asociativos. Se continuara con la
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recapitalizacion de la Caja Agraria y se expedira la Ley del Seguro
Agropecuario (22).

Los mecanismos de control de precios e importaciones del
Instituto de Mercadeo Agropecuario IDEMA, establecidos desde la
década de los sesenta y reestructurados recientemente (27), han
permitido un relativo abastecimiento de cereales y leguminosas solo
a los grandes mayoristas, pues las ventas detallistas del IDEMA
resultan irrisorias en la actualidad.

GRAFICO 8

1810 DISPONIBILIDAD DE MICRONUTRIENTES <%)
PERDIDAS POR AMEACIOM, COCCION V ABSORCION

GRAFICA 8 PROMEDIOS PONDERADOS. VARIOS AUTORES (17.25.26)

Consumo de alimentos

Es muy dificil estimar la ventay menos el consumo detallista de
alimentos de la poblacién. No existe un céalculo de las pérdidas de
alimentos entre el mercado mayoristay el minoristay menos aun de
la satisfaccién del cliente en el supermercado, la plaza o la tienda de
barrio. Dado el escaso poder de adquisicién de los mayores nlcleos
de poblacion del estrato socio econémico bajo, es necesario aceptar
la simplificacién de que «alimento comprado es alimento consumi-
do», no pude darse el lujo de pérdida intradomiciliaria del alimento.
Unaobservacion comun que difundiera Bengoa J.M. en la década de
los sesenta, entre los cientificos de la nutricion, es la de la gordura de
los perros de las tiendas y las plazas y la flacura de los animales
domésticos en los nlcleos rurales o marginales de habitantes del pais.
«No hay sobras para los perros».

Segln la Hoja de Balance de Alimentos Colombianos (19)
basada en las Recomendaciones de Consumo Diario de Calorias y
Nutrientes para laPoblacion Colombiana (16) existe una gran brecha
entre lacanasta indicaday laconsumidaparalapoblacién colombiana
en la clase baja, primer cuartillo, con dos salarios minimos legales
como ingreso familiar para casi todos los alimentos, excepto huevos
y cereales. (Gréfico 10).

Asimismo, los niveles de adecuacién nutricional de la canasta de
alimentos no superan el 65% para ninguno de los micronutrientes
analizados, excepto la vitamina C, pero sin correcciéon de
biodisponibilidad. (Gréafico 9).

La Encuesta Nacional de Alimentacion de 1981 (12) mostr6 una
gran deficiencia del consumo de micronutrientes en los hogares de la
muestra, a excepcion de lavitamina C, los hogares con deficiencia de
consumo se situaron entre el 25y el 87% .(Gréfico 11). Las diferencias
regionales fueron muy amplias, especialmente para la vitamina A en
las zonas rurales y sobre todo en la zona Central y Oriental, con el
95% de hogares con deficiencia. Para el hierro y el calcio, las zonas
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de mayor deficiencia fueron la Costa Atlantica y la Pacifica, con
deficiencias del 71% y del 91% respectivamente. En riboflavina y
Niacina las zonas centrales dieron cuenta de la mayor deficiencia,
con 74% y 76% respectivamente.

GRAFICO 9

MICRONUTRIENTES EN COLOMBIA
tittU N NQ4Attt BALANCE. BIODISPOBIB IUDAD AONDERADA:

GRAFICA 9 ICBF RECOMENDACIONES PONDERADAS 1991
BIOOtSPOMIBIUDAD VARIOS AUTORES (17,25.26)

GRAFICO 10

iCANASTA INDICADAV CONSUMIDA EN COLOMBIA j
i CANTIDADES DE AUMENTOS Y ADECUACION

GRAFICA 10 HOJA DE BALANCE DE AUMENTOS ICBF1990

Por otra parte, tampoco existen estimativos ni de la produccién
ni del consumo de la poblacién de los cultivos de pancoger. Segun el
XV Censo Nacional de Poblacion y IV de Vivienda de Colombia.
(28) s6lo el 33.9% de la poblacion vivia en areas alejadas de los
centros urbanos, en 1985 en pequefios casos rurales, lo que teérica-
mente mejoraria la disponibilidad a estos nucleos poblacionales. Sin
embargo, dadas las caracteristicas de estacionalidad de estos culti-
vos, su ingesta en la dieta habitual puede resultar insuficiente.

Estas deficiencias de consumo responden sin lugar a dudas a los
niveles de salario, tradicionalmente bajosen Colombia,y con empeo-
ramiento progresivo por el alto costo de vida, el cual obliga a destinar
maés del 40% del ingreso a la compra de alimentos para la poblacién
del cuartil inferior, (Gréafico 12). No existen diferencias importantes
por regiones, segin el DANE (29). El empobrecimiento medido
hacia 1988 era del 47% para el estrato bajo de la poblacién (30).
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GRAFICA 11 ENCUESTA NACIONAL DE ALIMENTACION DANE-ONP-DRI-PAN (121 GRAFICA 13 ENCUESTA DE HOGARES DEL PANE (27)

GRAFICO 12 GRAFICO 14

PORCION £)tl CASTO EN ALIMENTOS POR CIUDADES]

PRIMER CUARTL DE WORESOS W ! iPROGRAMA HOGARES COMUNITARIOS DE BiIENESTAR
, 003 SALARIOS MINIMOS APHOXJMAODS i [ ADECUACION DEL COMPLEMENTO

MUJERES GESTANTES Y LACTANTES FAM3

CALCIO HIERRO
| SAPORTE o RECOMO[OACION .Ha QECUACION }
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VIT. A - E.R. NOSE CONSIDERA BIOOIS PONIBILIDAD
Seacepta universalmente que lacapacidad de comprade alimentos
estd determinada en gran parte por la educacion nutricional y por el GRAFICO 15
nivel de ingreso familiar. Es asi como para 1981, en la Encuesta de
Hogares del DANE (29), sélo aquel los hogares que lograron un ingreso
superior a tres salarios minimos satisficieron sus recomendaciones
nutricionales. con la sola excepcidén de la vitamina A. (Grafico 13). PROGRAMA HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR
Dentro de varios programas del ICBF, se visualizan dos como los APORTE Y ADECUACION DEL COMPLEMENTO PAMI
mas importantes y que merecen destacarse; son estos el FAMI,
Familia Mujer e Infancia y los Hogares Comunitarios de Bienestar.
El primero cubre a las mujeres gestantes y lactantes y a los menores
de 2 afios y el segundo a los nifios entre 2 y 7 afios, de extrema
pobreza. Estos dos programas, ademdas de suministrar un comple-
mento nutricional a los sujetos mencionados consistente en raciones
mensuales de 1 libra de Bienestarina, 1 libra de arroz y 500 g. de
aceite. (Graficos 14y 15), tienden al mejoramiento de la salud, a la
educacion, al fortalecimiento de launidad familiary al mejoramiento
de las condiciones de las viviendas, las coberturas de los dos programas,
para los hogares FAMI llegan a423.015 usuarios, mujeres; 186.231,
menores de dos afios: 158.419 y otros 78.365.

GRAFICA 15 DOCUMENTO ICBF PARA SEMINARIO-TALLER VITAMINA A-HIERR01993 (31)
VIT. A1 E.R. NOSE CONSIDERA BIODISPONIBILIDAD
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Para los menores de siete afios llegan a 1.335.150 sujetos.
(Grafico 16). Cabe destacar que existe también un programa de
atenciéon complementaria para escolares y adolescentes, (Gréfico
17), el cual suministra un componente alimenticio con tres modali-
dades de raciones; cubre a 2,043.671 de usuarios (31).

GRAFICO 16
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La Encuesta CAPS, 1986-1989 (6) recolecté informacion sobre
lactancia materna y comienzo de complementacién alimentaria. La
prevalencia de lactancia materna en Colombia es del 94%, la dura-
cién media es de 9.5 meses. La mitad de los nifios lactaron hasta los
8 meses, las nifias hasta los 7. Por region, la menor duracién se
encontré en Bogotay laregion central, 5 mesesy lamayoren lacosta
Atlantica, 11 meses.

El comienzo de la alimentacién no materna fue a los tres meses
con leche industrializada o de vaca. En laregidn central, y en Bogota
a los dos meses ya se habia iniciado. La duracién de la lactancia
natural es mayor en la zona rural que en la urbana.

Sin embargo, laeducacién nutricional acompafiada por el sumi-
nistro de alimentos y como suplemento a servicios de atencidn
primaria de salud, ha constituido una de las intervenciones funda-
mentales del ICBF. Estos programas se han dirigido principalmente
a las gestantes, madres lactantes, escolares y otros grupos
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poblacionales. Se han elaborado y difundido materiales de apoyo
como folletos, cartillas, afiches, yjuegos educativos. Se han utilizado
medios masivos de comunicacion social y promovido y desarrollado
programas para la introduccion de la ensefianza de nutricién y
alimentacion en los curriculum de instituciones educativas de nivel
profesional en las éareas de salud y educacién, asi mismo, en la
formacién de maestros en laescuela normal y en el nivel primario de
la formacién de nifios y adultos analfabetas (20).

Desde 1985, através del programa SUPERVIVIR se han formado
1.200.000 vigias de lasalud y se aspiraaformar 350.00estudiantes cada
afio. Este logro se ha alcanzado mediante la insercion de la tematica de
salud y nutricion y la préactica de sus contenidos en el curriculum. La
accion del vigiase multiplicacon tres familiasde lacomunidad y la.suya
propia, asi mismo, se espera que ellos como futuros padres tengan un
manejo adecuado de su salud y la de sus hijos.

De la misma manera, en los Gltimos afios, la estrategia se ha
ampliado al sector rural, al utilizar laescuelay como agentes al maestro
y a los padres de familia. En actualidad méas de 6.000 escuelas del pais
participan activamente en esta experiencia denominada Programa de
Educacidon Familiar para el Desarrollo Infantil, PEFADI.

Es probable que el desarrollo de estos programas haya permitido la
formacién de una conciencia publica a nivel nacional, lo que ayudara
muy seguramente en un mayor grado de bienestar de la comunidad, (20).

Situacién demogréafica y socioeconémica

Ladindmica de lapoblacion de Colombia 32.841,125 habitantes
para 1991 segdn proyecciones del DANE (28) viene en lenta
desaceleracion del crecimiento, de 3,2 en los setenta a 1.9 en la
actualidad, ocasionada por ladisminucién de la fertilidad de 3.1 a 2.9
y la natalidad, tasa de 30x1000 en 1985 a 26x1000 en 1990, pero
compensado a medias por lareducciéon de la mortalidad infantil, tasa
de 48x1000 a 40x1000 y la del preescolar. de 72x1000 a 65x1000
para los mismos afios.

Estos hechos determinan todavia y durante muchos afios més
determinaran una estructura poblacional juvenil, evidenciada por una
pirdmide de base ancha. 33% de menores de 15 afios y solo 6% de
mayores de 60. Esta determinante implica mayores necesidades y
demanda alimentaria de la poblacién joven, en edad de trabajar y bajo
el riesgo reproductivo para las mujeres. Por otra pare la esperanza media de
vida al nacer aumenté en el mismo periodo de 64 a 60 afios. (32).

En ei campo de la educacién, la tasa de alfabetismo de adultos
mayores de 15afios pas6 de 88% en 1985 a90% en 1990; en ese lapso,
el porcentaje de alumnos con educacion primariacompleta fue de 62.
La tasa de matricula primaria neta fue de 84% y la de secundaria
evolucion6 positivamente de 39% a 46% (32).

Si bien la tasa de inflacién no ha descendido del 20% en los
Gltimos diez afios, el PIB no ha descendido de 3% superando asi la
tasa de crecimiento demografico del 2%. La tasa de desempleo
todavia se mantiene rondando cerca del 10%, pero la pobreza sigue
entre 40 y 50% de la poblacion total. Ha mejorado el servicio de la
deuda externay especialmente la de corto plazo y mayores intereses,
pasando de 35% del gasto general de la nacién a menos del 30% en
los Gltimos cinco afios. Asi mismo, la devaluacién de la moneda ha
frenado su ritmo a cerca del 10% anual.

En el corto y mediano plazo se prevee una situaciéon econémica
mejor por la venta de nuevos yacimientos de petréleo y la consolida-
cién de las exportaciones de carbén y ferroniquel. Por Gltimo, las
exportaciones de café y frutas tienen mercados asegurados y a
mejores precios. Es un lastre tener que importar anualmente casi dos
millones de toneladas de alimentos, por los déficit de produccién de
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los Gltimos cuatro afios.

En relacién con los servicios publicos, el acceso al saneamiento
en cuanto a los acueductos y alcantarillados ha mejorado del 64% al
70%, desafortunadamente con un desequilibrio urbano rural, donde
este Gltimo sector sigue deprimido con accesos inferiores al 30%
(32). La seguridad social sobre cubre al 23% de la poblacién con
marcado desequilibrio urbano rural. El sector de comunicaciones
viene en franco crecimiento, con la telefonia rural y el mejoramiento
de las redes urbanas. La inseguridad personal viene en preocupante
aumento, tanto en el campo como en las ciudades a causa de las
guerrillas y del hampa comun. Afortunadamente, el terrorismo
urbano del narcotréafico ha desaparecido.

Poblacion afectada por déficit nutricionales

No todos losrecién nacidos que resultan con bajo peso responden
asubnutricién materna, pero sila mitad de los trastornos de maduracion
pueden asociarse a esta causa. Este raciocinio no ha despertado un
fuerte interés de parte de los sectores de la salud, sino muy recien-
temente. El porcentaje nacional de 8.7% (33) de recién nacidos con
bajo peso parece alejado de la realidad. (Grafico 18). pues en la
maternidad del Seguro Social para la ciudad de Bogotéa que cubre a
gestantes de estrato medio y medio-bajo se encontré en 9.3% (34).

En la region central un estudio del estrato poblacional medio-
bajo en el nivel hospitalario intermedio de la ciudad de Medellin
encontré un 9.5% de recién nacidos con bajo peso, de los cuales, con
menos de 1.500 g se hallaron el 1% (37). Parece lo més real extrapolar
el pardmetro del estudio de Cali, 11.9% (36), como el mé&s repre-
sentativo de la realidad nacional. Si se aplica la légica anterior, en
términos absolutos, para 1991, se tuvieron 6.596.429 mujeres en
edad fértil; latasa de fertilidad para ese afio fue 150x 1000, de donde
se obtuvieron més o menos 989.467 embarazos. Si se aplica la mitad
del porcentaje de recién nacidos con bajo peso, esto es 5.95% y se
aplica a la cantidad anterior, se obtienen 58.873 parejas etc gestantes
y nifios con desnutricion o en déficit de micronutrientes.

Enrelaciéon con desnutricion en lanifiez, o en menores de 5 afios,
segln la Gltima encuesta nacional CAPS (6), seencontraron 2.2% con
la desnutricién moderada a sesera, seglun el indicador Peso/Edad,
'‘Gréfico 19), o sea un total de 735.819 preescolares. Asi mismo, se
encontraron 5.1% con la misma forma anterior, segin el indicador
Tal la/Edad (Grafico 20). Otraencuesta paralela aeste estudio corrofiora
los anteriores datos, con cifras similares (36).

GRAFICO 18
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La desnutricion del escolar se encontr6 en la ciudad de Cali en
47% en los nifios entre 5y 14 afios, en un estudio bien controlado (38).
Al extrapolar este porcentaje al total de los escolares del pais, se
obtiene 4.952.491 nifios desnutridos.

La poblacién adulta de Colombia, para 1977-1980, en el Estudio
Nacional de Salud, (5) se encontré desnutrida en el 13.9% para los
hombres y en el 13.5% para las mujeres. Al aplicar el porcentaje
anterior, para hombres y mujeres, tendriamos i. 143.865 hombres y
1.254.266 mujeres desnutridos.

Las anemias nutricionales. en nuestro medio, producidas en su
mayor parte por deficiencias de hierro no han sido evaluadas en
estudios recientes, sino en pequefios grupos de gestantes o escolares
en Bogota y Cali.

Estos estudios encuentran en Bogotad el 12% de gestantes con
niveles bajos de saturacion de transferrina, (Grafico 21), lo que
representa un total para 1991 de 118.736 embarazadas anémicas (39).
Estudios de Cali, efectuados por la Universidad del Valle, Facultad
de Salud (40) encontraron 17% de escolares con dirds bajas de
hemoglobina, io que arroja un total de 1.850.581 nifios anémicos.

GRAFICO 20
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GRAFICO 21
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La prevalencia global de anemia, segin el hematocrito, en toda
la poblaciéon Colombiana, segin el Estudio Nacional de Salud,
Anemias Nutricionales (40) asciende al 20.8%, con algunas diferen-
cias por género y edad entre los escolares y los adultos jévenes. De
esta manera se obtiene un total de 6.830.954 personas anémicas.

Enel mismo estudio se hallaron deficiencias de hierro medidas por
el % de saturacion de transferrinaen el 34% de lapoblacién colombiana,
con predomino de los escolares o los comprendidos entre 5 a 14 afios,
(Gréafico 22). En la misma forma, se encontraron deficiencias de A.
Félico y Vit B12 en el 7.1% y en el 2.7% en menores de 15 afos.
(Gréficos 23 y 24). Por ultimo, la deficiencia global de Vit A. para la
poblacién general se situd en el 12.2% por edades, se encontraron mas
afectados los menores de 15 afios. (Gréafico 25).

GRAFICO 22
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En estudios recientes (41), la presencia de bocio endémico se ha
situado en poblaciones de los Llanos Orientales entre 13.5% y 52%
de la poblacién general. La enfermedad diarreica es responsable del
0.6% de trastornos de la ingesta y la absorcién de nutrientes en la
poblacién general, al considerar la relacion nutricion-infeccion. De
esta manera, en Colombia existian 1.970.468 personas para 1991 con
la forma «crénica» de la diarrea 'y por esta causa presentaban déficit
de nutricionde vitaminas y minerales, al aplicarles ese % de prevalencia
hallado por el Estudio Nacional de Salud, Poblacion y Morbilidad
General (43).
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En cuanto a la infeccion respiratoria aguda, en el mismo Estudio
Nacional de Salud, seencontré un 9.3% de menores de cinco afios con
IRA, como casos «cronicos», de esta manera, se tuvieron para 1991
un total de 359.604 nifios con anorexia, depresion dei anabolismo
proteico y otros trastornos que disminuyen la absorcion y utilizacién
de micronutrientes.

GRAFICO 23
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Conclusiones del autor

Politica alimentaria y nutricional

En el momento actual, el SIVAN encara la gran responsabilidad
de la informacién y la toma de decisiones en politica alimentaria.
Desafortunadamente, se le han asignado tan escasos recursos en
potencial humano y en recursos fisicos y financieros que su accién se
ve comprometida para constituirse en el eje de la accién en nutricién
para la poblacién colombiana.

Por ofra pare, se hace necesario reformular la Hoja de Balance
para considerar la biodisponibilidad por pérdidas de nutrientes tanto
exdgenas como endégenas y reformular la Tabla de Composicién de
Alimentos con las cantidades de nutrientes reducidas por el procesa-
miento.

Todos los esfuerzos de més de medio siglo, que colocaron a
Colombia alguna vez, como pais adelantado en organizacién
institucional y en politicas, planes y programas de nutricién, han
decaido en forma lamentable. Un cambio de orientacién politica,
surgido ya en la década de los 70, retir6 de la 6rbita de salud, es decir
de los expertos, la responsabilidad de la direccién de la politica
nuiricional y la entreg6 a otros sectores del desarrollo, més preocu-
pados por el quehacer econémico que por el social.

Sin embargo, los programas de Hogares de Bienestar (15) se
visualizan como el m4s valioso instrumento especifico de accién del
ICBF en la proteccién de los nifios deprimidos socialmente, si se
asegura una suplementacion adecuada y la educacién nutricional de
las mujeres, centro de gravitacién de la alimentacién familiar.

Asimismo, la produccién de mezclas vegetales de alto contenido
de nutrientes y bajo precio como la Bienestarina, asi sea un subsidio
indeseable bajo la 6ptica econémica actual, se prevee como una
verdadera inversién social, al introducir una parte indispensable del
combustible orgédnico en la poblacidn, las vitaminas y los minerales.
Se anota como una debilidad de la estructura del ICBF el escaso
contenido de micronutrientes en la férmula actual de 1a Bienestarina
y la falta de programas de fortificacién de alimentos de consumo
universal con vitaminas tanto lipo como hidrosolubles y minerales.
Si los pafses avanzados cuidan con tanto celo este enriquecimiento
obligatorio de la leche, los aceites, los cereales y otros alimentos
procesados, por algo seré.

Produccion de Alimentos

Los programas de adecuaci6n de tierras y fomento de ganaderfa
y pesca vienen en deterioro progresivo por problemas de diversa
indole, entre los que se destacan lainseguridad, el desequilibrio de los
ingresos urbano-rurales y la escasez de obras de infraestructura para
desarrollar la agroindustria y la pesca comercial.

No existe regionalizacion adecuada de cultivos aun cuando casi
todas las zonas, excepto los Llanos Orientales y la Costa Atl4ntica
tienen una variedad de pisos térmicos que les permite cultivos
diversos. La tradici6n obliga a usos ancestrales, como la siembra del
maiz en tierras altas y frias donde solo es posible una cosecha en el
afio. Asf mismo, por falta de incentivos adecuados, inmensas regio-
nes aptas parzi el cultivo del arroz y el maiz, son sembradas con
cultivos industriales comoel al god6n. Las sabanas de las altiplanicies
estdn invadidas por cultivos especulativos de floricultura, en vez de
estar sembradas de cereales, hortalizas'y leguminosas. Por otra parte,
el demérito de los estimulos oficiales, crédito y asistencia técnica y
lainseguridad de los campos han reducido el hato nacional de més de
una cabeza por habitante, en la década de los setenta a algo mis de
media en nuestros dfas, con obvio encarecimiento de la carne bovina,
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insustituible fuente de vitaminas y minerales por constituir el deseo
favorito de consumo de casi todos los grupos humanos.

