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La formacion del nutricionista dietista en Puerto Rico

Lillian Colon de Reguero, Nivea Ferndndez de Ramirez, y Rita Lucca de Delgado

INTRODUCCION

Puerto Rico es una isla pequefia (3.500 millas
cuadradas) con escasez de tierras agricolas para sostener
una poblacién de aproximadamente 3,5 millones de
habitantes. Tiene una densidad poblacional promedio de
1.018 habitantes por milla cuadrada.

Importa aproximadamente el 70% de los alimentos que
consume, lo que la hace muy vulnerable a los problemas de
transportacion.

Por los idltimos 50 afios se han observado grandes
cambios en los patrones de consumo, el estado nutricional
y la salud de la poblacién puertorriqueiia. Estos cambios se
deben a varios factores:

El desarrollo de mejores sistemas de comunicacién y de
transportacion, elaboracién y distribucién de los
alimentos.

El aumento en el ingreso personal y familiar.

La extensién de programas educativos.

Los avances tecnolégicos.

La extensi6n de los programas de ayuda federal, como
por ejemplo el aumento en el Seguro Social y el
programa de Asistencia Nutricional. Bajo este dltimo
programa més del 50% de la poblacion recibe subsidios
gubernamentales para comprar alimentos. Esta
dependencia es motivo de gran preocupacién ante la
crisis econdmica que experimenta el pais.

El desarrollo de mejores técnicas para el diagndstico y
tratamiento de enfermedades.

La vacunacion en masa.

El mejoramiento de las facilidades hospitalarias
plblicas y privadas.

La accesibilidad de los planes médicos prepagados.

Todo esto se traduce en un aumento muy notable en la
expectiva de vida. En 1950 ésta era de 59,5 afios para los
varones y 62,4 anos para las mujeres. En 1987 habia
aumentado a 70,6 afios para los varones y 78,5 afios para las
mujeres.

Se ha observado un cambio dramatico en las causas de
muerte. En 1940 las principales causas de muerte eran
diarrea y enteritis; tuberculosis, neumonia e influenza;
enfermedades del corazdn; nefritis, nefrosis y sindrome
nefrético; condicion perinatal; cancer; accidentes;
aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares en general.
En 1989 las diez primeras causas eran enfermedades del
corazén, tumores malignos, diabetes mellitus, neumonia e
influenza; ‘todos los accidentes, enfermedades
cerebrovasculares, infecciones con el virus de
inmunodeficiencia humana, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfermedades hipertensivas y

-enfermedades del higado y cirrosis.
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En 1940 las primeras tres enfermedades infecciosas
mencionadas eran la causa de 45,5% de las muertes. En
1989 las enfermedades infecciosas a excepcién de
neumonias y SIDA ya no eran las mas importantes causas
de muerte. Como puede observarse, de las 10 causas de
muerte en el 1989, cinco (5) tienen un componente
nutricional. Estas son las enfermedades del corazén,
cancer, diabetes mellitus, enfermedades cerebro vasculares
y enfermedades hipertensivas. ‘

Los cambios a estilos de vida més sedentarios y la
mayor disponibilidad de alimentos se reflejan en un
aumento en la tasa de obesidad. Agrava la situacion la alta
incidencia de alcoholismo y drogadiccién. Esto dltimo
explica que el SIDA y otras condiciones relacionadas, ya
ocupen el séptimo lugar entre las causas de muerte.

Esta situacién es motivo de gran preocupacién para



2-S COLON de REGUERO et al

TABLA 1
REGISTRO DE NUTRICIONISTAS-DIETISTAS TRIENIO 1986-89

Nimero de Licenciados

En Registro al iniciarse el trienio

No recertificaron

Recertificaron

Ingresos nuevos

Total en Registro al finalizar el trienio

703
141
562

91
794

Fuente: Departamento de Salud

todos los ciudadanos pero particularmente para aquellos
que directa o indirectamente estdn relacionados con el
ejercicio de las profesiones de la salud o con la
formacién de los futuros profesionales.

Para atender las necesidades de 3,5 millones de
habitantes Puerto Rico cuenta con 794 licenciadas en
nutricién y dietética seglin el registro de 1989. A
continuaci6n se resumen los resultados de dicho registro.

De los 794 licenciados registrados unos 593 mantenian
activa su colzgiacién a junio de 1991 y por tanto, son los
que estdn autorizados a ejercer la profesién. El patrono
principal de los nutricionistas dietistas es el departamento
de Salud. Otras agencias de gobierno como la Universidad,
el Departamento de Educacion y el de Servicios Sociales
también emplean nutricionistas dietistas licenciados. Los
hospitales privados. emplean también un grupo considerable
de estos profesionales.

La remuneracién en general es baja, en comparacion
con la de otros profesionales a quienes se les requiere igual
y hasta menos preparacién académica.