Esta mala dedicacién de los suelos acarrea los problemas de
escasez y encarecimiento de los alimentos por las grandes distancias
que tienen que recorrer de los sitios de produccién a los centros de
acopio y las pérdidas postcosecha por malos embalajes, pudricién y
ataque de plagas en el almacenamiento. Tabla 1.

TABLA 1
Resumen de la probabilidad estacional de déficit de consumo,
meses de mayor carestia

Regi6n Ene Feb Mar Abr May Jun Jul AgoSep Oct Nov Dic
Bogotd Fruta X X
Horta. X X X
Cele. X X
Tuber. X X
B/Quilla Futa X X X
Horta X X X
Celle X X X
Tuber. X X
Medellin Fruta X X
Horta X X X
Ce.Le. X X X
Tuber. X X X
Pereira  Fruta X X X X X
Horta X X X
Cele. X X X X
Tuber. X X X X X
Cali Fruta X X X X
Horta X X
Cele.
Tuber. X X

Unaobservacién cuidadosa de este fenémeno puede explicaruna
gran parte de la variacién del Indice de precios al Consumidor IPC de
Colombia, al reconocer que los mayores aumentos mensuales de éste
se efectdan en los primeros cuatro y los dltimos tres meses del afio.
Al fin y al cabo, como se vio en lo correspondiente al consumo de
alimentos, mds del 40% del ingreso de las familias se destina a la
alimentacién.

El sector agropecuario viene en decadencia en los Gltimos cuatro
afos por diversas razones: el cambio de politica sociecon6mica,
hacialaaperturaeinternacionalizacién delaeconomia, el desestimulo
alas inversiones rurales en infraestructura vial y de servicios ptbli-
cos, la inseguridad y la pérdida de influencia de las instituciones
oficiales agrarias forzadas a la privatizaci6n.

Disponibilidad de los alimentos

Los estamentos de la politica alimentaria del pais no tienen una
apreciacion de la cantidad de alimentos que se emplean en otros
destinos diferentes a la alimentacién humana o animal, excepto
aquella derivada dela semilla paralos cultivos, 1a de los forrajes para
animales y el almidén de yuca. No se conoce la cantidad de leche que
es consumida por las fabricas de pintura para muros, caseina o la
cantidad de alblimina y grasas utilizadas en las litograffas, otra vezla
albumina que se desperdicia en la produccién de mayonesa, etc.
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El mercadeo de los alimentos en Colombia ha sufrido la accién
encarecedora de la interminable cadena de intermediarios, desde
épocas inmemoriales, por la estructura casi artesanal y de minifundio
de la produccién alimentaria. Afortunadamente se han multiplicado
los centros de acopio, en detrimento de las plazas de mercado pero
s6lo en las grandes ciudades y con clientela de los estratos medio y
alto. El estrato bajo, todavia hace su compra diaria de alimentos a
donde el tendero de la esquina y a crédito, alejandose asi de los
precios favorables de los supermercados.

La comercializacién de los productos agropecuarios, supuesta-
mente ha mejorado en los dltimos afios con la introduccién y
florecimiento de las Centrales de Abastos. Estos grandes centros de
acopio de alimentos han acercado al productor agrario a los mercados
de las grandes ciudades y asi mismo han atraido al mayorista y al
consumidor, estimulados por precios més bajos y mayor oportunidad
en el abastecimiento.

Si bien hasta el recurso tecnoldgico es posible en las centrales,
pues existe la sistematizacién de la informaci6n, €sta se orienta solo
alosingresos de alimentos y no alas salidas, situacién que no permite
una evaluacién permanente y objetiva de las perdidas postcosechaen
el mercadeo y el almacenamiento. Por otra parte, las précticas no
transparentes de comercializacién de los alimentos pueden encare-
cerlos hasta borrar el supuesto efecto de abaratamiento de los
productos por la reduccién de la cadena de intermediarios.

Enel sector pecuario, a causa de las grandes distancias que tienen
que recorrer los animales antes del sacrificio y también a la
obsolescencia de los mataderos, la merma de peso de los bovinos por
ejemplo, fluctda entre el 10% y el 15% del peso bruto. Entre el
faenamiento y el consumo final de la carne se pierde un 18% més, por
deficiencias de los mismos mataderos, €l transporte a los expendios
y las deficiencias de la red de frio.

Detodos modos, al tener que importarse los recursos alimentarios,
aun el maiz, producto aut6ctono por antonomasia de estas latitudes,
se encarecen los precios de una manera artificial, pues a nadie escapa
que resulta mejor estimular la producci6n de los granos, alimentos
bésicos vegetales y mejores fuentes de vitaminas de la dieta comiin,
por ser menos costosos que las camnes.

Consumo de alimentos

El consumo individual y colectivo de los alimentos presenta
particularidades psicosociales y culturales bien interesantes. Los
hébitos alimentarios son bastante estables en comunidades aisladas
del proceso de comunicacién de medios modernos. La distribucién
intrafamiliar del alimento responde generalmente a précticas antiguas,
determinadas por patrones ancestrales o por el «machismo» imperante
en aquellos niicleos apartados. En la civilizacién de masas de con-
sumo, los patrones alimentarios se han equiparado para los dos
géneros por la creciente participacién laboral femenina, con el obvio
alejamiento de ésta del fogén casero, lo que facilitaba saciar el
hambre a toda hora. Este fenémeno, por otra parte ha limitado la
necesaria € insustituible lactancia materna, asi como ha hecho més
precaria la alimentacién del preescolar sujeto al abandono y aun al
maltrato frecuente. Todavia existen falsa creencias en el consumo de
alimentos y la educacién nutricional que deberfa impartirse desde la
escuela primaria y luego reforzarse en todos los niveles sociales; deja
mucho que desear.

No menos determinante que la conclusién anterior resulta la
consideracién de que existe una magia de la alimentacién, cambiante
de una regidn a otra, ancestral, multifacética, la cual constituye un
determinante de los patrones de los hdbitos alimentarios y porende
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del consumo de alimentos, que no puede objetivizarse por su misma
naturaleza pero que no deja de ser muy importante como determinante
de los patrones de consumo.

Utilizacion de nutrientes

Ademis de lo anterior, la utilizacién biolGgica se ve amenazada
por un mal nivel de salud de los colombianos, evidenciado por altas
tasas de prevalencia de uncinariasis, 21,4% (6). Los estados fisio-
légicos de los individuos, el crecimiento, 36% de la poblacién es
menor de 18 afios, el embarazo ylalactancia, 17% de mujeres en edad
fértil, el trabajo esforzado, 9% de los afiliados al Seguro Social y la
senectud, 2% de mayores de 70 afios, imponen requerimientos
nutricionales nuevos, los cuales el desarrollo actual, no puede cubrir
en forma adecuada. Es necesario promover un crecimiento del sector
de la salud que contemple mayores asignaciones del presupuesto
nacional, para mejorar tanto cuantitativa como cualitativamente los
recursos del sector, de tal manera que sean posibles los aumentos de
cobertura poblacional y de Ia calidad de los servicios asistenciales
que requieren los grupos vulnerables.

CONCLUSION Y RECOMENDACIbN FINAL

El encarecimiento constante de los alimentos, producido por los
desequilibrios estructurales agropecuarios y la merma de la pro-
ducci6én, mal substituida por las importaciones, los problemas de
mercadeo y las pérdidas postcosecha entorpecen la disponibilidad de
fuentes de nutrientes para la poblacién. Los problemas anteriores
adicionados a la baja capacidad adquisitiva del salario, la mala
educacién nutricional de grandes grupos de poblacién y la mala
utilizacién de nutrientes por morbilidad parasitaria e infecciosa
toman muy segura en la actualidad, una deficiencia importante del
consumo de vitaminas y minerales, para més de la mitad de los
colombianos.

Se precisa un cambio en la politica alimentaria y nutricional de
Colombia hacia un fortalecimiento del SISVAN como entidad
suprasectorial que le permita influir en las decisiones de los sectores
del desarrollo industrial y agropecuario, de educacién y de salud para
realizar un verdadero diagnéstico actualizado de la situacién
nutricional, de tal manera que las entidades responsables retomen la
planificaci6n y la ejecucién de la acciones necesarias para mejorar el
estado nutricional de los colombianos.

En los medios especializados del pafs se asume que una dieta
adecuada en contenido de carbohidratos, grasas y proteinas es sufi-
ciente en micronutrientes parala poblacién. No se consideran estados
fisiol6gicos como las sobrecargas por el embarazo y la lactancia, el
crecimiento, el trabajo esforzado, el ejercicio fuerte y la senilidad, los
cuales imponen sobrecargas metab6licas muy importantes. Todavia
no se ha hecho conciencia del papel preventivo de los antioxidantes
enlaoncogénesis y enla arteriosclerosis. Atin mas, formular vitami-
nas desprestigia al médico «bien formado» en las escuelas norteame-
ricanas.

Incorporar al Nutricionista a los programas materno-infantiles,
de salud ocupacional y de tercera edad que adelanta el Ministerio de
Salud y el Seguro Social y conservar su participacién en los demas
estamentos publicos y privados que tienen que ver con las ciencias de
la nutricién.

Seimpone un cambio de mentalidad en los estamentos académicos
e institucionales del pafs, para la formulacién de micronutrientes
como preventivos de las enfermedades degenerativas y en los estados
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fisiol6gicos mencionados. Asi mismo es necesaria una liberacién
institucional en la salud, para que la poblacién tenga fécil acceso ala
adquisicién de vitaminas como ocurre en los paises adelantados.
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Consecuencias funcionales de la deficiencia de zinc

Noel W. Solomons 1 , Manuel Ruz 2

El estado nutricional y su naturaleza

Un marco conceptual para un mejor entendimiento del signifi-
cado del estado nutricional de un individuo o un grupo, ha sido
proporcionado por Mertz (1), quien integra en este contextola nocién
de interacci6n entre funcién y salud en relacién al nivel de ingesta de
un determinado nutriente. A niveles de ingesta extremadamente
bajos, el individuo puede desarrollar un cuadro de deficiencia severa,
que puede incluso ser fatal; con ingestas ligeramente superiores se
produce una deficiencia moderada o marginal; por sobre este nivel
seencuentraunrango de ingestas considerado como dptimo. Ingestas
superiores a las 6ptimas producirdn un deterioro progresivo de
algunas funciones las cuales pueden manifestarse en un cuadro de
toxicidad con potenciales problemas de salud que pueden incluso
llevar ala muerte. Con algunas modificaciones en cuanto al margen
de desviacién entre ingestas deficientes, Optimas y téxicas, este
esquema general aplica a un alto nimero de nutrientes y en forma
particular es relevante a los denominados microminerales,
oligoelementos o elementos traza (2).

En relacién a zinc, un extremo del espectro lo constituye la
deficiencia severa como la que se puede observar en casos de
acrodermatitis enteropdtica, nutricién parenteral total sin entrega de
zinc adicional, enfermedades inflamatorias del intestino, etc. En
estas situaciones —que son de muy baja ocurrencia— el individuo
presenta un conjunto de signos y sintomas que son faciles de
identificar (3). El diagnéstico de estados marginales de deficiencia
en cambio, es mucho més complejo y ha representado un serio
desafio en los dltimos afios.

Golden (4) ha categorizado la respuesta del organismo frente a
una restriccién dietética o a pérdidas aumentadas de un nutriente, en
«deficiencias Tipo I» y «deficiencias Tipo II». Las denominadas
deficiencias Tipo I constituyen las situaciones mis comiinmente
asociadas al curso clésico de una enfermedad nutricional. Este tipo
de deficiencias corresponde a aquellas en las cuales el nutriente en
cuestién, frente aunasituacién de balance negativo responde conuna
disminucién en sus reservas corporales, desaturacién tisular, altera-
ciones funcionales y disminuciénde su concentracién en determinados

1. Coordinador Cientifico, Centro de Estudios en Sensoriopatias, Senectud
e Impedimentos y Alteraciones Metabélicas (CeSSIAM), rama de inves-
tigacién del Comité Nacional Prociegos y Sordomudos de Guatemala,
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la, 14-18 Noviembre, 1994.
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fluidos. El diagnéstico se basa fundamentalmente en la determina-
cién de los niveles del nutriente o sus metabolitos en tejidos, células
o fluidos. Un ejemplo representativo de este tipo de deficiencia
corresponde a la deficiencia de hierro (5).

Las deficiencias tipo II se asocian a nutrientes donde no existe un
depé6sito corporal definido, sino que el nutriente se incorpora direc-
tamente a un pool metabélicamente activo y donde las cantidades en
exceso son eliminadas por la orina. En esta categoria se encuentran:
nitrégeno, sodio, potasio, cloro y zinc. Frente aunarestriccién enla
ingesta la respuesta del organismo es marcadamente diferente al caso
anterior, en Jugar de producirse una desaturacién tisular, los meca-
nismos homeostéticos hacen que se intente mantener la masa del
nutriente a través de una maximizacién de la eficiencia de absorci6n,
disminucién de la excrecién, retardo de la velocidad de recambio y
modificacién de algunas funciones fisiolégicas dependientes del
nutriente. Siestacondicién se produce enunorganismoen crecimiento,
el efecto sobre la disminucién de la velocidad de ganancia de peso y
talla es dramdtico. En el diagndstico de deficiencias tipo II son
particularmente (tiles los indicadores funcionales.

Indicadores funcionales del estado nutricional

Solomons y Allen (6) entregaron una visién sistematizada del
uso de los indicadores funcionales del estado nutricional. Estos
autores enfocaron el problema desde dos niveles:
a) de acuerdo a los sistemas donde ocurren las funciones de interés
(Tabla 1) y

TABLA 1
Clasificacion de indicadores funcionales del estado
nutricional por sistemas

Pruebas de:

Integridad de estructuras tisulares

Capacidad de respuesta

Procesos de transporte (transintestinal, circulatorio, transcelular)
Funcién hemostética y de coagulacién

Funcién reproductiva

Funcién del sistema nervioso

Capacidad de trabajo y funcién hemodindmica

Funciones varias

b) respecto del tipo de medicién (Tabla 2). Las funciones que se
determinan en este contexto son aquellas que de alguna manera son
dependientes de la situaci6n nutricional de uno o més nutrientes. La
metodologia que se emplea varia de acuerdo al nutriente en cuestién
y la accesibilidad a tejidos o fluidos adecuados para determinar las
funciones de interés.
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TABLA 2
Clasificacién de los métodos y formas de utilizacién de los
indicadores funcionales del estado nutricional

*  Pruebas in vitro de funciones in vivo

* Respuestas inducidas y pruebas de sobrecarga in vivo
* Respuestas espontédneas in vivo

* Respuestas de individuos o poblaciones

Indicadcores funcionales en la evaluacion nutricional del estado
de zinc

Hasta hace algin tiempo el dnico mecanismo conocido de
participacién del zinc en el metabolismo era a través de su asociacién
conun elevado mimero de enzimas. Sereconoceen la actualidad que
ademds de este, el zinc forma parte de membranas celulares y sub-
celulares donde este oligoelemento juega un papel clave en cuanto a
permitir una adecuada transmision de sefiales (7). Un tercer mecanis-
mo de accién del zinc es como regulador de la expresién genética. Se
ha determinado que este mineral forma parte estructural de protefnas
que modulan la expresion de ciertos genes. Estas estructuras se han
denominado dedos de zinc (zinc fingers) y tiene un importante rol en
la funcién de estas proteinas reguladoras (8). En Tabla 3 se entrega
un lista con las funciones fisioldgicas dependientes de zinc.

TABLA 3
Funciones fisioldgicas del zinc en mamiferos

»  Crecimiento celular

* Replicaci6n celular

*  Maduraci6n sexual

» Fertilidad y reproduccién
*  Visidn nocturna

* Respuesta inmune

« Oilfato, gusto y apetito

»  Funcién cognitiva

De acuerdo alos principios entregados en los parrafos anteriores,
el acercamiento de diagndstico nutricional basado en indicadores
funcionales presenta importantes beneficios en cuanto a la evalua-
ci6n nutricional de zinc. En Tabla 4 se enumeran las pruebas que
pueden ser empleadas paraeste propésito. Es necesario sin embargo,
efectuar algunas consideraciones en relacién a algunos de ellos para
permitir una cabal comprensi6n de su potencialidad y limitaciones al
momento de su utilizacién e interpretacién. Especificamente se
abordar4n los aspectos relativos al uso de crecimiento y de pruebas
basadas en la capacidad de respuesta inmune.

Uso del crecimiento como indicador nutricional: problemas y
potencialidades

Dentro de los indicadores funcionales de zinc, uno que ha sido
més ampliamente utilizado es el crecimiento. Es mds, en un gran
nimero de ocasiones ha sido la observacién de una respuesta en
crecimiento frente a una suplementacién lo que ha llevado a concluir
que en la poblacién estudiada existfa algin grado de deficiencia
nutricional de zinc. Sin embargo, para otorgar validez a tal conclu-
sién (0 alaopuesta, es decirla falta de respuesta descarta la existencia
de un deficiencia preexistente de zinc) deben tomarse en cuenta una
serie de consideraciones, tanto metodolégicas como bioldgicas.

Enrelacién alas consideraciones de tipo metodol6gicas, posible-
mente el aspecto de mayor relevancia es el relacionado con una

SOLOMONS y RUZ

adecuada calidad de la medida, esto implica rigurosos procesos de
estandarizacién y apropiados instrumentos. Son quizés las conside-
raciones con una base biol6gica las que tienen una importancia
relativa mayor, tal es el caso del grupo de edad donde es susceptible
de ser utilizado este tipo de respuesta. El crecimiento es potencial-
mente de valor s6lo en aquellas edades donde existe una capacidad
genética de realizarse, es més, deberfa utilizarse de preferencia en
aquellos periodos de crecimiento relativamente acelerado. Otro
factor a considerar es la dimensién en la cual esta siendo considerado
el crecimiento, es decir si se piensaen talla, se interpretard este como
crecimiento lineal, si se piensa en masa, se interpretard como creci-
miento ponderal. El crecimiento es ciertamente un proceso mas
complejo que estas dimensiones, el organismo estd sufriendo perma-
nentes «remodelaciones» en sus compartimientos, tales como masa
adiposa, muscular, ésea, visceral, fluidos, etc.. Wang et al (9) han
sistematizado el estudio de los compartimentos corporales de acuer-
do a cinco niveles de complejidad desde el nivel atémico hasta el de
6rgano, 1o cual es de utilidad para una mejor comprension de los
aspectos pertinentes al tépico en discusion.

TABLA 4
Indicadores funcionales del estado nutricional de zinc

Pruebas in vitro de funciones in vivo
Quimiotaxis de leucocitos
Blastogénesis de linfocitos
Agregacidn plaquetaria
Captacién de 65Zn por eritrocitos
Liberaci6n de zinc desde glébulos rojos

Respuestas inducidas y pruebas de sobrecarga in vivo
Respuesta cutdnea de hipersensibilidad retardada
Tolerancia de 1a glucosa y produccién de insulina
Velocidad de cicatrizacién en heridas experimentales
Acumulacién de coldgeno en implantes subcutidneos
Eficiencia de la captacién de zinc en el intestino
Excrecién urinaria de zinc post sobrecarga
Velocidad de recambio del zinc corporal (dilucién isot6pica)
Retencién de zinc

Respuestas espontaneas in vivo
Actividad de timulina sérica
Capacidad de atencién
Adaptacién a la oscuridad
Agudeza del gusto
Agudeza del olfato
Produccidn de espermatozoides

Respuestas de individuos o poblaciones
Crecimiento lineal
Crecimiento ponderal
Cambios en composicién corporal
Apetito
Fecundidad
Eficiencia de la lactancia
Morbilidad

Uso de la respuesta inmune como indicador nutricional: proble-
mas y potencialidades

En el contexto de la utilizacién de la respuesta inmune como
indicador nutricional, lo que interesa es su capacidad para responder
a estimulos. Estos estimulos pueden ser de origen infeccioso
(pat6genos), compuestos exdgenos que son reconocidos Como extra-
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fios (antigenos) y compuestos exdgenos sensibilizantes (alergenos).
Mucho se ha avanzado en el conocimiento del funcionamiento del
sistema inmune desde el esquema cldsico de fagocitosis, inmunidad
humoral y celular. De igual manera, se han producido avances
considerables en el entendimiento sobre la naturaleza y manifesta-
ciones de la interaccién nutricién-inmunidad (10).

Las células de recambio rdpido, como son las del sistema inmune
estan particularmente expuestas a verse afectadas frente a una defi-
ciencia nutricional. Sin embargo, un problema intrinseco de los
indicadores funcionales basados enla capacidad de respuestainmune
es que en algin momento, el sistema se encontrara bajo un cierto
grado de estimulacién y regulacion lo que podria confundir su
interpretacién. Esto es especialmente relevante a nivel de grupos de
poblacién donde existe una alta carga ambiental de agentes infeccio-
sos, tal como sucede en poblaciones pobres de paises en desarrollo
donde los nifios pueden pasar desde el 8 al 57% del tiempo con algiin
cuadro infeccioso durante sus primeros dos afos de vida (11). Una
consecuencia adicional de este fendémeno trasciende al uso de
indicadores funcionales y estd relacionado conel efecto de activacién
derespuestade fase aguda sobre lainterpretacién de otros indicadores
como son los niveles circulantes no sélo de zinc sino también los de
cobre, hierro y vitamina A. (12)

Hacia el establecimiento de cifras de recomendaciones de ingesta
dietética basado en indicadores funcionales

El uso de indicadores funcionales tiene miltiples aplicaciones,
quizas la mds utilizada ha sido la de servir como herramienta de
diagndstico del estado nutricional a nivel de comunidad. Existe sin
embargo, otro aspecto que estd ganando cada vez mayor importancia,
que es el establecimiento de ingestas dietéticas recomendadas de
nutrientes.

Hasta hace algin tiempo uno de los tépicos que generaba un
relativamente bajo nivel de controversia era la forma como se esti-
maban las ingestas recomendadas de nutrientes, incluyendo zinc.
Hoy sin embargo, la situacién en relacién a este oligoelemento ha
cambiado sustancialmente, pasando este tema a ser uno de los mas
discutidos. Las razones de esta situacién son de variada {ndole, uno
de los més relevantes son los relacionados con los controles
homeostéticos frente a cambios en laingesta. Mertz (13) entreg6 una
visién critica del uso y mal uso de la técnica de balance como
instrumento de determinaci6n de los requerimientos de zinc, cuestio-
nando su utilizacién para estos fines. Otro acercamiento ha sido uno
del tipo factorial, tal como el delineado en el informe técnico de 1973
de la OMS (14), donde se estimé el valor promedio del recambio de
zinc y sobre el cual se estimaron distintos porcentajes de
biodisponibilidad del zinc dietético de acuerdo a su grado de aprove-
chamiento, en alta (40%), media (20%) y baja (10%). Este acerca-
miento reconoce la importancia de 1a biodisponibilidad de zinc de la
dieta como determinante en la cantidad recomendada de consumo,
una debilidad implicita en el procedimiento es que por definicién el
requerimiento promedio sélo satisface las necesidades de lamitad de
la poblacién. El criterio seguido por el National Research Council
de los Estados Unidos (15), combina informacién de estudios de
balance con observaciones de la magnitud de pérdidas obligadas en
situaciones de ingestas muy bajas de zinc. Existe consenso que todos
estos acercamientos son incompletos y sujetos a cuestionamiento.
De ahi entonces que se visualiza unaimportancia creciente del uso de
indicadores funcionales en este contexto.
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Atincuando el uso creciente de estos indicadores aportara valiosa
informaci6n, debe tenerse presente que su utilizacién tampoco estard
exenta de limitaciones al momento de ser utilizados como criterio de
definicién de niveles de requerimiento. Como ejemplo se puede
tomar el uso del crecimiento. En este caso, el fenémeno del
crecimiento como un proceso saltatorio y no continio merece algu-
nas consideraciones. Cuando se empleael crecimiento en tallaenun
tiempo determinado como pardmetro funcional, se asume que este es
lineal, es decir si un nifio crece 1 ¢cm en un lapso de 50 dias, se
concluye que su crecimiento promedio fue de 0.2 mm/d. Atin cuando
esto es matemdaticamente correcto, lo que ocurre biolégicamente es
queel nifio crece enalgunos momentos aun ritmo mayor al promedio,
mientras que en otros hay ausencia de crecimiento. Si se asume que
un nifio crece cada tres dias por ejemplo, entonces el dfa que crece lo
hard 0.6 mm, es en este punto donde el hecho que sino posee reservas
corporales para ir acumulando lo que se necesitara ese dia preciso
cobra una gran relevancia. Son estos algunos puntos que merecen
nuestra reflexién y estudio para responder adecuadamente a las
inquietudes generadas.

CONCLUSION

La deficiencia nutricional de zinc es un ejemplo de las denomi-
nadas deficiencias nutricionales Tipo II, que se caracteriza por una
respuesta marcadamente dirigida a la puesta en marcha de variados
procesos regulatorios destinados ala conservacion de este nutriente
en el organismo. Representa en consecuencia, una situacién espe-
cialmente adecuada para el empleo de indicadores funcionales en la
evaluacién del estado nutricional respecto a zinc.

La evaluacién nutricional basada en indicadores funcionales
puede ser exitosamente aplicada s6lo si se toman en cuenta la
limitaciones propias de los métodos a utilizar. Con respecto a
crecimiento, los indicadores son: crecimiento en talla, crecimiento
ponderal, y cambios en composicién corporal. En su aplicacién
resulta imperativo tomar en cuenta aspectos de precisién y exactitud
de las medidas, ritmos biolGgicos, sexo, duracién del perfodo de
observacién, dosis de zinc y forma de administracién (si corresponde
a estudios de suplementacién). En cuanto a los indicadores basados
en la respuesta inmune, deben incorporarse en el disefio e interpreta-
cién, los conceptos modernos de regulaci6n inherentes a este campo,
como también el efecto de otros factores (ambientales, nutricionales,
médicos) condicionantes de la respuesta.

Aparte delautilizacién de indicadores funcionales en el contexto
de diagn6stico de la situacién nutricional de individuos o grupos de
lapoblacién, se postula aqui que un campodonde eluso de indicadores
funcionales podria realizar un aporte importante, corresponde al de
la estimaci6n de necesidades y recomendaciones nutricionales. Esto
constituye un desafio que requiere disefios cuidadosamente prepara-
dos que consideren aspectos de seleccién de indicadores, calidad de
la mediciones y adecuada interpretacion de sus resultados- ‘Espera-
mos que las futuras recomendaciones nutricionales de zinc incorpo-
ren, ademas de los acercamientos tradicionales, estimaciones de
niveles de este mineral en la dieta adecuados para optimizar ciertas
funciones dependientes de zinc. En la medida que conceptos de esta
naturaleza formen parte de la estrategia de generaci6n de cifras de
referencia, posiblemente se producird una mejor calidad de los
valores de necesidades y recomendaciones.
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Prevencioén y control de la anemia y la deficiencia de hierro en Cuba

John Gay, Magaly Padrén y Manuel Amador

El problema

La deficiencia de hierro, uno de los trastornos nutricionales que
prevalecen en los pafses en vias de desarrollo y adin en los
industrializados, es la carencia nutricional més extendida en Cuba.
De manera similar a 1o que ocurre en otros lugares, en este pais el
problema es m4s frecuente entre las gestantes, los nifios de 6 meses
a 5 afos, las adolescentes y las mujeres en edad reproductiva.

La vigilancia en poblaciones centinelas de las provincias Ciudad
de La Habana y Pinar del Rio iniciada en 1993, informa la presencia
de anemia (concentracién de hemoglobina por debajo del punto
critico de referencia) en aproximadamente el 25% de los nifios de 1
a 5 afnos y el 35% de las mujeres en edad fértil (1).

En la Ciudad de La Habana en un estudio durante 1992 que
incluyé el 10% de las gestantes de cada drea de salud, se encontré que
el 56,8% de ellas presentaban anemia en el tercer trimestre y que en
el 66% de los individuos anémicos, ésta era ligera (2).

La afectaci6n del indice mental en la deficiencia de hierro se ha
comprobado enun grupo denifios de 6 a 19 meses deedad enlaciudad
de La Habana (3).

En los tltimos tres afios se observa cierto incremento de la
proporcién de embarazadas y mujeres en edad fértil que presentan
anemia. No obstante, estudios realizados en la década de los ochenta
mostraban anemia en alrededor del 35% de las gestantes en el tercer
trimestre; 50% de los nifios de 6 a 11 meses de edad (4.5); 25 2 40%
de los nifios de 12 a 36 meses; 20 a 30% de las adolescentes y mujeres
en edad reproductiva (1).

Un elemento importante en relacién con la deficiencia de hierro
enlaembarazada y el lactante es el bajo peso al nacer, que puede ser
resultado de diversos factores presentes durante la gestacién y aiin
antes del inicio de ésta, entre ellos la carencia de hierro. A su vez, el
bajo peso al nacer es un factor de riesgo de dicha carencia. La
proporcién de reciénnacidos con pesoinferiora 2500 g, que descendié
en Cubadurante los afios setenta y ochenta hasta alcanzar el nivel més
bajo en 1990 con 7,6%, ha aumentado gradualmente después: 7,8%
en 1991; 8,6% en 1992y 9,0% en 1993 (1). El indice de bajo peso al
nacer es tradicionalmente més alto en las provincias orientales (6).

En la causalidad de la anemia en Cuba predomina con carécter
inmediato el factor alimentario. De acuerdo con la informacién del
Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional en el afio 1993 y el
primer semestre de 1994 aproximadamente el 50% de los nifios de
1 a 5 afios de edad, el 55% de los de 6 a 14 aiios, el 75% de los
adolescentes en escuelas de internado y el 40% de los adultos que
usan los servicios dela alimentacién institucional, tienen una ingesta
de hierro inferior al 70% de las cantidades recomendadas. También
es baja la ingesta de vitamina C.

Instituto de Nutricién e Higuiene de los Alimentos. Calzada de Infanta 1158,
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Los bajos niveles de ingesta se corresponden con la disminucién
de la produccién agropecuaria que se desting para la venta a la
poblacién en el periodo de 1989 a 1993: res (en pie) de 27 a 12 kg;
cerdo (en pie) de 9 a 2 kg; y ave (viva) de 11 a 2,5 kg; verduras y
vegetales de 57 a 38 kg; y frutas citricas de 78 a 58 kg per c4pita por
afio (1). Esto sugiere no s6lo cambios cuantitativos desfavorables en
la oferta de hierro, sino también una afectacién cualitativa dada por
la posible reduccién de la biodisponibilidad del hierro ingerido, lo
cual hasido corroborado mediante estimaciones del hierro absorbible
y de su biodisponibilidad en la dieta de algunos grupos de poblacién
(7.8).

En la Investigacién Nacional sobre lactancia materna y la ali-
mentacién del nifio menor de un afio realizada en Cuba en 1990
(9,10), seencontré queexistiaunabaja prevalenciainicial delactancia
maternaexclusiva (62,7%) con unarépida caida a partirde los 30 dfas
de nacido (Tabla 1), lo que indica una precoz introduccién de
férmulas de leche o incluso de leche de vaca entera fluida. Seconstaté
que existe una temprana introduccién de algunos alimentos no
l4cteos (jugos, arroz, tubérculos feculentos y carnes) y tardia de otros
(verduras y pescado) (11,12).

TABLA 1
Prevalencia (*) de diferentes modalidades de alimentacién
lactea a diferentes edades

Modo de alimentacién lactea

Edad Materna Mixta Artificial
(dias) exclusiva

0 62.7 215 158
15 56.1 25.3 18.6
30 493 28.9 21.8
60 39.0 285 323
90 245 38.0 375
120 15.7 36.7 476
180 59 275 66.6
364 02 40 958

[*] Por 100 nifios

Enel segundo semestre de vidala biodisponibilidad estimada de
hierro en la dieta promedio habitual no alcanza a cubrir la necesidad
de hierro absorbido (13).

En términos generales la estimacién de los niveles de ingesta per
cépita diaria de la poblacién cubana en 1993, en comparacién con las
necesidades nutricionales, da una adecuacién de 78% para energfa,
64% para protefna y 79% para hierro (1), lo cual pone de manifiesto
la tensa situacién alimentaria actual.

Desde el inicio de la década de los noventa el pais est4 atrave-
sando por un proceso de ajuste econémico, provocado por el brusco
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cambio en las condiciones externas: la desaparicion del sistema de

paises socialistas, la desintegracién de la Unién Soviética y el
recrudecimiento del bloqueo por el gobierno estadounidense, lo cual
ha tenido un impacto considerable en la economfa.

Durante casi treinta afios el pais habia establecido vinculos
comerciales y financieros con los paises del extinto Consejo de
Ayuda Mutua Econémica, que posibilité emprender un ambicioso
programa de desarrollo y de integracién econémica. Esto conformé
una economfia altamente especializada pero muy dependiente del
comercioexterior: el valor delas importaciones representaba alrededor
del 40% del producto interno bruto, més de la mitad de las tierras
cultivadas se destinaba a productos para la exportacién. Aproxima-
damente el 57% de las proteinas y més del 50% de la energia de la
dieta procedian de la importacién (1).

En los tltimos tres aflos la produccién se redujo considerable-
mente. Con relacién a 1989, iltimo afio en condiciones més o menos
normales, en 1993 las importaciones disminuyeron cerca del 70%;
lasexportaciones 50%; lainversion es aproximadamente 30% menos
[1]. Esta situacién ha afectado considerablemente la disponibilidad
de alimentos en el pafs en general, y en particular el suministro de
aquellos que se distribuyen por el sistema de racionamiento, el cual
ha constituido, en medio de la situacion general de escasez, la via més
equitativa y segura para la poblacién.

En consecuencia, la seguridad alimentaria en Cuba a partir del
afio 1992 resulta precaria, y si sus efectos no han sido mayores, se
debe a los logros que en lo social se han alcanzado y ala equidad con
que se distribuyen los limitados recursos disponibles.

Acciones actuales:

Suplementacién con preparados farmacéutices para las
embarazadas

Desde hace aproximadamente tres décadas el Programa
Materno-Infantil del Ministerio de Salud Piblica ha incluido la
distribucién de preparados farmacéuticos de hierro, acido ascérbico y
4cido f6lico. Estos se entregan gratuitamente alas embarazadas entodo
el territorio nacional a partir de la primera consulta prenatal y hasta el
parto por medio de los servicios de atencién primaria de salud en los
consultorios de medicina general integral, que cubren el 95% de la
poblacién del pais. El mimero total de gestantes es alrededor de 170.000
por afio. Cerca del 90% de las embarazadas comienzan su atencién
prenatal antes de la semana 13 («captacién temprana»). El promedio de
consultas por parto es aproximadamente de 15. Las medidas paralograr
el cumplimiento de la suplementacién estdn bisicamente a cargo del
médico y laenfermera de familia, los cuales hacen visitas domiciliarias
regulares. No obstante, una proporcién no determinada de gestantes no
consume todas las tabletas que se le entregan.

A mediados de la década del 80 1a cobertura de la distribuci6n de
tabletas a las gestantes era aproximadamente del 95 %; sin embargo,
ya en la década del 90 las dificultades econémicas del pafs afectaron
enciertamedidael aseguramiento de esta suplementacién, provocando
escasez e interrupciones temporales.

Resultados de nuestras investigaciones mostraronlaconveniencia
de modificar la préctica habitual en relacién con la suplementacién
de hierro durante el embarazo [2,14], y en 1992 se disefi6 y ensayé
un preparado farmacéutico, denominado Prenatal, dirigido expresa-
mente a las gestantes, y compuesto por hierro (como fumarato
ferroso) 35 mg, 4cido ascérbico 150 mg, 4cido félico 0,25 mg y
vitamina A 2.000 UL (15).

El producto se indica una vez al dia durante la primera mitad del
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embarazo y dos veces al dfa durante el resto.

El consumo de Prenatal facilita que la dosis sea uniforme entre
las gestantes, evitando que algunas veces el consumo individual sea
excesivo y otras sea insuficiente.

En comparacién con la suplementacion que anteriormente se
hacia por medio de tabletas de cada micronutriente por separado, la
introduccién de Prenatal representa un ahorro de aproximadamenie
el 50% de los costos.

Hasta 1992 el gobierno cubano asumia el costo total de la
suplementacién. En el segundo trimestre de 1993 UNICEF otorgé
una contribucién extraordinaria de USD 300 mil para la fabricacién
de Prenatal. Con esos fondos, Cuba pudo adquirir materias primas
imprescindibles para continuar su produccién en una empresa dela
industriamédico-farmacéutica cubana. (4). El costo de producciénes
de aproximadamente USD 0,20 por cada estuche de 20 dosis.

Prenatal esta gratuitamente a disposicién de las embarazadas en
Cuba, aun las que viven en 4reas montafiosas remotas.

En el corto tiempo transcurrido desde inicios de 1993, fecha en
que se introdujo Prenatal en la atencién primaria, se observé que con
el uso del suplemento ocurria una disminucién de un 10% en la
frecuencia de anemia en gestantes de la Ciudad de La Habana (16).

Fortificacion de alimentos:

a) Purés de frutas

Los purés de frutas en conserva son ampliamente utilizados enla
alimentacién de los nifios hasta tres afios de edad en Cuba, pues se
distribuyen por cuota de racionamiento en todo el territorio nacional
a precios bajos con subsidio estatal. Por tanto, este producto es un
vehiculo potencial parala adicién de micronutrientes. Desde el punto
de vista tecnolégico se determiné la factibilidad de adicionar hasta
2,5 mg de hierro en forma de sulfato ferroso y 25 mg de 4cido
ascorbico (17). En un estudio piloto el consumo diario del producto
por nifios de 6 a 23 meses de edad produjo una respuesta favorable en
el estado de nutricién de hierro en el grupo de prueba y no en el de
control (18). Desde 1987 esta implantada esta fortificacion en la
industria; no obstante, ha habido algunas interrupciones por falta
temporal de los compuestos fortificantes.

b) Leche

Todos los nifios en Cuba hasta los 7 afios de edad tienen asignada
una cuota diaria de un litro de leche de vaca, a precio reducido por
subsidio estatal.

En 1993 se dieron los primeros pasos tecnolégicos para la
fortificaci6n de la leche fluida con hierro en las plantas industriales
enpequefiaescala. Las pruebas tecnol6gicas realizadas habianindicado
afiadir no mds de 8 mg de hierro por litro, pues una concentracién
mayor alteraria las caracteristicas organolépticas (19). Sin embargo,
un estudio piloto en nifios de 12 a 35 meses de edad mostré que el
consumo de leche con adicién de 11 mg de hierro por litro, en forma
de sulfato ferroso daba una respuesta significativa en el estado de
nutricién de hierro, pero ésta era menos ostensible con el nivel de 8
mg por litro (20). Por tanto, el nivel recomendado desde el punto de
vista tecnolégico requiere ser reconsiderado.

¢) Utilizacién de corpisculos de sangre
La obtencién y utilizacién de sangre porcina y bovina tiene
extraordinaria importancia por la alta biodisponibilidad del hierro
que contiene; en 1993 se obtuvo alrededor de 3.000 TM de sangre.
Se ha disefiado un procedimiento tecnoldgico para el secado de
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los corpusculos de sangre bovina o porcina y su utilizacién en
alimentos para consumo humano. Actualmente se transfiere esta
tecnologia al sector productivo de la industria alimentaria [1].

A partir de este concentrado se ha ensayado la elaboracién de
distintos productos. Uno de éstos es una bebida instantdnea con sabor
a cola, denominado Bioforte (21). Una racién de 90 mL de 1a bebida,
preparada con 15 g del polvo aporta aproximadamente 6,6 mg de
hierro altamente absorbible. Su efectividad para la prevencion y el
control de la anemia ferripriva ha sido demostrada en nifios de 12 a
35 meses de edad (22).

d) Mezcla a base de soya

Conel propésito de atenuar parcialmente lareducciéndrésticaen
la disponibilidad de leche de vaca, desde 1992 se ha incrementado
notablemente la fabricacién de un producto compuesto por harina de
soyadesgrasada, leche en polvo descremaday aziicar. Estamezclaen
polvo se distribuye a todos los nifios de 7 a 14 aflos de edad y a las
personas mayores de 65 afios en cuotas de 30 g per cépita por dia, a
precio reducido por subsidio estatal.

Las pruebas tecnolégicas con adicién de 7 mg de hierro por 30 g
del producto hechas por el Instituto de Investigaciones de Ia Industria
Alimenticia, hansido satisfactorias. Esta previstorealizar laevaluacién
biolégica en 1995.

Reduccién del indice de bajo peso al nacer
El Programa paralaReducciéndel Bajo Peso al Nacer fue puesto

en prictica en 1993 como un complemento del Programa Nacional de

Atencién Materno-Infantil del Ministerio de Salud Piblica. Uno de

sus objetivos es «Promover un buen estado de salud nutricional en las

embarazadas», para lo cual se indican las siguientes actividades
especificas:

- Detectar durante la atencién prenatal las gestantes malnutridas.

- Realizar la evaluacién nutricional de la embarazada en cada
consulta.

- Brindar atencién especial a la gestante malnutrida.

- Promoverelingreso en hogares maternos, hospitales 0 ambos, de
aquellas embarazadas con malnutricién importante tomando en
consideracién factores sociales.

- Promover la creacién de servicios de nutricién en todos los
hospitales provinciales docentes.

Los servicios de salud ejecutan actualmente estas tareas de alta
prioridad. No obstante, ciertas acciones evaluativas y normativas tal
vez podrian incrementar su eficiencia si se precisara més en:

- Identificar factores de riesgo nutricional, en particular de defi-
cienciade hierro; ejemplo, pérdidas menstruales abundantes o de
mds de cuatro dias de duracion.

- Determinar el punto critico de la variable hemoglobina que
define mejor el riesgo de bajo peso al nacer.

- Elaborarlos mensajes educativos alimentario-nutricionales para
la mujer en edad fértil y la embarazada segiin los intereses y
posibilidades de cada grupo.

- Evaluar periédicamente la efectividad y 1a eficacia del programa
de suplementacién con Prenatal.

Promocion de la lactancia materna

Partiendo de lainformacién aportada por la Investigacién Nacio-
nal, el Ministerio de Salud Piblica de Cuba estableci6 la estrategia y
las acciones dirigidas a incrementar la prevalencia y la duracién de
la lactancia materna exclusiva en el pafs y a modificar las practicas
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de alimentacién del menor de un afio. Ellas quedan formuladas como
parte del Programa Nacional de Accién de la Cumbre Mundial en
favor de la Infancia (23) y de los Objetivos, Propésitos y Directrices
para incrementar la salud de la poblacién cubana hasta el afio 2000
(5), y son parte integral del Programa Nacional de Atencién Materno
Infantil (24).