Con la reduccion en el poder adquisitivo del délar, el
valor real de esos salarios es menos de la mitad. Como

resultado de esta situacion se observa un aumento en el
niimero de profesionales que:

a. Establecen oficinas de consulta o negocios propios,

b. Aceptan posiciones como propagandistas de productos
alimenticios con compaiiias farmacéuticas o de
distribucién de alimentos,

c. Emigran a Estados Unidos. Aunque no tenemos
reciprocidad en las licencias, como son egresados de
programas acreditados pueden trabajar en dicho pats.

FORMACION DE LOS NUTRICIONISTAS DIETISTAS

La carrera de nutricién y dietética en Puerto Rico hay
que examinarla desde diferentes vertientes, tomando en
cuenta tres factores que le imparten su caracter particular.
Son estos:

1- La formaci6n de profesionales es a nivel universitario,

2- Los programas educativos estan sujetos a evaluacion
_ por organizaciones profesionales externas

3- La practica de la profesién esta reglamentada por ley.

Veamos brevemente cada uno de ellos. El primero es la
formacién universitaria. El desarrollo de la nutricién y

TABLA 2
ESCALA SALARIAL BASICA PARA ESPECIALISTAS EN NUTRICION Y DIETETICA

Nivel Sueldo
I $724 - $978
1l $787 - $1063
111 $892 - $1204
v $1015 - $ 1370
v $ 1061 - $ 1482

Fuente: AFASS 1987
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TABLA 3
DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS PARA LA FORMACION DE NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS
EN PUERTO RICO

1903 - - Fundacidn de la Universidad de Puerto Rico
1908 - - Cursos de nutricion y alimentos a “normalistas”

1917 - - Bachillerato en Educacién con especialidad en Economia Doméstica

1930 - - Concetracion en nutricién y dietética dentro del Bachillerato en Economia Doméstica

1950 - - Primer Internado acreditado por la Asociacion Dietética Americana
(UPR-Hospital de Veteranos y Hospital de la Capital)

1968 - - Maestria en Nutricién (UPR - Recinto de Ciencias Médicas)

1969 - - Internado Dietético del Recinto de Ciencias Médicas

1970 - - Internado Dietético del Departamento de Salud

1972 - - Maestria en Educacién en Economia Doméstica (UPR - Recinto de Rio Piedras)

1988 - - Doctorado en Educacidn con concetracion en curriculo € instrucién de nutricién
(Consorcio Universidad de Cornell y 1a UPR Recinto de Rio Piedras)

dietética como carrera profesional es inseparable del
desarrollo de la Universidad de Puerto Rico (UPR). La
Universidad tiene en la actualidad once unidades o planteles
a través de la Isla. El mas antiguo es el Recinto de Rio
Piedras (RRP) y alli fue que comenzd el programa de
nutricion y dietética, ubicado en la Escuela de Economia
Doméstica de la Facultad de Educacién.

Desde su fundacién la UPR adopté la filosofia de las
universidades por concesién de tierras (Land Grant
Colleges and Universities) de los Estados Unidos. Estos
colegios y universidades que fueron creados mediante la
Ley Morril en cada uno de los estados, tienen la mision de
promover tanto la educacién liberal como la educacién
prictica de las clases trabajadoras. La educacién practica,
segun la Ley, incluye las ciencias agricolas, las ciencias
comerciales, las ciencias domésticas y las ciencias
militares.

Como podemos ver. en la (Tabla 3) 1a UPR fué fundada
en el 1903 y ya en 1908 habia comenzado a ofrecer cursos
de nutricién y alimentos a los futuros maestros de Ciencias
Domeésticas.

En 1917 se establecié el Bachillerato en Educacién
con una concentracion en Economia Doméstica. Este
incorpor6 el estudio de la alimentacién y la nutricién ya
que es una de las areas basicas para la salud y bienestar
de los individuos que componen la familia.

El concepto de nutricién y alimentaciéon familiar, tanto
en Puerto Rico como en Estados Unidos se amplié para
abarcar otro escenarios como los comedores escolares,
industriales y militares; los orfanatos, los hospitales y
otros que requerian servicios de alimentos en grandes
cantidades o servicios dietéticos de tipo terapéutico. De ahi

que en Estados Unidos la ‘mayoria de los programas de
nutricién y dietética estén ubicados en Colegios o
facultades de Economia Doméstica o de Ecologia Humana.

En 1930 se comenzd a ofrecer la concentracién en
nutricién y dietética, lo que marca el verdadero inicio en
Puerto Rico de la nutricién y dietética como carrera
especializada.

Otro paso importante fue el establecimiento de los
internados dietéticos. Los internados son programas de
educacién en nutricién y dietética desarrollados para
proveer experiencias de practica conducentes al logro de
los requisitos de ejecucion establecidos por la Asociacién
Dietética Americana (ADA) para los nutricionistas
dietistas, en el nivel de ingreso a la profesién.