El Programa para la promocién de la lactancia materna consti-
tuye, adem4s de una estrategia global para mejorar la salud de la
poblacién, uno de los pilares para la prevencion de la deficiencia de
hierro y lareduccién de su prevalencia en nifios pequefios. En el Plan
de Acci6n se contemplan tres metas especificas relacionadas con la
lactancia materna:

- Egreso de las matemidades con lactancia materna exclusiva

(62,7% en 1990):

Incrementar a 90% en 1995 y a 95% en el 2000.

- Lactancia materna exclusiva hasta el cuarto mes (15,7% en

1990):

Incrementar hasta 70% en 1995 y a 80% en el 2000.

- Lactancia materna complementada con otros alimentos a los 6

meses (27,5% en 1990):

Llegar a 60% en 1995 y a 75% en el 2000.

Entre las estrategias y acciones principales desarrolladas a partir
de 1991, se encuentra el establecimiento en todo el pais del Programa
«Hospital Amigo del Nifio y de la Madre». En la Reunién Nacional
auspiciada por UNICEF en La Habana en agosto de 1992, se
establecieron los fundamentos, objetivos y metas del Programa [25],
que se sustentan en una infraestructura de atencién médica de la
mujer y el nifio que garantiza:

- Lacaptacién de pricticamente el 100% de todas las embarazadas

y de éstas, el 90% durante el primer trimestre de gestacién.

- Realizacién de 15 controles prenatales como promedio a cada
gestante.

- E199,8% de los partos son institucionales.

- Los lactantes reciben como promedio 11 consultas anuales de
puericultura y los de 1 a 4 afios, 4 consultas.

- El Modelo de Atencién Primaria basado en el médico y la
enfermera de la familia, abarca més del 90% de 1a poblacién.

- En 1993, la tasa de mortalidad infantil fué de 9,4 por 1000

nacidos vivos y la tasa de mortalidad materna fué 31,6 por 100

mil nacidos vivos.

Se cre6 una Comisién Nacional para el Programa centralizada
por el Ministerio de Salud Piblica (MINSAP) La integran:

El MINSAP, representado por: El Departamento de Salud Ma-
terno Infantil (que la preside); el Instituto de Nutricién e Higiene de
los Alimentos (INHA) y el Centro Nacional de Educacién para la
Salud (CNES).

El Ministerio de Educacién (MINED); 1a Federacién de Mujeres
Cubanas (FMC); El Instituto Cubano de Radio y Televisiéon (ICRT)
y el Instituto Cubano del Arte y la Industria Cinematograficas
(ICAIC). :

. Esta Comisi6n tiene como tarea principal promover, proteger y
apoyar la lactancia materna en el pais y se encarga del control y
evaluacién periédica del Programa.

Dentro de las estrategias de capacitacién estuvo en primer lugar,
la creaci6n del Centro Nacional de Capacitacién en Lactancia Ma-
terna en el Hospital Ginecoobstétrico Docente «América Arias» de
La Habana, y el desarrollo de dos subcentros regionales: uno en el
centro del pafs (Santa Clara) y otro en el oriente (Santiago de Cuba).
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Se elaboraron programas de capacitacién para capacitadores;
para gruposde apoyoy activistas; y para personal de salud hospitalario
y del nivel primario de atencién, y se ejecutaron las actividades
programadas.

Se incluyeron los elementos del programa a los curricula de

" estudio de medicina y enfermerfa.

Se han creado en todo el pais grupos de apoyo de la comunidad
integrados por activistas de la Federacién de Mujeres Cubanas (brigadistas
sanitarias), de los circulos de adolescentes y de los circulos de abuelos
y se han integrado a ellos los médicos y enfermeras de la familia.

El Centro Nacional de Educacién para la Salud ha elaborado
juntoconlos organismos competentes, los programas de informacién
educativos y de participacién que seejecutan conlapoblacidnen todo
el pafs.

Entre 1993 y el primer semestre de 1994, se han acreditado 23
Hospitales Amigos del Nifio y de 1a Madre donde ocurre el 55,3% de
los nacimientos del pafs, lo cual indica que han recibido los benefi-
cios del Programa 84 148 madres con sus bebés.

En estos 23 hospitales, la prevalencia de lactancia materna
exclusiva al egreso de los servicios de maternidad se elevé a 95,5%
(lamedia nacional de 1990era de 62,7%) y la prevalencia alos cuatro
meses de los egresados de dichos hospitales es de 40,2% (contra la
media nacional de 1990 que era 15,7%). Se ha constatado una
disminucién de los costos hospitalarios que oscila entre 15y 20% y
se ha elevado el nivel de satisfaccién de la poblacion por la calidad
de la atencién recibida.

Elementos para el plan de accién

La prevenci6n y el control de la anemia y la deficiencia de hierro
requiere una estrategia multisectorial. Dificilmente este problema
pueda tener éxito si se limita a un solo sector aunque, desde luego, al
de salud le corresponde la funcién principal. Hay que aprovechar la
capacidad potencial de ciertos programas en marcha.

ElPlan Nacional de Accién para la Nutricién, elaborado en 1994
parael cumplimiento de los acuerdos de la Conferencia Internacional
de Nutricién, Roma, ha establecido las siguientes metas para el afio
2000:

- Reducir la frecuencia de anemia por déficit de hierro en emba-

razadas a 20%.

- Reducir la incidencia de bajo peso al nacer (menos de 2.500 g)
a7,5%.
- Reducir la frecuencia de anemia por déficit de hierro en nifios de

edad preescolar a 15%.

- Seincorporaron a este plan las metas relacionadas con lalactancia

materna, a las que ya se hizo referencia en el apartado 2.4.

Lasacciones principales directamente relacionadas con lasolucién
del problema seran:

a) Accién concertada de diversos sectores

El anélisis, proposicién y evaluacién integral de las acciones
estaria centrado en un grupo técnico que se crearia al efecto teniendo
como eje al Ministerio de Salud Pdblica.

b) Continuar y ampliar el Programa de Promociéndela Lactancia

Materna

- Muitiplicar la capacitacién en todos los servicios de maternidad
del pais 2 veces por afio.

- Continuar la capacitacién del personal del nivel primario y de
activistas de la comunidad.

GAY etal.

- Certificar como «Amigos del Nifio y de la Madre» al concluir
1994 los 20 hospitales restantes que atienden mas de mil naci-
mientos anuales.

- Desarrollar el Programa en el primer nivel de atencién: «Con-
sultorios Amigos del Nifio y de la Madre».

- RealizarlaSegundaInvestigacién Nacional ene¢l primer semestre
de 1995.

¢) Orientar la alimentacién con énfasis en los aspectos cualitativos

y las combinaciones de alimentos que favorezcan la

biodisponibilidad del hierro ingerido
El equipo de atencién primaria incluird sistemdaticamente los

siguientes mensajes como parte de la educacidn para la salud:

- Lactancia materna exclusiva hasta los 4 meses.

- Lactancia materna complementaria con otros alimentos durante
el segundo semestre de vida, en dependencia de las condiciones
individuales de la madre y el nifio.

- Evitar la ingestién excesiva de leche de vaca (no més de un litro
diario).

- Tomar laleche de vaca preferiblemente en horas intermedias, no
en el almuerzo ni en la comida.

- Los alimentos cérnicos disponibles, incluyendo aves y pescado,
deben ser distribuidos de manera que estdn presentes en un
niimero mayor de comidas, aunque sea en pequefias porciones.

- Los alimentos con més contenido de vitamina C (citricos, pifia,
guayaba, papaya, tomate, papa, etc) deben ser ingeridos en el
almuerzo o enla comida, més bien que en las meriendas, para que
acompafienal huevo,los frijoles, arvejasy otras leguminosas, los
cuales tienen cantidades apreciables de hierro no hem, y asi
favorecer la absorcién de éste.

- El té y el café deben ser desaconsejados en el almuerzo y la
comida porque inhiben la absorcién del hierro no hem; es
preferible tomarlos en horas intermedias.

d) Suplementacién con preparados farmacéuticos
-Embarazadas.

Mantener y estabilizar 1a produccién industrial de 60 millones de
dosis anuales del preparado Prenatal, dirigido exclusivamente a este
grupo.

-Nifios de 6 meses a 2 afios de edad:

Iniciar la elaboracién y distribucién de un preparado de fumarato
ferroso para los nifios con anemia.

Producir anualmente 17 millones de dosis, cada una conteniendo
10 mg de hierro.

-Adolescentes del sexo femenino:

Iniciar la elaboracién y distribucién de tabletas de fumarato
ferroso para las adolescentes con anemia. Cada tableta contiene 110
mg de hierro y deben ser consumidas a razén de 5 tabletas por mes.

Para la produccién de Prenatal, el preparado para los nifios de 6
meses a 2 afios de edad y las tabletas para las adolescentes, se
requieren 8 TM de fumarato ferroso por afio, lo cual tiene un costo
aproximado de USD 27 500 por afio.

e) Fortificacién de alimentos
-Nifios.
Fortificar la leche para los nifios hasta 7 afios de edad.
Fortificar los purés de frutas en conserva para los nifios de 4 a 36
meses de edad.
Fortificar la mezcla de soya, leche descremada y aziicar para los
nifios de 7 a 14 afios de edad y las personas mayores de 65 afios.
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Se requiere 14 TM de sulfato ferroso heptahidratado para afiadir a
laleche, 2 TM para los purés de frutas y 21 TM para la mezcla de soya,
paraun total de 37 TM con un costo aproximadode USD 90 mil por afio.

Para los purés de frutas se necesita ademds 7 TM de 4cido
ascorbico con un costo aproximado de USD 70 mil délares por afio.

f) Fortalecer la prevencion, diagnéstico y tratamiento del para-
sitismo intestinal y de enfermedades infecciosas, tales como
enfermedades diarreicas agudas e infecciones respiratorias
agudas

g) Integrar contenidos educativos en los programas y textos
escolares

Los contenidos serdn basicamente los expuestos en los apartados
3.2y33.

h) Adiestrar a los médicos, enfermeras y personal auxiliar con
especial énfasis en los servicios de atencién primaria, asi como a
maestros y voluntarios

Los contenidos incluirdn dos componentes basicos:
a) Repercusion de la deficiencia de hierro sobre €l bienestar.
b) Alimentacién.

Respecto al inciso (a) se insistird en lo siguiente:

«En las gestantes la deficiencia de hierro puede incrementar la
morbilidad y la mortalidad materna, Ia morbilidad y la mortalidad
fetal, y el riesgo de bajo peso al nacer»(26).

«En los nifios la deficiencia de hierro puede afectar el desarrollo
y lacoordinacién motora, y causar apatfa, irritabilidad, afectacién del
lenguaje, de la capacidad de aprendizaje y de la promocién escolar,
efectos psicolégicos y de la conducta (falta de atencién, cansancio,
inseguridad) y disminucién de la actividad fisica» (26).

Respecto al inciso (b) se insistird en los mensajes expuestos en
los apartados 3.2y 3.3.

Los mensajes educativos se elaborarén y difundirén a partir de
los intereses y motivaciones de la propia comunidad y con la
participaci6n activa de ésta.

“}) Educacién sexual
Desaconsejar la gestacién en la adolescencia.
Prolongar el intervalo de un embarazo a otro.

j) Evaluacién
Los indicadores seran:

- Porcentaje de embarazadas en el 1° trimestre con hemoglobina
menor que 120 g/L.

- Porcentaje de embarazadas en el 3° trimestre con hemoglobina
menor que 110 g/L.

- Porcentaje de nifios de 12 a 36 meses de edad con hemoglobina
menor que 110 g/L.
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Riesgos para la salud vinculados con la nutricion
en la adolescencia

Manuel Amador

INTRODUCCION

La adolescencia se inicia con la aparicién de los caracteres
sexuales secundarios y termina cuando cesa el crecimiento somético
(1). Durante esta etapa de la vida que abarca alrededor de una década,
ocurren cambios morfoldgicos y funcionales muy importantes que se
expresan en un rapido incremento del crecimiento lineal, y en la
maduracién sexual que incluye cambios de la composicién corporal,
de la actividad fisica y del desarrollo cognitivo y psicosocial que
contribuyen a la conformacién definitiva de la personalidad del
individuo en su transito de la nifiez a la adultez.

En este proceso se distinguen dos etapas: la pubescencia, que es
el perfodo de desarrollo sexual que se inicia con la aparicién de los
caracteres sexuales secundarios y finaliza con el establecimiento de
Ia capacidad reproductiva; y 1a adolescencia propiamente dicha, que
es el periodo de que sigue y que finaliza al terminar el crecimiento
somaético (2).

La pubescencia se extiende hasta los 13 afios en las nifias y hasta
1os 15 enlos varones aproximadamente, y se caracteriza por el rapido
incremento de la masa corporal sobre todo la magra, el marcado
dimorfismo sexual, el incremento de las necesidades consecutivo a
los cambios en la composicién corporal y la maxima variabilidad
interindividuos en el grado de concordancia entre las edades
cronolégica y bioldgica.

La adolescencia propiamente dicha se extiende desde los 13 hasta
los 17 afios en las nifias y desde los 15 a los 21 afios en los varones. Se
caracteriza porque el ritmo de crecimiento es més lento, se conservan
y ain acentdan las diferencias entre los sexos en la composicién
corporal, en particular en una mayor relacién grasa/masa magra del
sexo femenino y las necesidades de energfa y nutrientes siguen siendo
altas, pero se van aproximando cada vez més a las del adulto.

Como existe una gran variabilidad en el inicio y ritmo de
secuencia de los cambios puberales, el partir de la edad sin tomar en
cuenta el estadio de maduracién puede constituir una importante
fuente de error al estimar las necesidades nutricionales sobre todo en
aquellos jévenes que son maduradores tempranos o tardios.

Ademaés dela aceleracién de crecimiento en longitud, el aumento
de la masa corporal y de la modificacién de Ia composicién del
organismo, otros tres factores tienen una repercusién directa sobre la
nutricién del adolescente: las variaciones individuales en la actividad
fisica, la tendencia a la perturbacién de los habitos alimentarios y-su
mayor vulnerabilidad a la restriccién energética.
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Higiene de los Alimentos. Calzada de Infanta 1158, La Habana 10300, Cuba.
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Relacion entre los cambios puberales y los requerimientos de
nutrientes

Losrequerimientos de nutrientes enla adolescencia serelacionan
con (3): el potencial genético; los patrones de crecimiento y desarrollo
individuales; el estres; la influencia del medio ambiente; el estado de
salud; la actividad fisica.

Durante la pubescencia tiene lugar el llamado «estirén puberal»
que contribuye aproximadamente con el 20% de la talla final. En las
nifias se inicia casi al mismo tiempo quc aparecen los caracteres
sexuales secundarios, mientras que en los varones es de mayor
magnitud y comienza cuando ya estdn avanzados los cambios
puberales. El dimorfismo sexual en las necesidades de nutrientes y en
los indices antropométricos se acentia en esta etapa.

Las diferencias en las recomendaciones de energia entre varones
y nifias crece con la edad y se relacionan con otros factores y son
siempre mayores para aquellos: alos 3 afios = 70 kcal (0,3 MJ); alos
10 afios = 170 kcal (0,7 MI); 12 afios = 200 kcal (0,8 MJ); 14 afios =
250 kceal (1,0 MJ); 16 afios = 490 kcal (2,1 MJ) y 18 afios = 630 kcal
2,6 MI) 4).

Los varones experimentan una ganancia muy répida en los
tejidos magros, sobre todo en las estructuras misculo esqueléticas, lo
cual incrementa grandemente las necesidades de proteinas, hierro,
calcioy zinc. Las nifias tienen un incremento menor en masa libre de
grasa, pero mayor en tejido graso, y por tanto, sus necesidades de
nutrientes son algo menores. Las necesidades de energia para el
crecimiento somdtico en la pubescencia son altas en relacién con
otras etapas de la vida, aunque generalmente no exceden 10% de las
necesidades globales. Si ellas no son cubiertas en el momento del
«estirén», éste se verd retardado o amortiguado (5).

LaTabla 1 muestralosincrementos promediodiarios enel contenido
del cuerpo debido al crecimiento para un grupo de sustancias entre 10
y 20 afios de edad (6), y los incrementos calculados en masa magra,
grasa corporal y en energia (5) asf como los incrementos diarios en el
momento del pico méximo de velocidad de crecimiento. Estos dltimos
son alrededor del doble del promedio durante la década.

El Gréfico 1 muestra los cambios anuales del valor de la mediana
de las 4reas de musculo y grasa del brazo entre 5y 19 afios y en la
velocidad de crecimiento lineal y de masa corporal en el mismo
periodo segin datos de 1a Investigacién Nacional sobre Crecimiento
y Desarrollo Fisico y Funcional del Nifio y el Adolescente Cubano
realizada en 1982 (7,8). Los picos en las velocidades de crecimiento
en la muchachas son menos marcados y preceden en tiempo a los de
los varones. Aunque estas variables en especial el crecimiento lineal
reflejan el potencial genético del organismo, ellas son fuertemente
influidas por factores ambientales, entre 10s que se encuentran los
frecuentes problemas de desequilibrio energético que aparecen en
esta edades (9).
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TABLA 1
Incremento promedio diario en el contenido del cuerpo
debido al crecimiento entre 10 y 20 afios de edad [*]

Incremento diario en
el momento del

Incremento promedio
diario del contenido

Componente del cuerpo entre 10 estirén puberal

y 20 afios.

NINOS  NINAS NINOS  NINAS

Nitrégeno (mg) 310 150 600 340
Calcio (mg) 207 108 395 235
Magnesio (mg) 42 22 83 5.0
Hierro (mg) 0.55 0.22 1.10 0.90
Zinc (mg) 0.26 0.18 0.48 0.30
Masa magra (g) 95 47 183 108
Grasa corporal (g) 0.22 0.36 58 144
Energia (KJ) 535 28.9 272.6 507.5

[*] Adaptado de (5) a los valores de referencia cubanos.

GRAFICO 1
Cambios anuales del valor de la mediana de las dreas de miisculo
y grasa del brazo entre 5 y 19 afios y en la velocidad de crecimien-
to lineal y de masa corporal en el mismo periodo. Investigacién
Nacional sobre crecimiento y desarrollo fisico y funcional del nifio
y el adolescente cubano. 1982 (7.8).
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Los hébitos alimentarios como posible riesgo para la salud del
adolescente

Dado que existen grandes diferencias individuales en elinicio de
los cambios puberales, cuyo patrén tiene una base genética, las
diferencias en el desarrollo pueden tener consecuencias sobre la
ingesti6n de alimentos. Los jévenes que maduran temprano, al crecer
mas rdpida y precozmente, necesitaran un mayor consumo de
nutrientes que aquellos que maduran tarde. En un estudio longitudinal
de una muestra de nifios holandeses, Post y Kemper (10) encontraron
que la maduracién bioldgica durante la adolescencia parece tener
impacto sobre la ingestién de alimentos: aunque los maduradores
tempranos consumen menor cantidad de energia y proteinas por kg
de peso corporal que los maduradores tard{os, ellos permanecen con
mayor adiposidad en la edad adulta; una maduracién tardia parece
coincidir con un balance energético mas apropiado durante la ado-
lescencia (10).

Ademis de los condicionantes de orden bioldgico que pueden
influir sobre la ingestién de alimentos, otros factores bioldgicos,
psicosociales o ambientales inciden sobre ellos.

Los indicadores de una nutricién inadecuada pueden ser reflejo
de complejas interacciones entre las necesidades nutricionales, los
factores ambientales y los valores sociales sobre el consumo de
alimentos (3). Algunas précticas de consumo pueden influir sobre la
ingestidn total de alimentos, asi como sobre las interacciones de los
nutrientes tales como la suplementaci6n de vitaminas o minerales, la
falta de diversidad en la elecci6n de los alimentos o el alto consumo
de sodio (11).

Los héabitos nutricionales de los adolescentes reflejan la
debilitacién progresiva de la influencia del medio familiar, la
creciente vinculacién social del joven con sus coetdneos, la preocu-
pacién acerca de su apariencia, y sus altas necesidades de energia
alimentaria. Como expresién de esta creciente independencia, el
adolescente asume la responsabilidad de su propia alimentacién.
Truswell (12) considera 10 facetas que caracterizan la conducta
alimentaria de estos jévenes:

1 Omisién de comidas, particularmente del desayuno. En un
estudio comparativo del ingreso energético de adolescentes
obesos y no obesos, se observd que en ambos grupos la proporcién
de energia ingerida en el desayuno era solodel 11,0% y 12,8%
respectivamente, no existiendo diferencias entre los grupos
(13). Diversas investigaciones sugieren que el consumo de un
desayuno inadecuado o su omisién pueden ser factores que
contribuyan a crear insuficiencias enladieta y que lo que se deja
de aportar en esa comida, no llega a ser cubierto en el resto del
dia (14-16).

2 Ingestién de refrigerios «snacks» y confituras. Son més fre-
cuentes en horas de la tarde. Ricos en «calorfas vacias».

3 Comidasrdpidas. Aunque pueden proveer nutrientes, la seleccion
por los jévenes no es cualitativamente la mejor.

4  Comidas no convencionales. Pueden ingerirse en combinacién
o sustitucién de las convencionales. Su valor nutritivo es
variable.

5 Inicio del consumo de alcohol. Representa un serio riesgo para
la salud. La exicesiva ingestién de alcohol aumenta el riesgo de
malanutricion através de diversos mecanismos fisiopatol6gicos:
alteraciones en los requerimientos de nutrientes, ingestidn,
absorcidn, transporte, almacenamiento, metabolismo y excrecién
(17). Los accidentes por intoxicacién alcohélica son una im-
portante causa de muerte entre 15 y 24 aflos de edad (12).
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6 Bebidas carbonatadas o refrescantes azucaradas. Proveen
«calorias vacias» y muchas veces reemplazan bebidas nutriti-
vas como la leche.

7  Gustosy preferencias de alimentos. Varian de una culturaaotra
y entre muchachos y muchachas.

8  Altos ingresos de energia. Suele verse sobre todo alrededor del
pico médximo de velocidad de crecimiento y estd muy relacio-
nado con el desarrollo de la masa misculo esquelética.

9  Bajos niveles de ingestién de algunos nutrientes. Favorece el
desarrollo de estados carenciales especificos, sobre todo de
micronutrientes (hierro,zinc,calcio y vitamina A). En un estu-
dio realizado en Nueva Zelandia, se observé que casi la mitad
de las muchachas tenfan una ingestién de calcio menor del 70%
de lasrecomendaciones. En més de untercio de los adolescentes
encuestados, el ingreso de zinc y de vitamina B6 fué conside-
rado muy bajo ( <70% de lo recomendado) (18).

10 Dietasy otras practicas para dar respuesta a sus ideales, a veces
extremos, de delgadez o corpulencia atlética.

Trastornos de la alimentacién

La obesidad es probablemente el trastorno nutricional mads
comin en la adolescencia y tiene consecuencias econémicas y
sociales mayores que las de otras condiciones de salud (20).

Algunas de las caracteristicas del estilo de vida como el alto
ingreso de energia alimentaria y una mayor proporcién de ésta
procedente delas grasas (13,19), pueden desencadenarel desequilibrio
energético que incrementa la deposicién de grasa en el cuerpo, sobre
todo en individuos en los que existe una predisposicién genética (21).
El hecho de que la obesidad en la pubertad tanto en varones como en
nifias desarrolle usualmente una distribucién androide o centralizada
(22,23), y la mayor probabilidad de que esta condicién persista
después de concluidalaadolescenciatiene importantes implicaciones
parala salud porla morbilidad por ciertas enfermedades crénicas que
suele asociarsele y que puede hacerse manifiesta en el propio ado-
lescente o en el adulto joven (22,24,25). Los adolescentes obesos son
como grupo més heterogéneos que los adultos obesos. Ellos presentan
diferentes etapas de crecimiento, maduracién sexual y desarrollo
psicoldgico y social. La restricci6n del aporte de energia es en ellos
un modo inefectivo y riesgoso de controlar el peso (26).

El uso de dietas restrictivas para tratar estos pacientes, puede
afectar el crecimiento lineal y de la masa magra y alterar el balance
endocrino (27), y con ellas no se alcanzan resultados perdurables
(25). Para obtenerlos sin afectar los eventos de la pubertad, 1o més
‘recomendable es lograr una modificacién en la composicién
corporal basado en los cambios anatémicos y funcionales que ocu-
rren durante este periodo, 1o cual se consigue mediante una dieta no
restrictiva, un programa de actividad fisica racional, la educacién
nutricional y el apoyo psicol6gico que incluya terapia individual y
grupal, aspectos todos orientados a cambiar el estilo de vida.

Se ha reportado que la insatisfaccién con el peso corporal y la
imagen, estimulada por ideales de tipo cultural afecta a dos tercios de
las muchachas y un tercio de los muchachos durante la adolescencia,
lo cual incluye muchos casos que tienen un peso adecuado (28).
Aquellos que estdn insatisfechos con sus cuerpos tienen mayores
probabilidades de adoptar conductas dafiinas de control de peso,
comodietas, ayuno, induccién de vémito, uso de diuréticos o laxantes
y uso de medicamentos. Dos condiciones, antes consideradas ex-
cepcionales, la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa han ido
adquiriendo mayor relevancia en la medida que el concepto se ha
ampliado y se han incluido casos no extremos, en muchos de los
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cuales no se procura atencion médica (29). La evidencia de que la
pubertad puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de trastornos
de la alimentacién (30) y de que existe en la comunidad un amplio
espectro de estos trastornos, obliga a enfatizar en el estudio acercade
su naturaleza, etiologia y curso para realizar las intervenciones
efectivas para su prevencién (31).

La nutricién del adolescente y la salud del adulto

La mortalidad por enfermedad isquémica del miocardio y otras
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) como la
cerebrovascular, el cancer y la diabetes mellitus contribuye con méas
del 60% de las muertes en los paises desarrollados y en algunos en
vias de desarrollo como Cuba.

Estas afecciones parecen ser de causa multifactorial y un nimero
de factores relacionados con el individuo (la herencia en particular),
y su medio, se hallarfan vinculadas con las tasas crecientes de
mortalidad por esas causas. Aquellos de cardcter ambiental, cuando
estén presentes enlanifieztemprana contintian actuando con frecuencia
hasta la edad adulta y sus efectos si bien existen desde el inicio,
comienzan a manifestarse en la adolescencia (32,33).

La enfermedad aterosclerdtica estd estrechamente ligada a la
mayoria de estas ECNT. Los factores ambientales que pueden estar
involucrados en sudesarrollo incluyen laobesidad, unaaltaingestién
de grasa, el habito de fumar y una baja actividad fisica. La mayoria
de las evidencias acerca de la relacion entre los niveles de lipidos en
nifios y sus niveles subsecuentes en la adultez o un mayor riesgo de
sufrir enfermedad isquémica del miocardio son indirectas (34,35).

La identificacién de los nifios que estdn en alto riesgo de
hipercolesterolemia y aterosclerosis enla adultez y el seguimiento de
los valores de lipidos y lipoproteinas séricos permite conocer ten-
dencias evolutivas y podria facilitar el manejo temprano de esos
problemas de salud. El estudio de la distribucién de la grasa en la
adolescencia puede mostrar también asociaciones significativas con
algunos de estos indicadores (36).

CONSIDERACIONES FINALES

La adolescencia es una etapa de la vida en la que existe una alta
vulnerabilidad a los factores ambientales, en particular los relacio-
nados con laalimentacién. Una de las m4s importantes implicaciones
del paso de los patrones de conducta del adolescente hacia los del
adulto, es que los hébitos alimentarios cambian. Laevidencia sugiere
que los patrones de alimentacién se estabilizan después que se ha
completado la maduracién y se mantienen en la vida adulta. Este
constituye por tanto, un periodo de gran trascendencia para la
educacién sanitaria y nutricional, lo que debe ser ofrecido en el
contexto del estilo de vida de los jévenes.
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Adolescencia y riesgo nutricional

Enriqueta Sileo

La adolescencia esta caracterizada por constituir un periodo de
la vida del ser humano, en la cual se producen numerosos cambios
que tienen que ver con el crecimiento y el desarrollo del individuo,
no sélo desde el punto de vista morfolégico y fisiolégico, sino
ademds con el aspecto psicosocial de la misma. Con una particula-
ridad, el proceso de maduracién es rdpido y asincrénicoes decir, los
cambios biolégicos no suceden al mismo tiempo y no son paralelos
a los psicosociales.

Entre los objetivos de una adecuada nutricién se sefialan los

siguientes:

- Garantizar el crecimiento y desarrollo normal del individuo.

- Controlar las deficiencias o excesos por malnutricién.

- Reducir el riesgo de las enfermedades relacionadas con la
alimentacién.

- Fomentar la salud.

Sirelacionamos la adolescencia con estos objetivos, 1a nutricién
se convierte en una situacién de vulnerabilidad, con riesgos poten-
ciales inmediatos, mediatos o a largo plazo para la salud del
adolescente. Esto es posible por la presencia de factores de riesgo,
dada por las caracteristicas propias de la adolescencia y entre los
cuales se trataran los aspectos siguientes:

1. Necesidades nutricionales aumentadas

Las necesidades nutricionales estdn aumentadas por haber un
incremento en la tasa de crecimiento, cambios en la composicién
corporal que son diferentes para cada sexo y un ritmo o tempo de
inicio puberal que tiene una amplia variabilidad (1), todos estos
elementos ademds de otros (actividad fisica, elevacién de la tempe-
ratura y condiciones especiales) deben ser considerados para los
célculos de los requerimientos nutricionales.

El crecimiento normal demanda una nutricién adecuada. Los
requerimientos 'y las necesidades nutricionales estdn aumentadas,
esto variard de acuerdo al sexo, alaedad y al tempo o ritmo puberal.

Durante €l proceso puberal el individuo crece en todas sus
dimensiones corporales. Se gana del 15 al 20 por ciento de la talla
adulta, creciendo a un promedio anual que varia entre 8.6 y 9.6 cm/
anoy se adquiere el 50 por ciento de su peso adulto.

Los requerimientos energéticos y proteicos son mayores en los
hombres ya que éstos, tienen una masa corporal total diferente a la
mujer y la tasa de crecimiento es mayor.

Lamasa magraes mayor en los varones. Lamasa libre de grasa,
tiene importancia fisiolégica y nutricional , representa la masa
metabélica activa del cuerpo, el gasto energético total, la volemia, y
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el consumo méximo de oxigeno son funciones de la masa libre de
grasa. Frisch (1983) ha observado que las nifias piberes tienen un
44% de la masa corporal magra y un 120% de 1a masa grasa.

En promedio, los varones al final del crecimiento adquieren
alrededor del doble del nitrégeno, calcio y hierro . Reservan mas
musculo y hueso, las mujeres adolescentes acumulan mas masa
adiposa.

El rdpido incremento de la tasa de crecimiento del esqueleto
impone una mayor demanda de nutrientes: calcio, magnesio, fésforo,
cinc, y vitamina A y D. La mayor velocidad de sintesis tisular
aumenta la demanda de nitrégeno, dcido félico, vitamina Bl , zinc
y hierro. Para la preservacién ¢ integridad de las nuevas células se
requiere de mayor aporte de vitaminas: A, C y E. Para la liberacién
de energia a partir de los hidratos de carbonos, las proteinas y las
grasas, se requiere de tiamina, riboflavina y niacina.

Se debe considerar un aspecto importante, representado por el
momento en el cual se inicia para cadaindividuo la pubertad, es decir
el tempo o ritmo, éste definird s{ un adolescente serd madurador
temprano, promedio o tardfo.

En el momento de crecimiento maximo o estirén puberal los
requerimientos son mayores y pueden hasta duplicarse. Este estirén
ocurre dos afios antes en las mujeres que en los varones y serd mas
temprano o no de acuerdo al patrén de maduracién. Este aspecto, atin
no ha sido contemplado para el calculo de los requerimientos
nutricionales en los adolescentes, se continda haciendo de acuedo al
sexo y a la edad, y algunos est4n utilizando la talla.

Las estimaciones de requerimientos y las recomendaciones se
han hecho por extrapolacién de estudios en nifios y adultos y por la
edad. Las raciones dietéticas recomendadas (RDA), establecidas por
el Consejo de Alimentos y Nutricién del Consejo Nacional de
Investigacién para Adolescentes, se indican entérmino de edad, sexo
y media para peso y talla, con excepcién de la RDA para la energia.
Las RDA aportan un factor de seguridad especifico para cada
nutriente de modo de satisfacer las necesidades de casi todos los
individuos sanos.

Los requerimientos de protefnas/dia para los varones ente 11 y
14 afios son de 0.29 gr/cm de estatura. Entre 15 y 22 afios sonde 0.32
gr/cm de estatura. Para las adolescentes, entre 11 y 14 afios son de
0.29 gr/cm. Entre 15 y 18 aiios, son de 0.28 gr/cm de talla y entre los
19 y 22 afios, son de 0,27 gr/cm. Estos requerimientos proteicos se
correlacionan con las recomendaciones de la RDA. El calculo de
protefnas es el 12 % al 15% del total de las calorias (2,3).

Existen tres minerales de suma importancia durante la adoles-
cencia, especialmente durante el estir6n puberal y son: el hierro, el
calcio y el cinc.

Larecomendacion de hierro es de 12 mg/dia en los varones y de
15 mg/diaenlas mujeres. La dieta americana contiene 6 mgde hierro
por 1000 calorfas, una mujer adolescente ingiere aproximadamente
de 2000 a 2400 calorias lo cual no cubre los requerimientos de hierro
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solamente teniendo como fuente lo que ingiere con la dieta. Los
varones que ingieren mas de 3.000 cal/dia si llegan a cubrir los
requerimientos, a parte de no presentar pérdidas de hierro menstrual.

El esqueleto contiene el 99 % del total del calcio corporal,
durante el pico de méxima velocidad de crecimiento los requerimien-
tos se duplican o triplican, se requiere de un minimo de 1200 mg/dfa.

El cinc es esencial para la formacién de nuevo tejido muscular
y esquelético, su déficit acarrea trastornos en el crecimiento y retardo
puberal. Las recomendaciones son de 12 mg/dfa (mujer) y 15 mg/dia
(var6n).

En conclusién, los requerimientos nutricionales deben
correlacionarse con el desarrollo fisiolégico y la tasa de crecimiento
mas que con la edad cronolégica, dada la amplia variabilidad indi-
vidual en el comienzo de la pubertad. Los requerimientos serdn
diferentes en un madurador temprano de 13 afios que en el mismo
adolescente de 13 afios de edad pero que presenta un patrén de
maduracién tardia. Por lo tanto, las necesidades nutricionales es
mejor ubicarlos dentro del contexto de los cambios de lacomposicién
corporal y la maduracién sexual.

2. Habitos dietéticos

La adolescencia es una etapa clave para la adquisicién o
modificacién de la conducta, entre la que se encuentra la de tipo
alimentaria. Esto se refleja en el tipo de comidas que ingieren.

Se describen algunas caracteristicas particulares de la dieta del
adolescente (4): omiten comidas; especialmente el desayuno, (ha-
ciéndolos propensos a crisis de hipoglicemia), comen a destiempo
(picotean mucho), ingieren comidas de alto contenido energético,
prefieren comidas rapidas, bocadillos o chucherfas de aziicares
simples que aportan calorfas vacias, ingieren gaseosas, dejan de
comer alimentos ricos en nutrientes y vegetales especialmente las
hortalizas y foli4ceos.

Wyshak (4) sefiala la asociacién entre el consumo de bebidas
carbonatadas (gaseosas tanto azucaradas como las “ligeras”) que
contiene dcido fosforico necesario en las gaseosas para hacer més
atractivo el sabor. Este dcido precipita al calcio como fosfato de calcio
impidiendo su utilizacién y formar parte del hueso. Si aesto se le suma
que la joven estd a dieta e ingiere poca fuente de calcio, se hace
propensa a fracturas durante su juventud sino ademads candidata segura
paraosteoporosisensu adultez. Elriesgoes menorenlos varones, quienes
tienen méas chance de cubrir los requerimientos de calcio al tener una
mayor ingesta caldrica y una estructura ésea mas fuerte.

Es importante recordar que la adolescencia es el periodo critico
para la formacién de 1a masa 6sea, cualquier elemento que interfiera
con la absorcién del calcio y el depésito de ‘éste en los huesos,
propondrd a la fragilidad 6sea.

Dietas altas en proteinas, especialmente de origen animal, fa-
vorecerdn una mayor eliminacién de caicio por orina y por otra parte,
unarelacién Ca:P baja puede promover dafio 6seo, como consecuencia
de una hipercalciuria y mayor estimulacién de la paratohormona con
el resultado de una disminucién progresiva de masa Gsea.

Existen diferencias sexuales parael consumo de alimentos (6,7).
Los varones, consumen mayores cantidades de alimentos, prefieren
los alimentos grasos, salados y dulces. Parala escogencia del alimen-
to influye mas el deseo por lo que les gusta. Las mujeres, consumen
menor cantidad de alimentos, eligen mas vegetales, para la seleccién
de alimentos influye mas el deseo de estar delgadas que complacer su
gusto.

Se conocen los potenciales efectos de 1a comida rdpida sobre la
salud nutricional. El consumo elevado de calorfas, esta asociado con
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alta densidad energética, alto tenor de grasas saturadas y colesterol y
ademds ingesta elevada de sal, todo esto conlleva a la trilogia
hipertensién arterial, obesidad y ateroesclerosis que es la base para
una enfermedad cardiovascular futura.

En la actualidad se le esta dando importancia a la asociacién
entre lo que se come y la propiedad carcinogenética de algunos
nutrientes. Estos factores han sido estimados entre 70% y 35% (Doll
8). Diversos tipos de cancer se han relacionados con la ingesta, €l
consumo de grasas se ha relacionado con el cincer de mama, de
prostata, ovario y cancer colorectal Curtis (9).

Se sabe que la aita ingesta de grasa tiene efecto téxico directo sobre
lamucosaintestinal que sumado aladegradaciénbacteriana, promueve
cambios neoplasicos. Una ingesta de proteinas elevadas produce
derivados volatiles, nitrosaminas y otras sustancias que favorecen el
crecimiento bacteriano. El consumo de fibra, disminuye la probabili-
dad de cancer de colén, mama, ovarios, rifién y linfomas (10).

3. Actividad Fisica

Los adolescentes por lo general aumentan su actividad fisica o
se incorporan a actividades deportivas. La capacidad de ejercicio o la
actividad fisica mejora o se deteriora de acuerdo al tipo de nutricion.
Los requerimientos nutricionales de los adolescentes activos suelen
estar cubiertos conunadieta equilibrada que aporte energfa suficiente
parasatisfacer sus necesidades. Unaactividad fisicaintensa y sostenida
puede modificar 1a composicién corporal, promoviendo un retardo
en la edad de aparicién de la menarquia, hasta de 5 meses. Rosetta
(1993).

4. Condiciones especiales

4.1. Menstruacién

Existen variaciones fisiolégicas en las concentraciones de hierro
durante el ciclo menstrual (11). Las concentraciones de hierro sérico
y el volumen corpuscular medio, son mas bajas durante la fase
menstrual y la folicular , que en la fase luteal, lo que guarda relacién
conel volumen del sangrado menstrual. Conel sangramiento periddico
y si ademds, es abundante se incrementan las pérdidas de hierro. En
cada menstruaci6n se pierde de 20 a 30 cc de sangre que equivale a
10 6 15 mg de hierro.

La menarquia temprana se asocia con cdncer de mama.

4.2. Embarazo

El estatus nutricional previo y durante el embarazo es un factor
critico y determinante de la salud maternay fetal. La anemia materna
se explica mejor por la pobreza , los malos hébitos nutricionales y la
atencidn prenatal tardia y no por la edad materna y el crecimiento
puberal sobre los dep6sitos de hierro. También, en algunos casos la
poca ganancia de peso se atribuye, al dejar de comer para para evitar
engordar y poder asi, ocultar el embarazo.

Aunque las variaciones individuales estan presentes, existe un
crecimiento residual durante los 2 afios post menarca (12). Si el
embarazo ocurre en este periodo los requerimientos energéticos y
nutricionales serdn mayores, ya que tendriamos dos individuos
creciendo. Las que terminan de madurar antes de la concepcién no
tendrén estas demandas tan altas derivadas de su crecimiento.

4.3. Deportes

Los adolescentes involucrados en deportes de alta competencia,
tienen gasto energético alto, por lo cual se debe incrementar el
consumo energético afiadiendo de 600 a 1200 o mas kg cal/dfa.
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Algunas deportistas pueden presentar amenorrea, se desconoce la
causa exacta pero se asocia a una mala nutricién , la pérdida de peso
o ambas cosas con la consecuente alteracién de la composicién
corporal. Se debe tener en consideracién que las deportistas
amenorréicas pueden presentar una menor mineralizacién 6sea, con
riesgo de fracturas o en el futuro osteoporosis. Las corrededoras de
larga distancia, pierden hierro (hemorragia gastrointestinal,
hematuria) (13). La anemia ferropénica y la deficiencia de hierro sin
anemia se ha asociado con disminucién en el rendimiento y
capacidad del ejercicio, por lo tanto se recomienda un suplemento de
hierro en tales casos (14).

La dieta de un deportista debe ser 1a misma a la del adolescente
no deportista, es decir balanceada, que contenga de 10 a 15 % de
proteinas, 30% de grasa (10% monosaturadas,10% de insaturadas, 10
% poliinsaturadas), 55 a 60% de carbohidratos, de éstos la mayoria
de origen complejo. Los que realizan actividad fisica intensa,
requieren una mayor ingesta de agua y calorias. Los suplementos de
hierro deben ofrecerse en casos de corredoras de larga distancia, no
es necesario ningun otro tipo de suplemento vitaminico. Es impor-
tante investigar déficit de hierro sin anemia. El cobre y el cinc
también se encuentran alterados.

4.4. Madre adolescente lactante

Debe recibir un aporte adicional de macro y micronutrientes. Un
mal estado nutricional de la madres, repercutird en la calidad y
cantidad de laleche. Por otra parte, lalactancia promueve una pérdida
de calcio 6seo. La leche humana contiene 33 mg/100 gr de leche lo
cual conduce a una pérdida de calcio aproximada de 250 mg/dia. Si
se asume una absorcién de 40 a 50 %, para mantener este balance,
debe ingerir aproximadamente S00 a 600 mg/dfa de calcio, que debe
ser aportado suplementariamente por la dieta. Si ésto no ocurre, la
adolescente utilizara sus reservas de Calcio ¢seo.Chan (15) sefiala
que las madres lactantes que no suplementan los requerimientos de
Ca, después de 16 semanas de estar lactando se aprecia una dismi-
nucién en la densidad ésea. Por el contrario, un aporte adecuado de
calcio evita este problema. Chan (16).

4.5, Dietas .

Las dietas son frecuentes en la adolescencia, mas adn en esta
sociedad en la cual la belleza constituye un simbolo, casi es un
requisito para alcanzarel éxito. Se valoriza mucho el aspecto fisico,
incluso en mensajes enviados cotidianamente por todos los medios
de comunicacién donde se exaltan los beneficios que suministran las
dietasenrelacién alabelleza, quedando en forma secundariala salud.