Para ser admitido a un internado se necesita haber
completado los requisitos académicos minimos
establecidos por la ADA y haber obtenido el grado de
Bachillerato. Los internados de este tipo comprenden un
minimo de 900 horas de practica supervisada, a tiempo
completo en areas de la profesién. Usualmente se completa
en un periodo de 9 a 24 meses, dependiendo de los
requisitos adicionales, si alguno que exijan las institusiones
que los ofrecen. )

Los tres internados dietéticos que operan en Puerto
Rico al igual que los de Estados Unidos son acreditados
por la Asociacién Dietética Americana. La Asociacion
aprueba también el programa de bachillerato. El proceso
de acreditacién le garantiza al piiblico que los programas
cumplen con los requisitos, lineamientos y normas basicas
que se han identificado como esenciales para la formacién
de profesionales competentes para iniciarse en la practica
de la nutricién y dietética.
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La acreditacion es el segundo de los tres factores que
inciden en la formacién del nutricionista dietista en Puerto
Rico.

La ADA realiza periédicamente un estudio (Role
Delineation Study) para identificar el perfil ocupacional de
los nutricionistas dietistas de todos los Estados Unidos. A
base de este establece unos lineamientos basicos (Standards
of Education) para los programas didécticos y de internado
de toda la nacién. Los estandares de educacion definen el
cuerpo comiin de conocimientos, destrezas y valores
necesarios para capacitar al futuro nutricionista dietista para
ingresar a la profesiéon. Los programas que cumplan con
los estandares de educacién pueden solicitar ser acreditados
o aprobados por la ADA.

La Asociacién funciona asi como un evaluador externo
de los programas educativos. Constituye un mecanismo
mediante el cual los profesionales activos en la prictica de
la profesion influyen fuertemente en la preparacion de los
futuros nutricionistas dietistas.

El tercer factor que incide en la formacién de los
nutricionistas dietistas en Puerto Rico es el hecho de que
la préctica de la profesion esta reglamentada por ley.

Hay dos leyes de particixlar importancia:

a) Laley orgénica de la profesion, Ley 82 del 31 de mayo
de 1972 seglin enmendada que crea dos organismos
reguladores:

1.La Junta Examinadora de Nutricionistas y Dietistas
de Puerto Rico

2.El Colegio de Nutricionistas y Dietistas de Puerto
Rico.

b) La Ley de Reforma Integral de los Sistemas de
Servicios de Salud (Ley 11 del 23 de junio de 1976
segin enmendada) que crea el Sistema de Registro y
Certificacién de Profesionales de la Salud.

Ambas tienen como objetivo proteger la salud del
pueblo de Puerto Rico, en este caso, estableciendo normas
que aseguren que las personas a quienes se autorice a
practicar la profesién posean las conocimientos y
competencias minimas requeridas para prestar los servicios
caracteristicos de ésta.

Las leyes o los reglamentos que sobre esa base legal se
establecen, proveen los siguientes controles:

1. Estipulan los requisitos de edad y conducta moral para
la obtencién de una licencia. Se debe aclarar que en
Puerto Rico la licencia no es un grado académico, es
una autorizacidn del estado para ejercer la profesion.

2. Establecen requisitos de preparacién académica minima
para ingresar a la profesion. Estos son:

- Bachillerato con concetracién en Nutricion y Dietética
- Internado o Maestria en Nutricién y Dietética

3. Requieren que los programas educativos sean

acreditado para garantizar su calidad.

4. Requieren la aprobacién de un examen de revilida para
verificar los conocimientos y destrezas minimas del
aspirante.

5. Exigen un aiio de servicio piblico.

6. Establecen la colegiaciéon compulsoria
licenciados.

de los

7. Establecen el requisito de registro y recertificacion
periddica de la licencia a base de educacién continua
para obligar a los profesionales a mantenerse
actualizados.

Las leyes y reglamentos ademas, establecen criterios
para suspender o revocar licencias y las penalidades por la
practica ilegal de la profesién, por violaciones de
carécter ético-legal y/o impericia profesional.

La responsabilidad de implantar los reglamentos antes
mencionados recae mayormente sobre la Junta
Examinadora aunque ésta comparte varias funciones con el
Colegio de Nutricionistas y Dietistas de Puerto Rico
(CNDPR). A continuaci6n se presenta un resumen de las
responsabilidades que la ley impone al Colegio:

En primer término, para proteger la salud del pueblo el
CNDPR debe:

1. Llevar orientacién a la comunidad para mejorar su
salud.

2. Velar porla educacion basica y la educacion continua
de los profesionales de nutricion y dietética para
garantizar su competencia.