Esasicomolos adolescentes se sometenen forma indiscriminada
a dietas sin la debida supervisién médica, combinadas o no con
anoréxigenos, laxantes y diuréticos. Todo ésto bajo 1a promesa de
perder peso y asi lograr el ideal de belleza estructurado por la
sociedad, desconociendo o dejando de un lado los riegos que estos
tienen para la salud.

4.6. Patréon de maduracion temprano

Las adolescentes con patrén de maduracién temprana resultan
una poblacién de alto riesgo para hacer trastornos de la conducta
alimentaria Koff (17). Estas lucen mayores que sus pares, son mas
pesadas (sobrepeso), se ven diferentes y tienen mayor preocupacién
por su peso corporal. todo ésto hace que su imagen corporal sea
negativa, capaz de promover cambios en la conducta alimentaria. Por
ellolaadolescente se somete adieta y dejar de comer con tal de lograr
una delgadez, pudiendo desarrollar un trastorno de la conducta
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alimentaria (anorexia nerviosa o bulimia) (18-20).

También se sefiala una mayor suceptibilidad, de las maduradoras
temprana, para desarrollar obesidad androide ( distribucién de grasa
en tronco y su mitad superior) la cual se asocia con diabetes tipo II,
ateroesclerosis, hipertension arterial, hiperlipidemia, colecistopatia,
hipertension arterial, trastornos menstruales, cancer de endometrio.

El momento de la maduracién tiene un efecto a largo plazo sobre
el grado de adiposidad, mas que el efecto del grado de adiposidad
sobre la maduracién. Algunos autores Baumgartner (1988), sefiala
que las diferencias de peso, asociadas al tiempo de maduracién
(temprana vs tardfa) es de 5 kg por década. También reportan una
mayor prevalencia de obesidad (riesgo de 11 %).

4.7. Drogas

En la adolescencia es frecuente el uso y/o abuso de drogas que
afectan una adecuada absorcién y utilizacién de micro y macro
nutrientes. El habito tabdquico, disminuye la absorcidn de vitamina C.

Los anticonceptivos orales producen alteraciones metabdélicas
de los carbohidratos, las proteinas, los lipidos ( aumento de los
triglicéridos, y de las VLDL, LDL, y descenso de HDL). Produce
elevacién de los niveles plasmdticos de vitamina A, y de los niveles
séricos de hierroy cobre. Disminucidn de los carotenos, dcido félico,
vitaminas Bg y B2, el zinc, calcio y magnesio. En relacién a la
vitamina E y C los reportes son variados. Sin embargo, no existen
suficientes evidencias de las consecuencias adversas del uso de
anticonceptivos en adultas jovenes la preocupacién esta con
aquellas adolescentes cuya dieta es deficiente desde el punto de vista
nutricional y son usuarias de anticonceptivos orales de larga data o
tienen antecedentes de dislipidemia familiar o personal y no ha sido
considerado.

4.8. Enfermedades cronicas y condiciones discapacitantes

Existenenfermedades crénicas (enfermedad inflamatoria crénica
gastrointestinal, fibrosis quistica del pancreas) o el tratamiento de
algunas de ellas que pueden alterar significativamente los requeri-
mientos nutricionales indispensables para un adecuado crecimiento.

En definitiva se puede decir que que los habitos dietéticos, el
consumo de alimentos y nutrientes durante la adolescencia, atentan
contra un balance nutricional. Exceso de: energia, grasas saturadas,
colesterol , sal y aziicar. Inadecuada en: 4cido félico, vitaminas ( B6,
Ay C), minerales ( hierro, calcio y zinc) y pobre en fibra Bull (15).
Todo ello obstaculiza lograr los objetivos de unabuena alimentacién
que fueron presentados al principio (21).

No olvidar el impacto de 1a moda y los medios de comunicacién
sobre los adolescentes (22).

4.9. Condiciones socio econémicas

Esimportante investigarel acceso y ladisponibilidad de nutrientes
que tiene el adolescente. No olvidar el porcentaje de pobreza que
compromete a toda la poblacién de 1a cual no escapan los 4.000.000
millones de adolescente que forman parte de 1a pirdmide poblacional.
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INTRODUCCION

El crecimiento y desarrollo durante la adolescencia esté influido
por una interaccion entre factores hormonales y nutricionales. Se
sabe que la mala nutricién retrasa la aparicién de la pubertad y todos
los cambios hormonales que de ella dependen. Por el contrario la
maduracién fisioldgica propiadela pubertad aumentan las necesidades
de varios de los principios nutritivos. La presencia de un embarazo
en épocas tempranas altera la secrecidn de las diferentes hormonas y
en experimentacién animal se ha encontrado que se disminuye el
crecimiento de lahembra en el periodo de la postmenarquia inmediata.

El presente trabajo se realizé con el objetivo de conocer si el
embarazo temprano en el humano afecta el desarrollo fisico mental
y social de la mujer adolescente. En la mujer bien nutrida la

~menarquia se presenta alrededor de los 12 afios de edad cuando

todavia ala mujer le falta crecer aproximadamente ocho centimetros.
En las mujeres de comunidades mal alimentadas la menarquia se
presenta dos afios y medio més tarde, o sea que alos 14 y medio y no
existen datos suficientes para saber cual es el crecimiento
postmendrquico, pero posiblemente es igual o sea de 8 cm.

Alrespecto del desarrollo mental y su relacién con la menarquia,
existen todavia menosdatos aiin, peroen psicologiase sigue utilizando
la edad de 15 afios como la edad mental méxima. Estad edad se
defini6 en el pasado cuando correspondia con la edad de maduracién
del desarrollo fisico.

En la comunidad de Tezonteopan donde se realizé el presente
estudio, la edad de menarquia normal es de 14 y medio afios. Peroen
un grupo mejor nutrido, que recibié alimentacién suplementaria la
edad de maduracion se adelantd en aproximadamente dos afios. Asi
mismo la suplementacién alimentaria mejoré mucho la ejecuci6n de
pruebas mentales en una forma parecida. No se sabe en definitiva si
lasdiferencias encrecimientoy desarrollo de las mujeres adolescentes
entre los grupos mal alimentados y suplementados se corregirdn en
edades mas tardias, en cuyo caso se concluirfa en que la mala
nutricién sélo retrasa la maduracién o si las diferencias persistirdn en
la edad adulta y entonces se concluiria que la mala nutricién causa
dafio permanente en el desarrollo fisico, mental humano.

Un problema importante por esclarecer es el papel que en el
desarrollo fisico y mental de una adolescente puede tener el embarazo
temprano durante el perfodo comprendido entre las primeras
menstruaciones y el fin del desarrollo. Esto es importante porque en
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la mayor parte de los pueblos del pafs la mujer se embaraza muy
prontoenla vida. En algunas culturas como la Mixtecaes comin que
las nifias se casen entre los 7 y 10 afios y se embaracen con la primera
ovulacién. En la comunidad de Tezonteopan es tradicional esperar
que la nifia tenga su primera menstruacién para casarla.

También es importante conocer el papel del embarazo temprano
en el desarrollo femenino debido a que estdn sucediendo cambios
importantes en el patrén reproductivo de las jévenes urbanas, como
consecuencia de las migraciones, del hacinamiento en los grandes
barrios periurbanos y la falta de ocupacién o de facilidades para
estudiar, que estdn causando un gran aumento de los embarazos en las
adolescentes sin pareja permanente.

Diseiio del estudio

El presente informe corresponde a la primera etapa de un proyec-
tocuyo objetivoconsiste en evaluar el impacto nutricional, psicolégico
y social del embarazo en mujeres que no han terminado su adoles-
cencia. Esta primera etapa se realizé con una metodologia retros-
pectiva, entrevistando y examinando a dos grupos de mujeres jove-
nes, uno formado por las que se habian embarazado entre los 14y 16
afios y otro que lo habia hecho entre los 19 y 20 afios, para comparar
el nivel de desarrollo fisico y mental alcanzado. Se estuvo consciente
que este disefio no es definitivo, ya que el tiempo transcurrido entre
el embarazo y los exdmenes realizados varios afios después, se
pudieron haber presentado diversas situaciones sociales que afectaron
los resultados. Ademds y quiza lo mas importante, es que un estudio
retrospectivo no puede aclarar el sentido de la relacién o sea pudiera
ser mas bien alainversa, o sea que en el estudio retrospectivo sélo se
puede demostrar relacién pero no causalidad. Asf por ejemplo las
mujeres que se embarazaron temprano pueden resultar con un menor
crecimiento y mas bajas pruebas mentales lo que podria significar
que los cambios hormonales del embarazo temprano interrumpen la
maduracién pero también podria ser que las mujeres mas pequefias y
con pruebas mentales mas bajas por desnutricién o problemas sociales
sean las que se embaracen temprano, es por esto que sélo un estudio
prospectivo que corresponde a la segunda etapa de estainvestigacion
podria definir mas claramente la forma en que se relacionan el
embarazo y las deficiencias en el desarrollo.

Previamente a la presente investigaci6n se hizo un estudio piloto
en otra comunidad rural, disefiado para probar los cuestionarios y
estandarizar la metodologia antropométrica y psicométrica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un censo de 1a poblacién de Tezonteopan, Puebla y se
encontraron 121 mujeres menores de 32 afios que se habian emba-
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razado por primera vez antes de los 21 afios. De este universo se
estudiaron todas las mujeres que se embarazaron entre 14 y 16 afios
que fueron 43 que se compararon con las 46 mujeres que se embara-
zaron entre los 19 y 21 afios. Las primeras se denominaron de
embarazo temprano y las segundas de embarazo tardio.

Se visitaron las casas de las sefioras de la muestra para invitarlas
a participar en el estudio, practicamente todas aceptaron y se les cit6
para que acudieran a exdmenes al Centro de Estudios Rurales. Se les
tomaron medidas antropométricas: peso, talla, talla sentada, perime-
tro cefélico, y de brazo, pliegues cutdneos braquial y subescapular y
largo y alto del pié. También se incluyeron algunos datos comple-
mentarios relativos a maternidad y estado de salud.

De aspectos sociales se investigaron las condiciones socio-
culturales que influyen enel comportamiento sexual de la adolescente
y su asociacién con el embarazo temprano. Se utiliz6 uninstrumento
dividido en cuatro 4reas: 1) caracteristicas generales, 2) organizacién
familiar, 3) papel reproductivo de la mujer y 4) condiciones en las
que se di6 el matrimonio y el primer embarazo.

Del 4rea psicoldgica se exploraron dos pruebas mentales pre-
viamente probadas cn otra zona rural. Una de ellas evalué el drea
cognitiva (Wais) ylaotrael 4reaemocional (elaboracién de historias).

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentan los datos de talla y morfologia
corporal. Se encontraron diferencias significativas tanto al respecto
de talla como de segmento inferior y de varios de los perimetros.

TABLA 1
Diferencias morfolégicas de acuerdo a la edad de embarazo

Pardmetros Embarazo Embarazo Significancia
antropémetricos 14-16 afos 19-20 afos de diferencia
Talla (cm) 1465 +4.7 1488 +6.3 .05
Segmento inferior 67.6+3.0 69.7+70 02
Perimetro cefélico (cm) 53.6+1.7 545+16 .05
Perimetro braquial (cm) 23.7+24 243+30 N.S.
Perimetro axilar (cm} 81.5+78 89.1+75 .05
Perimetro de cintura 772 +8.1 822 +10.0 .05
Perimetro de cadera 904+79 95.8+9.6 0.1

Las mujeres que se embarazan temprano son 2.5 centimetros mas
pequeiias de talla sobre todo a expensas de su segmento inferior. Su
antropometria muestra los cambios caracteristicos de ladesnutricién
secular: las piernas cortas, la cadera estrecha y la cintura grande. Se
hizo también un andlisis dejando sélo las que se habfan embarazado
de 14y 15 afios y se encontraron las diferencias magnificadas, asi por
ejemplo las mujeres de este grupo tuvieron una estatura 4 cm. menor.

Curiosamente la morfologia del pié es también diferente ya que
es significativamente menor su altura.

También ambos grupos de mujeres son diferentes en cuanto a su
peso, pliegues cutdneos e indicadores de composicién corporal
(Tabla 2). Las mujeres que se embarazaron temprano son de menos
peso, no sélo debido a su menor talla, sino también porque presentan
una menor acumulacién de grasa, como puede apreciarse al comparar
las 4reas grasa y magra, asi como el llamado indice ponderal (peso
(Kg)/talla (cm) x 100) Tabla 3.

Quizé el resultado mas importante de este estudio se refiere a las
pruebas psicométricas de Wais. Las madres que se embarazaron
temprano presentaron resultado bastante mas pobres (Tabla 4).
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De las habilidades mentales evaluadas (capacidad de atencién y
lenguaje) se encontraron diferencias significativas. El puntaje total
de las subpruebas del Wais en el total del grupo de 14 a 16 afios fue
también significativamente menor que el grupo de 19 a 21 afios.

Fue muy interesante encontrar que desde el punto de vistasocial en
algunos aspectos ambos grupos se parecen mucho y en otros son
diferentes. No hay diferencias significativas porejemplo enla ocupacién
de la mujer antes del matrimonio (Tabla 5). Tanto las de embarazo .
temprano como las del tardio ayudaban en la agricultura o en la casa.

TABLA 2
Diferencias de peso y pliegues cutdneos y tamafio de pie de
acuerdo a edad de embarazo

Parametros Embarazo Embarazo Significancia
antropométricos 14-16 afios 19-20 afios de diferencia
Peso (Kg) 498+69 553+95 0.005
Pliegue cutdneo
de brazo (ml) 13.3+37 144 +4.1 N.S
Pliegue
subescapular (ml) 152+4.1 19.1+54 0.001
Largo de pié 226+09 28+1.1 N.S.
Alto de pié 166+ 1.0 174+10 0.001
TABLA 3
Diferencia de peso, pliegues cuténeos e indices de composicién
corporal
Medidas Edad al primer embarazo
Antropométricas 14-16 afios 19-21 afios
Media Media
Area del brazo (cm) 447 47.0
Area grasa de brazo (cm) 14.4 15.9
Area magra del brazo (cm) 303 31.1
Area grasa/total 322 338
Area grasa magra 474 51.0
Area ponderal 34.0 37.2
TABLA 4
Diferencias en pruebas mentales de acuerdo a edad de embarazo
Pruebas % Bajo mediana % Bajo mediana Nivel
Emb. 14-16 afios Emb. 19-21 afios Significancia
Aritmética 56.5% 48.1% N.S.
Cubos 72% 58.1% 0.1
Vocablos 63.0% 46.5% 0.1
Sub-Test de Wais
porcentaje Total 68.2% 39.5% .01

TABLA 5
Ocupacién antes del matrimonio segin edad del primer embarazo

Ocupaci6én* Embarazo temprano Embarazo tardié
14-16 aiios 19-21 afios

No. % No. %

Trabajo Agricola 33 717 30 699

Domestico

no remunerado 9 19.6 11 256

Estudiante 2 43 i 23

Empleada en

otros trabajos 2 43 I 2.3

Total 46 100.0 43 100.0

* Diferencias no significativas



176-S

Fueron diferentes en su escolaridad, ya que las de embarazo
tardfas completaron mas afios de la escuela (Tabla 6). Se podria
pensar que la diferente escolaridad fue causada por el matrimonio
mismo pero no fue asi, ya que en la Tabla 7 se puede ver que las de
embarazo temprano dejaron la escuela por 1a necesidad de trabajar o
por desinterés en la escuela, mientras que las de embarazo tardio
tuvieron razones diversas.

TABLA 6
Escolaridad de acuerdo a la edad de primer embarazo

Escolaridad* Embarazo temprano Embarazo tardio
14-16 aiios 19-21 anos

No. % No. %
Menos de 3 afios
de primaria 17 37.8 9 209
De 3 a 5 afios 22 47.8 19 442
Primaria completa
y secundaria 7 152 15 349
Total 46 100.0 43 100.0

* Diferencias significativas a nivel de 0.01

TABLA 7
Razones porque se salio de la escuela segiin edad de embarazo

Razones* Embarazo temprano Embarazo tardio

14-16 afios 19-21 afios

No. % No. %

Necesidad de trabajar 14 304 4 9.3
Falta de ganas
de estudiar ' 13 282 5 116
Carencias econémicas 4 8.7 7 16.3
Dificultad de aprender 5 109 8 18.6
Falta de escuela 1 22 5 11.6
Otras varias 9 19.6 14 326
Total 46 100.0 43 100.0
* Diferencias significativas a nivel de 0.01

CHAVEZ et al.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Son muy diferentes las mujeres que se embarazaron en la
adolescencia temprana de las que se embarazaron mas tarde en la
vida; las embarazadas en plena adolescencia tienen las siguientes
caracteristicas:

1.  Son significativamente mas pequeiias de talla

2. El perimetro cefélico es también menor, aunque la diferencia
entre los grupos es de s6lo un centimetro

3. Su morfologia corporal es diferente, con menores perimetros
corporales pero con medidas iguales en brazo, asi mismo
también fue muy significativa la diferencia en los segmentos
corporales, el inferior es bastante menor en las que se embaraza
temprano

4.  Su peso corporal es mds bajo, lo que puede deberse en parte a
su menor tamafio y en parte a menor acumulacién de grasao a
sus diferencias en mortfologia

5. Tienen menos obesidad, con menos grasa en el tronco, ya que
su pliegue cuténeo subescupular es mucho menor, mientras el
braquial no lo es

6.  Curiosamente existen diferencias en el alto del pié

Estos cambios que posiblemente causa el embarazo temprano
pueden tener importancia sobre su funcién reproductiva. Obviamente
una mujer més pequefia, con la cadera estrecha y con menor cantidad
de grasa, presento mds riesgos para su propia salud y parala de su nifio.

En conclusi6n se puede decir que es muy posible que las mujeres
rurales que se embarazan a los 16 afios o antes sufren en forma
importante en su desarrollo fisico y mental. Sus valores
antropométricos y psicométricos son definitivamente mas bajos y en
consideracién aque esta poblacidn, porsu nutricidn y salud se encuentra
cercana a los limites minimos, el embarazo temprano tiene efectos
importantes sobre Ja mujer misma, aumentando los riesgas durante 1a
maternidad. Ademds tiene impacto sobre todo para el nifio porque
afecta su peso al nacer y sus posibilidades de desarrollo futuro.

Se puede decir que la hipétesis de que el embarazo temprano se
relaciona con una deficiente maduracién fisica, mental y social de las
mujeres fue comprobada y que es muy importante definir mejor las
diferentes interacciones entre los distintos factores. Pero es impor-
tante continuar con la segunda fase o sea el estudio prospectivo,
porque ]a relacion se puede deber a que las mujeres con deficiencias
en desarrollo se casan mas jévenes y no como se propone en la
hipétesis. En este estudio prospectivo se iniciaron los exdmenes
antropométricos y psicométricos desde antes de la menarquia, tanto
para demostrar que es el embarazo temprano el que interrumpe el
final del desarrollo, como para investigar méas directamente sus
consecuencias mentales y sociales.
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The rational for multi-center studies in gerontological nutrition:
experience and potential in Latin America

Noel W. Solomons | , Rainer Gross

The nature of aging and aging biology

Aging is normal, but not necessarily usual in the majority of
animal species. One can, of course, cite the instance of whales,
parrots and tortoises, all of which are famous for their longevity; they
remain alive well after their capacity to procreate has been exhausted.
In general, however, animals do not survive long after their
reproductive period is over. For instance, the butterfly passes a year
in the larval and papilla stages, but once it emerges in its flight stage,
its biological mandate is to mate, to see that eggs are fertilized and
deposited, and to await the inevitable deterioration of its gossamer
wings. For the male of the black widow spider species or for the
preying mantis consort, the relationship between the act of reproduction
and the end of the life-cycle is even more proximate.

Moreover, the «law of the jungle» operates in nature. Almost all
species are part of a food chain in which they are not only predator for
other weaker animals but also prey for stronger creatures. The early
homo sapiens was an example of an intermediary player in the food-
chain, with saber-toothed tigers and other large carnivores (as well as
members of other tribes), finding the human organism to be a
delicacy. Accidents play arole in the attrition of living organisms, as
they do for set of china dishes. Although some dishes of a set may
survive for decades, with every use, there is a finite chance that one
or another will be broken. And finally, there is disease. For any of
you reading this chapter who has had to be operated for appendicitis
or gallbladder disease, or who has undergone delivery by Cesarean
section. itis likely that you would not have survived to your current age
in the era before septic surgery; similarly, those of us who have had to
undertake intensive antibiotic treatments to cure an infection, and be
assured that we would not likely have survived in the pre-antibiotic era.
So, we reiterate: although the life-span of the human organism is about
120 years, throughout most of human evolution only a minute fraction
of the population avoided accidents, predation and infectious diseases
long enough to even see one-third of that longevity.

In the recent era of technology, during which mankind has
conquered serious infections, moved from hunting to agriculture as
a way of procuring food, and crafted his external environment, the
conditions for a longevity into — and beyond — the reproductive
yearshavebeenset. It hasonly been for certain domesticated species

Scientific Coordinator, Centro de Estudios en Sensoriopatia, Senectud e
Impedimentos y Alteraciones Metabélicas la rama de investigaciones
para el Comité Nacional Prociegos y Sordos de Guatemaila, Hospital de
Ojos y Oidos «Dr. Rodolfo Robles V.»

Consultant, Gesellschaft fur Technische Zusammenarbeit and the
SEAMEO-TROPMED-GTZ Regional Community Nutrition Program,
University of Indonesia, Jakarta, Indonesia.
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that a similar phenomenon of extended longevity has been created,
but for wild animals the law of the jungle remains in force with
additional strain from the encroachment of human populations. Old
age is still not common for deer or rabbits.

Demography of aging in developing countries

The majority of the world’s population, that living in Asia,
Africa, Latin America and Oceania, as well as certain pockets of
indigenous populations in industrialized nations, live in poverty and
deprivation. Gerontologic research has not been a major concern in
developing countries. This was justified, in part, by the paucity of
persons over 60 years, the cut-off age for defining elderly of the
World Health Organization (WHO, 1989).

The «life-expectancy» is the median age to which a group of
individuals born in a given year would be expected to achieve. Stated
another wayj, it is the interval from birth to a time when only half of
those bormn will still be surviving. In developing countries, this
characteristic is generally determined by the number of individuals
that die of infectious diseases in early life. Once the hazards of
communicable diseases are traversed, and one reaches adulthood, the
remaining years of life can be as numerous (or more so) as persons
in more affluent lands.

Thus, in recent years, demographers have begun projecting
toward the next millennium, the shape of the world-wide age-
pyramid. According to the study by Kinsella (1988), a major increase
in the percentages of persons 60 years-of-age and older will occur in
the Third World. As early as 1985 (PAHO, 1985), the health
authority with a view to the Western Hemisphere and Latin America,
i.e. the Pan American Health Organization, began to become concerned
with an expanding geriatric population.

The difficulties for the study of aging

A series of difficulties and barriers have presented themselves in
terms of the study of human aging to gain a better understanding of
its nature. The barriers have been both conceptual and practical.

We do not understand the nature of human aging; whether it is
a«development process,» thatis, programmed by genetics as suggested
by some, or simply the accumulation of tissue damage are still being
debated. In the study of human aging, one strives to separate the
processes that truly represent aging (and are part of the generalizable
process) from those that are non-aging (and hence are particular to a
subgroup of older persons, but not because of senescence, per se). It
must be realized that when one is dealing with an elderly population,
the persons are «survivors»; that is, they represent the fraction of the
persons born in a given year over 60 years before who have not
succumbed to disease or mishap (WHO, 1985). This makes the study
of aging processes inepidemiological studies very difficult to interpret,
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especially when across-sectional study, of distinct age-groups studied
at one time, are to be used to provide insights in the process of aging.
A longitudinal study, i.e. a prospective, serial monitoring of a cohort,
is ideal, but it is impractical when studying decades in a lifespan.
Investigators familiar with the problems of interpretation of cross-
sectional epidemiological studies point to three confounders or
caveats to the interpretation with respect to true aging. These are: 1)
Selective mortality; 2) Secular trends; and 3) differential treatment.
With respect to selective mortality (or its converse, selective survival),
we must note that, at every decade interval from 20-29 y to 80-89 y,
thereis a progressive loss of individuals who were part of the original
birth-cohorts. The reasons for their deaths were non-random. Thus,
one is comparing a more select group of individuals in the older
decades as compared to the younger one. Since one does not know
which of the younger subjects will still be around 60 years later, there
isadifferent constitution of the groups through the intervals. Secular
trends represent the changes in conduct or environment that have
occurred since the older subject in a study had passed beyond the
critical ages of the younger groups. For instance, the introduction of
a vaccine may have prevented a communicable disease, such that
persons 20-29 y in a comparison might never suifered clinical
measles, whereas 100% of those 80-89 y had suffered the disease.
One could then, falsely attribute to aging, some sequela of having had
measlesinone’s youth. The final confounder, is differential treatment.
This is based on culture practices. It works both ways. In some
societies, the elderly are venerated to the point that they get favorable
treatment, whereas in others they are marginated, being discriminated
against in the allocation of attention and resources. We must be
careful not to interpret differences between 20-29 year-olds from
those 60 years their senior on aging, per se, when it might relate to the
way the society treats them in a differential fashion. So, gerontology
is acutely aware of the pitfalls of the interpretation of cross-sectional
studies, and it looks to other manners to develop valid conclusions
about the intrinsic and extrinsic processes of senescence. Multicenter,
multi-national and cross-cultural study designs provide an approach
to getting a better understanding of true aging.

Multicenter studies

An approach that promises more robust conclusions about what is
aging and what is non-aging is the cross-national, multicenter study,
This means that an identical protocol of measurements and questions
is applied to comparably-selected populations in various geographical
regions of the world. The life-experiences of each subject will vary, but
the average of exposures to diet and environment, and a predominance
of genetic backgrounds will coalesce in at each site.

Table 1lists three relevant experiencesinmulticenter studies of nutrition
and aging. Itisillustrative to examine the aims and conduct of each of them,
and to determine what the role and participation of Latin American nations,
and Latin investigators has been in each of them.

TABLE 1
List of relevant multicenter, cross-cultural studies
on nutrition and aging

Survey in Europe on Nutrition and the Elderly, a Concerted Action
SENECA - EURONUT

Dietary Habits in Later Life: A Cross-Cultural Study

Cross-National Research on Nutrition in Older Subjects (CRONOS)

SOLOMONS and GROSS

The first multicenter study worth of mention is that under the
European Concerted Action on Nutrition and Health in the European
Community program, financed under the European Community
(EURONUT). It was entitled «Survey in Europe on Nutrition and the
Elderly, a Concerted Action» (SENECA)(de Groot et al., 1991). It
eventually included 19 sites in twelve different European nations
from the most northerly latitudes to the Mediterranean coast: Belgium;
Denmark; France; Greece; Hungary; Italy; the Netherlands; Norway;
Poland; Portugal; Spain; Switzerland.

For a while, in the early planning of SENECA, a series of non-
European groups were invited forinclusion. Dr. Lindsay Allen, then
at the University of Connecticut, was invited to include a U.S.
population. The Center for Studies of Sensory Impairment, Aging
and Metabolism (CeSSIAM) in Guatemala was also invited. Neither
of these extra-European initiatives prospered. The crucial point for
the proposed Latin American site was the historically low number of
older persons. The minimal protocol called for enrolling 60 persons
allbornin 1913-14 from a modest-sized town of 10,000 to 20,000, all
of whom would have been 75 years of age in 1988-89. With a only
5.6% of Guatemalan’s being over 60 years, and perhaps only 3% at
75 years of age or over, we calculated that, in Guatemala, it would
require a catchment area of 100,000 individuals to provide the
necessary number of exactly 75-year-olds in even proportions of 30
men and 30 women.

Uniformity and standardization were high priorities for the
organizers of this project, based at the Wageningen Agricultural
University. OnSeptember 1-4, 1988, a meeting was held in which the
chief investigators for each site were standardized for each of the
physical measures and in collection procedures. Moreover, all of the
blood tubes was shipped out from a central Jocation in The Netherlands,
and all of the labels were pre-coded. Specific central laboratories
were responsible for specific biochemical assays of nutritional indices.

«Dietary Habits in Later Life: A Cross-Cultural Study» was
organized and sponsored by the Committee on Ageing and Nutrition
of the International Union of Nutritional Sciences under the leadership
of Prof. Mark Walhqgvist of Melbourne. It was conceived to describe
and analyze the diversity of habitual diets upon which populations of
elderly survivors have subsisted in diverse parts of the globe. The
populations included in the original process were three ethnic groups
in Australia: Australians of Anglo-Celtic descentliving in Melbourne;
Australians of Greek heritage living in Melbourne; and Aboriginal
Australians. There were also two European populations: Greeks in
Athens and Swedes in Gothenburg. This was complemented by
groups from various sites in China, fromJapan and from the Philippines.
When the process was well underway, Guatemala became a member in
the second tier of populations. In 1992, 200 elderly persons in a small,
suburban town (Jocotenango), outside of Antigua Guatemala, 50 km
from the capital of the Republic, was enrolled into the «Dietary Habits»
protocol. Unlike the EURONUT-SENECA process, standardization
was based only on acommon reading of the instructions, but not on any
meeting with investigators physically present. A major two-volume
compendium, Dietary Habitsin Later Life: A Cross-Cultural Approach,
edited by members of the IUNS committee, is currently being published
by the United Nations University. The data from Guatemala will not
be part of this publication.

The TUNS Committee on Urbanisation and Nutrition, of which
the two authors are members, also has initiated a call for a multicenter
research initiative in gerontological nutrition. Faithful to the central
mandate of committee, urbanization was another contrasting issue.
This process was begun in Southeast Asia, but Latin America came
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to play an important role. Three countries in the region — Brazil,
Guatemala, Mexico — were specifically included in the process from
the beginning. They joined five Asian nations — China, Indonesia,
Malaysia, Philippines, and Thailand — in a submission to the
European Economic Commission entitled: «Nutritional and Food
Security Situation of Rural and Urban Elderly from Selected East
Asian and Latin American Developing Countries.» The basic design
was a comparison of urban and rural populations, of both genders,
young and old in eachcountry, and compared across countries. There
were 145 individual variables: 104 were questionnaire variables and
17 were measurements, such as anthropometry, blood pressure and
hemoglobin. It was not funded for the full budget requested, but only
to allow the eight nations to perform a pilot study. The process has
been evaluated and refined and the CRONOS study (Table 2) has
been designed. Table 3 shows the sampling-frame. As we stand at
this SLAN Congress in Caracas, the CRONOS process is looking
beyond just Brazil, Guatemala and Mexico, to enroll additional
countries in Latin America as participants.

TABLE 2
The stated objetives of the C.R.O.N.O.S. project

to identify the nutritional situation (the nature and causes of
nutritional problems) of urban and rural elderly in developing
countries;

to describe the dietary intake of urban and rural elderly and to
interpret it in terms of availability and accessibility in terms of
modern concepts of food security;

to assist developing a rational basis for intervention strategies
for elderly as an steadily increasing part of population;

to increase national competency and experience in the field of
nutrition and its impact upon the elderly within EC-member and
developing countries (in particular SEAMEQO-TROPMED and
University of Bonn);

to encourage and enhance networking between the research
centres of EC-member countries and the developing countries
East Asia and Latin America.

TABLE 3
Sampling-frame matrix for the C.R.O.N.O.S. project

Urban
Low Middle
income income

Rural Total

60-70  Men 50 50 50 150
years Women 50 50 50 150

35-40 Men 50 50 50 150
years Women 50 50 50 150

Total 200 200 200 600
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CONCLUSION

Life-expectancy isimproving in the populations of Latin America,
and with it the number of elderly are expanding. Remarkably little is
yet known about the nature of biological aging, and the discipline of
gerontology has a wide set of challenges before it. Latin American
nutritional science faces the challenge of developing competence and
experience in the area of gerontological nutrition.

Multicenter, cross-cultural studies offer the potential to elucidate
the essence of the aging response. When contrasted for dietary
history, genetics, life-experience and environmental exposure,
populations that show the same processes are revealing something
about the essential features of senescence. A progressionof multicenter
studies on nutrition and aging have been developed. Latin America
is currently included in one of these, the CRONOS project. It
behooves the nutritional community of Latin America to continue to
deepen its knowledge in gerontological research while trying to
identify the resources to organizé and execute multicenter, cross-
cultural protocols innutrition and diet of the elderly in the hemisphere.
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Antropometria y composicion corporal en el anciano de
Latinoamérica: lo que conocemos y lo que nos falta conocer

Manolo Mazariegos , Noel W. Solomons

Demografia del Anciano en América Latina

El estudio del anciano enlos paises en desarrollo estacomenzando
asurgir ahora. Lamayor parte del esfuerzo en las ciencias biomédicas
en los dltimos cincuenta afios habfa estado concentrado en los
aspectos de salud piblicarelacionados con el grupo materno-infantil.

La importancia del anciano en un contexto internacional y para
los paises en desarrollo en particular fue subrayado en una publica-
cién en 1989, por la Organizacién Mundial de 1a Salud (1).

Segiin estimaciones y proyecciones poblacionales, al afio 2000,
aproximadamente dos de cada tres de los 600 millones de personas
mayores de 60 aiftos estaran viviendo en los paises en desarrollo. En
el periodo comprendidoentre 1980y 2020, en los paises endesarrollo,
el crecimiento del grupo mayor de 60 afios ha sido estimado en 240%,
locual representauna tasamuy altarespecto alos paises desarrollados
(1). Este aumento esperado en la poblacién mayor de 60 afios no serfa
ningin problema si se contara con una planificacién adecuada y con
suficientes recursos para atender este grupo emergente.

Antropometria y Estado Nutricional del Anciano

Tradicionalmente la evaluacién del estado nutricional ha des-
cansado en métodos no invasivos, tales como la antropometria. La
antropometria es la medicidén de las dimensiones fisicas del cuerpo
humano, desarrollada a suméximo nivel por los antrop6logos fisicos.
Posteriormente fue adoptado y adaptado por los nutricionistas, ba-
sado primariamente en el trabajo de Federico Gémez y sus colegas
mexicanos (2), quien fue el primero que desarrollo un sistema de
clasificacién nutricional basado en peso, y 1a adecuacién de peso para
un nifio referencia de la misma edad. Este enfoque fue mas tarde
expandido por Waterlow (3), quien incluyé la talla también como un
pardmetro de inferencia nutricional.

No han habido mayores avances con respecto a nuestra habilidad
de efectuar mediciones del cuerpo humano. Nuevos dispositivos han
hecho el trabajo un poco mas fécil, entre ellos tenemos el caliper para
medir la altura de la rodilla (4); y la espectroscopia infra-roja para la
medicién de grosor de la grasa subcutdnea (5). Dada la facilidad con
lo cual diversos mediciones pueden ser efectuadas, gran esfuerzo ha
sido orientado en solidificar la interpretacién de los datos
antropométricos. Las mediciones antropométricas son utilizadas en
combinacién para crear indices, tales como el indice de masa corporal
y el indice ponderal; y algunas razones, tales como cintura/cadera,
pliegues subcuténeos umbilical triceps. Sinembargo persisten algunas
preguntas con respecto al uso de antropometria en ancianos (6).

Centro de Estudios en Sensoriopatias, Senectud e Impedimentos, y Alteracio-
nes Metabolicas -CeSSIAM, la rama de investigacién del Comité Pro Ciegos
y Sordos de Guatemala.
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Precision y Validez: Es sabido que una serie de factores extrin-
secos e intrinsecos al individuo envejecido afectan la precisién y
validez de las mediciones antropométricas (7). Est4n bien descritos
los cambios de talla con la edad, cambios en la postura, mayor
compresibilidad de los pliegues subcutaneos, redistribucién centri-
petade la grasacorporal, etc. Porlo que al efectuar cualquier encuesta
nutricional debe asegurarse que se cuenta conuna precisién adecuada
tanto dentro del mismo investigador como entre investigadores en el
caso que participen mas de uno en la evaluacidn, tanto en estudios
transversales como longitudinales.

BajaTalla: Las poblaciones latinoamericanas caracteristicamente
son descritas como poblaciones de baja estatura. Este hallazgo ha
sido atribuido afallo de crecimiento ocurrido enlainfancia temprana.
La baja estatura en nuestras poblaciones impone limitaciones en la
medicion e interpretacién de los datos antropométricos obtenidos en
poblaciones envejecidas de Latinoamérica. La mayor parte de
normas o referencias antropométricas disponibles han sido derivadas
de poblaciones de paises desarrollados, las cuales se tornan
inapropiadas a nuestras poblaciones.

Indice de Masa Corporal: Mucho esfuerzo ha sido adjudicado al
estudio del indice de masa corporal (IMC=peso enkg/tallaen m?)>un
indice antropométrico que puede ser Gtil para la descripcién de
poblaciones, y que es sensible a cambios nutricionales, tales como
cambios estacionales de ingesta y actividad fisica, sensible acambios
en funcién, morbilidad y mortalidad (8). Existen dos clasificaciones
para la interpretacion del IMC: a) Garrow, et al paraidentificacién de
individuos a riesgo de sobrepeso y, b) James et al para poblaciones
con riesgo de déficit energético. A nivel de la poblacién general el
IMC podria también ser un indicador sensible de adiposidad (9).
Varias distribuciones poblacionales de IMC han sido reportadas, con
lo que se ha propuesto la universalidad en su uso, por cuanto permite
su comparabilidad entre pafses y regiones (8). Sin embargo, se ha
descrito también que en poblaciones de baja estatura como en algunas
regiones de latinoamericana, Africa e India, la correspondencia del
IMC con respecto a adiposidad podria ser diferente. Recientemente
Wang et al 1994 (10), document$ que en individuos asiiticos que
vivenen New York, USA, la correspondencia entre el indice de masa
corporal y adiposidad fue diferente de la encontrada en una muestra
de individuos caucésicos: a un IMC dado correspondian mayores
grados de adiposidad en los asidticos.

Compoesicién Corporal

Quiz4 la revisién mas detallada con respecto a composicién
corporal viene de Deurenberg (11). Sin embargo los investigadores
deben estar advertidos de las ventajas y limitaciones de cada uno de
los métodos. La tabla 1 resume las ventajas y limitaciones de los
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distintos métodos de evaluacién corporal (adaptada y traducida de
Deurenberg) (9).

TABLA 1
Ventajas y limitaciones de diferentes métodos

Método Exactitud Costo Radiacién Tiempo Conveniencia
Cadaver +++ —

Neutrones +++ — — — ++
Densitometria ++ + ++ +/-
Dilucién ++ +/- -) + +
K40 ++ - ++ ++
DEXA + - - ++ ++
TAC +H(+) — —_ ++ ++
RMN ++ — +(+) +
Antropom + +++ ++ +
IIR + ++ ++ +(+)
Ultrasonido + ++ ++ ++
BIA + + +++ +++
TOBEC + - +++ +++
Creatin-

E-MHistidina + ++ - -

+++=excelente; ++=muy bueno; +=bueno; +/-=regular;
-=malo; —=muy malo
*Ref: Deurenberg, 1992.

Composicion corporal en el anciano latinoamericano

De acuerdo al modelo de organizacién del estudio de la compo-
sicién corporal de cinconiveles (12)—tales comoatémico, molecular,
celular, tejido y de cuerpo entero—, las técnicas mas relevantes para
nuestros paises latinoamericanos corresponden al nivel V. Entre
ellas tenemos, la medicién de 1a densidad corporal, la medicién de la
impedanciabioeléctricatotal ylamedicién delos segmentos corporales
(antropometria). Obviamente, aunque las técnicas descritas son
relativamente simples y suficientemente precisas, no permiten obtener
toda la informacién necesaria, principalmente la relacionada a la
partici6n entre los distintos subcompartimentos de la masa magra, tal
como la masa celular, la distribucién de fluidos, 1a masa mineral, etc.
Sin embargo, la combinacién de algunas técnicas podria brindar
informaci6n indirecta sobre algunos compartimentos de interés en el
individuo envejecido: para grasa corporal total, podemos usar la
suma de pliegues, el indice de masa corporal total, o la medicién de
la densidad corporal total por hidrodensitometria; para grasa regio-
nal, la medicién de circunferencias y pliegues a nivel del brazo,
pierna o pantorrilla, o la obtencién del indice cintura-cadera; para la
estimacién de masa magra se puede implementar el uso del método
de impedancia eléctrica, el cual est4 mas estrechamente relacionado
al fluido corporal total. Aunque para cada uno de estos enfoques se
cuenta con nomogramas especificos para derivar estimaciones de
composicién corporal de las mediciones absolutas, es necesario
conocer la especificidad de ellas en términos de poblacién, edad y
sexo. Aquellas estimaciones con alta precision serdn las mds ttiles
en estudios poblacionales tanto transversales como longitudinales.

Por otro lado, el estudio de la composicién corporal debe hacerse
tanto dentro del contexto tradicional de adecuacién nutricional, es decir
refinar la validez de 1a definicién de malnutrido ya sea por deficiencia
0 por exceso; como también dentro de un nuevo enfoque orientado ala
prediccion de riesgo de un individuo o de una poblacién de desarrollar
enfermedades degenerativas crénicas. Sin embargo la importancia de
la predisposicién genética no debe ser menospreciada (13).
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Es mejor ser delgado o es mejor tener sobrepeso? Para un
anciano tanto el ser delgado como con sobrepeso conlleva riesgo de
alteracion en la funcién y por lo tanto de morbilidad (8, 14-15) Bajo
peso en el anciano —que en ausencia de algiin padecimiento crénico,
podria reflejar un déficit calérico importante asociado a una ingesta
pobre—, estd asociado a menor capacidad funcional y mayor suscep-
tibilidad a morbilidad y mayor riesgo de mortalidad. Por otro lado,
el sobrepeso y obesidad estd asociado a una menor sobrevivencia y
a mayor riesgo de enfermedades crénicas incapacitantes.

Qué tipo de distribuci6n de tejido magro y tejido graso es mas
compatible con la preservacién de la salud y la funcién? Reciente-
mente ha cobrado interés tanto la determinacién de la cantidad de
grasa corporal (ya sea la masa total o porcentual), su distribucién y
los distintos subcompartimentos de lamasa magra. Diversos estudios
han propuesto a la distribucion grasa centripeta del anciano como un
factor de riesgo con respecto a diversos trastornos metabdlicos tales
como diabetes, enfermedades cardiovasculares, cancer, etc. Actual-
mente existen técnicas sofisticadas de iméigenes que permiten la
cuantificacién de la grasa localizada en el abdomen (tomografia
computarizada, por ejemplo), sin embargo también se han desarrolla-
do indicadores simples como tales como la razén cintura/cadera, que
reflejala acumulacién de grasa a nivel abdominal y por ende permite
discriminar a aquellos individuos a riesgo de padecer alteraciones
metabdlicas y/o enfermedades crénicas como las descritas (16).
También la razén entre algunos pliegues de las extremidades con
respecto a aquellos localizados en el tronco (umbilical/ triceps,
subescapular/triceps, por ejemplo), constituyen otros indicadores de
la distribucién de la grasa corporal, que pueden ser facil
implementacion en encuestas nutricionales.

Debido a la disminucién progresiva de la masa magra con el
envejecimiento, y a su asociaciéon con deterioro de la funcién, es
aconsejable contar en lo posible con medidas que reflejen la masa
magra del anciano, tanto para monitoreo nutricional como para
relacionarla con otras medidas funcionales.

Qué medidas pueden ser tomadas para alterar la composicién
corporal del anciano? Siendo la composicién corporal un determi-
nante importante en cuanto a funcién del anciano, muchos esfuerzos
han sido orientados a detener y/o revertir su disminucién progresiva
conforme avanza la edad. Algunos ejemplos, lo constituyen inter-
venciones nutricionales acompailadas de regimenes de entrenamien-
to fisico, como los desarrollados por Fiatarone (17-18); también se
han reportado estudios con hormona del crecimiento, basado en la
nocién que concomitantemente con la disminucién de esta hormona
con la edad, se observa una pérdida progresiva de masa magra y por
ende una pérdida importante de la funcién del anciano (19-20).

Qué combinacién de mediciones antropométricas y de composi-
cién corporal ofrecen la maxima validez a un costo razonable para el
estudio en el anciano de Latinoamérica? Esta pregunta debe ser
respondida con otra serie de preguntas respecto al objetivo de la
evaluacién de composicién corporal en el anciano: a) identificacién
de individuos a riesgo de déficit o exceso calérico; b) monitoreo de
estado nutricional; ¢) correspondencia con indices de funciéa: ¢}
correspondencia con indices metabélicos dentro del mismo indivi-
duo; y e) disponibilidad de recursos.

Oportunidades de investigacion gerontolégica en Latinoamérica

En Guatemala, el CeSSIAM ha tenido la oportunidad de
involucrase en una serie de estudios orientados el estudio del proceso
de envejecimiento en los pafses en desarrollo. A continuacién, se
citardn algunos ejemplos de lo que se puede hacer en investigacién



182-S

gerontolégica en paises en desarrollo. Hemos llevado acabo encues-
tas nutricionales y de composicién corporal utilizado técnicas
antropométricas y de bioimpedancia eléctrica. (21) Hemos aprendi-
do que nuestros ancianos son mas bajos de estatura y mas livianos en
peso comparados con aquellos de los paises en desarrollo. Ha sido
sorprendente observar que los hombres —principalemente los rura-
les—, son bastante magros, con estilos de vida muy activos aun a
avanzadas edades .

Ademds se ha estudiado la utilidad de 1a medicién de la brazada
y por consiguiente el indice brazada-talla, como un indicador de
pérdida de estatura del anciano. Esta técnica descansa en el supuesto
que la razén talla/brazada es alrededor de 1.0 cuando el hombre
alcanza su méxima estatura en su juventud. Es sabido que durante el
envejecimiento la talla sufre un acortamiento debido principalmente
a cambios estructurales a nivel de la columna vertebral, mientras que
los huesos largos de los brazos (la brazada) por ejemplo, permanecen
sin cambios; por lo que una disminucién en la razén talla brazada
puede ser un indicador de perdida de talla. Vasquez et al 1989, (22)
a través de una encuesta poblacional determindé que en los
guatemaltecos la pérdida de talla con la edad es muy pequefia en
comparacién con la observada en paises desarrollados (23), lo que
podria sugerir un menor riesgo de osteoporosis en nuestras poblacio-
nes. Estalinea de investigacién ha sido proseguida por dos estudios
mas, orientados €l primero a desarrollar un modelo predictivo de talla
basado enlamediciénde labrazada, conel objeto de obtener un mejor
indicador de la talla en la poblacién anciano; y el segundo a validar
las ecuaciones derivadas en el estudio anterior en una poblacién

.independiente.

En otra linea de investigacién hemos estado interesados en el
papel que juegan la composicién corporal, la actividad fisica y el
estado de hormona del crecimiento en la poblacién anciana de
Guatemala. Dos estudios se han llevado a cabo tanto en ancianos
como en jévenes, tanto urbanos como rurales (datos no publicados).
Ha sido nuestro interés en determinar si los ancianos rurales cuyo
estilo de vida es muy activo, con un perfil de composicién corporal
bastante magro, tienen mayor secrecién de hormona del crecimiento
(GH) y/o de somatomedina (IGF-1). Ademd4s el estudio contempla
establecer el momento en que ocurre la caida en la secrecién de
hormona del crecimiento en la poblacién de Guatemala. Este estudio
se llevo a cabo en colaboracién con la Universidad de Harvard y el
Centro de Diabetes Joslin (Joslin Diabetes Center), de Boston, MA,
USA, y sus resultados estan pendientes de andlisis y publicacién.

Este mismo afio el CeSSIAM llevé a cabo otra encuesta

. poblacional para establecer la prevalencia de factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular en una poblacién semiurbana de Guate-
mala, la que ademas de informacién sobre composicién corporal,
acondicionamiento fisico, también se incluyeron variables
bioquimicas tales como perfil lipidico (LDL, HDL, TG, Colesterol
total, etc), en colaboracién con el Departamento de Lipidos de la
Universidad de Tufts, Boston, MA, USA. Datos preliminares de este
estudio sitdan a la poblacién guatemalteca estudiada con un perfil de
menor riesgo de enfermedad cardiovascular (datos no publicados).

COMENTARIOS

Vale la pena resaltar que el anciano se ha convertido en un foco
de interés en los aspectos de salud de los paises en desarrollo. Sin
embargo todavia no existen las condiciones apropiadas para cubrir
las necesidades de este grupo emergente. Hasta ahora se conoce muy
poco del proceso de envejecimiento de los paises en desarrollo.

MAZARIEGOS y SOLOMONS

Para plantear hip6tesis adecuadas y obtener respuestas, debemos
hacernos familiar tanto con el contexto ambiental, dietético y cultural
de las sociedades de paises en desarrollo, pero también conocer los
principios del estudio de la biologfa del anciano. La comunidad
latinoamericana de nutricién es fuerte en la apreciacién de lo primero
mencionado, pero no es muy avanzada en cuanto a gerontologia
basica. Con respecto a la antropometria y composicién corporal,
debemos romper con algunos de los esquemas que estan ligados al
estudio de la nutricién juvenil. Primero, debemos hacer cada vez un
mayor numero de mediciones significativas y validas de los distintos
compartimentos corporales, incorporando métodos mas avanzados
tales como las técnicas de electroconductividad y de imdgenes. En
segundo lugar, los resultados tales como esperanza de vida, y el
intervalo libre de invalidez, mds que la descripcién estética del
«estado nutricional», deben siempre ser buscados en el estudio de la
composicién corporal gerontolégica. Debido a diversidad en cuanto
a ingresos econdmicos, estilos de vida, dieta y los factores
condicionantes y de seleccién natural que han operado durante el
intervalo de vida de los cohortes actuales de adultos y de personas
mayores quienes han vivido en los paises de la regién, las oportuni-
dades para aplicar conceptos emergente y técnicas modernos.
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Suplementos alimentarios como medida preventiva
y curativa para los adultos mayores

Delia Soto A.

El desarrollo de productos alimentarios como medida preventiva
o curativa para los adultos mayores (AM) o ancianos, surgié del
diagnéstico de nutricién y salud realizado en los dltimos afios en
Chile, donde se consigné un porcentaje importante de sujetos con
malnutricién, presencia de patologias crénicas, repetidas hospitali-
zaciones y se conocieron los factores condicionantes fisiolégicos,
sociales, culturales y econémicos que condicionanlaalimentacién de
los ancianos de la Regién Metropolitana y Norte y Sur IV y IX
Regién respectivamente. Estos antecedentes han permitido incorpo-
rar datos bésicos para continuar con estudios necesarios y considerar
la factibilidad de programas de intervencidn nutricional en ancianos
especialmente aquellos de mayor riesgo fisico, social y econémico
(2,3,5).

Los estudios y las experiencias en la atencién nutricional con o
sin patologias, tanto médicas como nutricionales, deben considerar
ciertas particularidades metabdlicas, a medida que se envejece, el
metabolismo basal disminuye, un 8% en el hombre y un 14 % enla
mujer. Se observa igualmente una disminucién de 1a masa magra: 12
Kg. en el hombre entre 25y los 70 afios, y 5 kg. en la mujer entre los
50 y los 70 afios (4).

Estimar los requerimientos energéticos y sus necesidades
nutricionales de los AM, resulta particularmente complejo, ademds
de la edad las necesidades varfan de acuerdo a diversos factores
4,5,6).

Considerando elementos basicos y las necesidades de mejorar el
estado nutricional de la poblacién adulta joven o mayor, es que los
profesionales del 4rea de alimentos les cabe asumir el compromiso de
contribuir al desarrollo de alimentos como alternativas ya sea como
complementos o suplementos de productos dietéticos al alcance y
necesidad de la poblaci6n, es por ello que los estudios realizados en
estos tltimos afios han permitido una integracién con profesionales
de diversas disciplinas, estudiando en conjunto medidas factibles de
aplicar y presentar a algin programa alimentario especialmente a los
mds necesitados.

Para el disefio de alimentos y preparaciones se consideré minucio-
samente del diagnéstico: las preferencias alimentarias, alimentos,
preparaciones, hébitos alimentarios, resultados de los estudios de
aceptabilidad gustativa, necesidades nutricionales (5,6,9,3), aspectos
sociales y econémicos, estado de salud bucal: capacidad funcional.

Etapas en el desarrollo de un producto
La formulacién y elaboracién de los productos sigui6 un plan de
trabajo que con ligeras modificaciones fue el siguiente:

Departamento de Nutricién Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
Santiago- Chile

- Eleccién del producto

- Estudios preliminares de elaboracién

- Disefio del proceso a usar

- Disefio del producto dietético

- Elecci6n y control de las materias primas

- Elaboracién de las formulaciones dietéticas

- Seleccién de las formulaciones de mejor calidad y aceptabilidad
- Determinacién del valor nutricional

- Control microbiolégico

- Estudios con consumidores: aceptabilidad y preferencia
- Pruebas biolégicas con los usuarios

- Seleccién del envase y condiciones de almacenamiento
- Estudios de vida itil

- Evaluacién de prefactibilidad técnica y econémica

Los productos disefiados en la primera etapa del proyecto se
consignan de la manera siguiente:

MODULOS DESAYUNO-ONCE MODULO ALMUERZO-CENA

- Pan suplementado con
vitaminas y minerales

- Profiteroles hipocaléricos
con relleno suplementados
con vitaminas y minerales
* con crema pastelera
* con crema de damascos

- Sopas crema instantineas
suplementadas vitaminas y minerales
* Lentejas, verduras con carne y pollo

- Albdndigas en salsa enriquecidas
con proteinas, vitaminas y minerales
* de vacuno con salsa de carne
* con crema de queso * de pollo con salsa bechamel
- Bebidas lactea de acidificacién - Postres instantineos
suave suplementados con vitaminas
- Bebida a base de suero de * mousse de chocolate
leche fermentado: con caramelo
* con pulpa de duraznos, * budin de vainilla,
peras, manzanas, membrillo.

A modo de ejemplo se presenta el desarrollo en forma general del
producto sopa-crema de lentejas (1).

Se elaboraron distintas formulaciones en base a harina cruda de
lentejas, arroz y trigo agregando verduras deshidratadas en polvo,
con el fin de determinar las proporciones adecuadas de ellas. Se
sometieron al juicio de un panel de 20 consumidores semientrenados,
evaluando con el test de tranking de preferencias (Pedreros 1989).

Una vez obtenidas la férmula que resulté preferida
significativamente (p< 0.01), pensando en un proceso a escala
masiva, comercial se seleccioné el proceso de extrusién, donde se
obtiene un producto instanténeo de facil manejo y rapida utilizacién
de parte de los usuarios cuyas ventajas son de: gelatinizaci6n de los
almidones, coagulaci6n parcial de las proteinas, inactivacion de las
enzimas termolébiles, inactivacién de los factores inhibitorios del
crecimiento (11-13).
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A partir de labase extraida (Tabla 1), se formularon y elaboraron
distintas alternativas, variando la cantidad de leche en polvo, cloruro
de sodio, glutamato de sodio, saborizantes y almidén. La optimizaci6n
de la férmula se realiz6 utilizando la escala de Karlsruhe disefiada
especialmente para la sopa crema de lentejas (Tabla 2).

En la Tabla 3, se presentan las formulaciones alternativas desa-
rrolladas, las cuales fueron optimizadas de modo de elegir aquella
que presentara la mejor calidad. Las formulaciones alternativas
fueron sometidas a evaluacién sensorial (Tabla 4).
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TABLA 1
Formulacién base de la sopa crema de lentejas

Materias primas Yo
Harina de lentejas 48,7
Harina de arroz 19,5
Harina de trigo 29,2
Cebolla en polvo 13
Apio en polvo 1,0
Zanahoria en polvo 0,3

TABLA 2
Tabla de valoracién de crema de lentejas por escala de Karlsruhe
Caracte- Calidad Grado 1: Caracteristicas Tipicas Calidad Grado 2: Deterioro Tolerable Calidad Grado 3: Deterioro Indeseable
risticas
Excelente Muy Buena  Buena Satisfactoria Regular Suficiente Defectuosa  Mala Muy Mala
9 8 7 6 5 4 3 2 1

Color Muy natural. Tipico. Café grisiceo. Café translicido. Café grisdceo Café muy Muy dafiado. Completamente Repugnante.

Bien equilibrado. ~ Café algo gris. No tan equilibrado Brillante. poco equilibrado. decolorado. Grumos pardos. daiiado.
Homogénea. Atipico.

Apariencia Granulosa Finamente Suavemente Pequefios Muy fluida. Bastantes Dafiada Desagradable  Repulsiva.
Muy bien ligada. granulosa. granulosa. grumos. Muy viscosa. grumos separada dos Sedimenta.

Cremosa pareja. Aln cremosa Algocremosa.  Granulosa que sedimentan.  fases.

Olor Bien equilibrado. Suave. Alga suave. Suave. Algo plano. Aqn agradable. Rancio. A coles. Aficjo. Comple-
Muy bueno. Normal. Agradable. A verduras en Casi Plano. Sin aroma. Azufrado.Afiejo A mohos. tamente de-
Apetitoso. Muy bueno. general. imperceptible. Rancio. sagradable.

Equilibrado. Agradable. Muy suave. Desagradable

Sabor Excepcionalmente  Normal. Bueno.Suave. Suave. Poco Plano. Desequilibrado.  Perjudicado. Muy Repugnante.
bueno Bueno. Algo débil. intenso. Algo Condimentado. ~ Algo amargo. A harina.Afiejo. perjudicado.
Muy equilibrado. Agradable. Aiinequilibrado  desequilibrado.  Muy salado. Muy Amargo. Liquido.
Normal. Equilibrado. Salado. condimentado Desagradable.

Textura Excepcionalmente  Homogénea. Sin grumos. Algo diluida. Grumos suaves. Fluida oespesa.  Algo liquida. Como sopa con Dafiado.
agradable. Suave.Cremosa. Cremosa. Levemente Aiin agradable.  Grumos.Granulos Algo espesa. sedimentos. Desagra-.
granulosidad suave. Muy agradable. Granulos finos. harinosa. Desigual. que sedimentan  Desagradable. Muy diluida.  dable.
Cremosa. Agradable. Sensacién de Granulosidad.  facilmente Fibrosa Muy espesa

volumen

Consistencia Excepcionalmente  Muy adecuada  Adecuada. Algo fluida. Fluida. Espesa.  Muy fluida. Deficiente. Muy deficiente. Muy desa-
adecuada. Escurre bien Escurre més lenta  Algo espesa. Escurre con Muy espesa. No parece sopa. Desagradable. gradable.
Escurre bien o rapidamente Dificultad al dificultad Casinoescurre  No es agradable.

escurrir

Se puede observar que las formulaciones presentaron un puntaje
para la calidad total mayor que 7, que de acuerdo a la escala de
Karslruhe corresponde a productos con caracteristicas tipicas, de
calidad grado 1. Se seleccion6 F3 por tener el més alto puntaje. Al
producto F3 se le hicieron andlisis fisicos, microbioldgicos, quimicos
y el producto reconstituido se evalué sensorialmente con panel
entrenado de jueces. Los andlisis fisicos realizados al producto
demostraron una baja humedad y una actividad de agua también baja,
de 0,53. Esta caracteristica hace poco probable el crecimiento de
microorganismos. El aporte cal6rico de la sopacremaes de 340 Kcal/
100 gr. de polvo y de 100 Kcal/porci6n de sopa. El requerimiento
promedio de energia para el adulto may~. =s de 2200 Kcal/dia para
el hombre y de 1850 cal/d{a para la muje: segiin las recomendaciones
de FAO/OMS/UNU. La porcién de sopa crema constituida por 30,0
gr. de polvo en 200 ml de agua (225 ml), estarfa proporcionando el
5 % delas calorias totales diarias recomendadas para el adulto mayor;
si bien no es un gran aporte nutricional, satisface un hébito muy
arraigado en la poblacién actual del pais y esta preparacién puede ser

un vehiculo apropiado para incorporar otros micronutrientes (1,4,5).

Laaceptabilidad del producto reconstituido se midi6 con sujetos
que vivian en hogares de ancianos y en sus propios domicilios. La
aceptabilidad de la sopa de lentejas fue de 95 % de agrado; 3 %
indiferencia y 2 % de desagrado (8,9).

Para el estudio de vida itil se elabor6 una partida de 10 sobres de
60 gr. cada uno, los cuales fueron almacenados a una temperatura de
15 a 20 grados C y una humedad relativa de 55 - 60 %. Las sopas
fueron controladas periédicamente tomando como referencia la vida
util de las sopas que se encuentran en el mercado, aproximadamente
de 21 meses. Los resultados de los controles se observan en la Tabla
5, donde se aprecia que no se produjeron pérdidas de peso durante el
almacenamiento. Los recuentos microbiolégicos se mantuvieron en
el tiempo como se esperaba, debido a la baja humedad y baja
actividad de agua que presentaba el producto.

Enrelaciénalaevaluaciéneconémicase utilizaron los indicadores
econdmicos Valor Actual Neto (VAN), y 1a Tasa Interna de Retorno
(TIR), concluyendo que el producto es rentable.
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TABLA 3

Formulaciones alternativas de la sopa-crema de lentejas

Materias primas F1 F2 F3
Harina de lentejas 41,0 42,0 40,8
Harina de arroz 16,6 169 16,4
Harina de trigo 247 25,2 245
Cebolla en polvo 1,0 1,0 1,0
Zanahoria en polvo 0,9 0,9 0,9
Apio en polvo 03 0.3 0,3
Suero en polvo COLUN 2,5 - -
Leche en polvo 26% MG. 59 6,0 59
Sal 42 43 42
Glutamato de sodio 1,0 1,0 1,0
Sabor a jamén 74918-72. 09 09 038
Color caramelo E-700 - 09 1,7
Almidén Paselli BC - - 1,7
Premezcla de Vitamina 0,2 0,2 0,2
Premezcla de Mineral. 0,6 0,6 0,6

TABLA 4

Evaluacién sensorial de las formulaciones alternativas

Pardametro Factor Férmulas

Fl F2 F3
Color 0,15 6,8 7,6 8,1
Apariencia 0,15 7.8 715 8,0
Olor 0,15 7,0 7.5 82
Sabor 0,20 7,0 7.4 8,1
Textura 0,20 73 7.8 7.8
Consistencia 0,15 7.8 8,1 7.5
Calidad Total 7.3 7,6 8,0

TABLA 5
Estudio de la vidaitil
Controles 1 2 3 4 5 6
(meses)
Fisicos
Pérdida de peso (g) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Microbiolégicos
(ufc/g)

Recuento total 3x10 2x10 7x10  7x10 6x10 4x10
Recuento hongos 4x10 1x10 3x10  3x10 3x10 3x10
Recuento coliformes <10 10 <10 <10 <10 <10
Recuento S. aureus <10 10 <10 <10 - <10 «<l0
Inv. Salmonella/25g aus.  aus aus. aus.  aus. aus.
Sensoriales
Color 8,1 8.1 8,0 8,0 8,0 8,1
Apariencia 8,0 8,0 8.0 8,0 8,0 8,1
Olor 8,2 8,3 7.9 7.9 7,9 8,1
Sabor 8,1 7.8 7.6 7.5 7,6 78
Textura 7.8 7,6 7.5 7.8 7.8 7,6
Consistencia 7.5 7,6 7.9 7.8 7.8 8,0
Calidad Total 8,0 7.9 7.8 7.9 7.9 7,9

CONCLUSIONES GENERALES

Se puede concluir que los productos desarrollados especialmen-
te la sopa crema presentada, en esta primera fase de desarrollo de
productos dietéticos para adultos mayores son de facil y rdpida
preparacién, de buena calidad, tanto microbiolégica, sensorial y
presentaron una alta aceptabilidad en los sujetos de hogares y que
residen en sus propios domicilios.

Los productos se mantienen estables durante el estudio de vida
itil que fue de 6 meses, manteniendo sus caracteristicas tipicas y su
excelente calidad microbiolégica.

Otorga un aporte nutricional de 340 Kcal/100 gr. de polvo y de
100 Kcal/porcién de sopa.

De acuerdo a los indicadores econémicos calculados, se deter-
mina que el proyecto de elaborar sopas crema instantaneas para
adultos mayores es rentable. Sin embargo se considera que es
necesario continuar con estudios tanto de variedades de productos
unido a necesidades de nutrientes especificos para el grupo en
referencia.
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