3. Definir las normas de ejecucién para la profesién y
asesorar al respecto a las organizaciones que evaldan
las ejecutorias de los profesionales.

4. Establecer los céanones de ética profesional que rigen
la conducta de los nutricionistas y dietistas.

5. Investigar quejas juradas que se formulen respecto a
la conducta profesional de sus miembros.

En segundo término, se le encomienda defender los
derechos e inmunidades de los nutricionistas dietistas por
lo que debe:

1. Laborar hacia el mejoramiento de las condiciones del
trabajo de nutricién y de dietética en Puerto Rico.

2. Proteger el titulo al exigir que solamente puedan ejercer
los profesionales que estén colegiados.

Los colegiados colaboran con la Junta Examinadora
en la redaccion y evaluacion de preguntas para el examen
de revélida. De este modo la Junta se asegura de la validez
de contenido del examen al establecer una vez mas la
relacion entre éste y las competencias necesarias para
ejercer.

Las leyes vigentes exigen que los nutricionistas
dietistas recertifiquen su licencia cada tres (3) afios. Para la
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recertificacion de ésta necesitan presentar evidencia de
haber completado 42 horas/contacto en cursos y actividades
de educacién continua acreditadas por la Junta
Examinadora.

Las actividades para ser acreditables tienen que:

a) Ser ofrecidas por un proveedor autorizado por el
Secretario de Salud. Los proveedores son de dos tipos:

1. Universidades u otras instituciones educativas
2. Organizaciones de profesionales de la salud
b) Ser de las siguientes categorias:

1. Actividades educativas que provean para la
actualizacion de conocimientos.

2. Actividades relacionadas con conocimientos y destrezas
que requieran una mayor profundizacién y
especializacion.

3. Lapublicacién de articulos en revistas profesionales,
presentacion de proyectos de investigacién que no sean
conducentes a un grado y ofrecimiento de conferencias
en convenciones profesionales estatales o nacionales.

Una vez recertificada la licencia, el profesional debera
renovar el registro de esta, mediante el pago de los derechos
correspondientes.

Vemos asi que las leyes:

1. Reafirman que la formacién de los nutricionistas
dietistas ha de ser a nivel universitario.

2. Legitiman la influencia que ejercen sobre los
programas educativos las organizaciones profesionales
que identifican los roles que van a desempenar los
aspirantes a la profesién. '

3. Convierten el proceso de evaluacién externa o
acreditacion a que se habian acogido los programas
de bachillerato e internado, de uno de caricter
voluntario a uno compulsorio.

EL BACHILLERATO EN CIENCIAS CON
CONCENTRACION EN NUTRICION Y DIETETICA

El tnico programa de bachillerato que prepara
nutricionistas dietistas en Puerto Rico es el que ofrece la
UPR en la Es¢uela de Economia Doméstica, Recinto de Rio
Piedras.

Su objetivo es preparar nutricionistas-dietistas capaces
de:

1. Planificar, implantar y evaluar el cuidado nutricional
de las personas tanto bajo condiciones fisiolgicas
normales como en estados patoldgicos.

2. Integrar el conocimiento general, profesional y
especializado en la planificacién, implantacién,
direccién y evaluacién de programas educativos
relacionados con su especialidad, tanto para grupos
profesionales, asi como para la familia y la comunidad

en general.

3. Planificar, dirigir y evaluar programas de servicio de
alimentos en hospitales, escuelas, restaurantes y otras
instituciones.

4. Colaborar con los organismos pertinentes respecto al
establecimiento de una politica alimentaria que
propicie el mejoramiento del estado nutricional, la
salud y por ende la calidad de vida de la poblacion.

5. Desempeinarse competentemente y aprobar los
examenes requeridos por los cuerpos acreditadores de
la profesion de nutricion y dietética de Puerto Rico y
Estados Unidos continentales.

6. Desarrollar amplitud de criterio, creatividad y
dinamismo para enfrentarse a los cambios continuos
de la vida moderna.

7. Motivarse a si mismos y a sus pares a continuar su
proceso de aprendizaje como medio para mantenerse
al dia en la tecnologia y los nuevos enfoques en la
profesion.

8. Desarrollar orgullo profesional y sentirse satisfecho
por las aportaciones valiosas que pueda hacer en su
campo de especialidad a la sociedad.

El plan de estudios vigente comprende tres
componentes: el de educacién general, el de cursos de
trasfondo para la especialidad y el de cursos profesionales.
A continuacion se presenta el plan:

Este plan de estudios incorpora nueve créditos que son
requisito para ingresar a los Internados acreditados.

Como resultado de una evaluacién reciente se ha
sometido a las autoridades universitarias un programa de
estudios revisado que reduce el componente de educacién
general pero refuerza el componente de cursos de trasfondo
para la especialidad y el de cursos profesionales, ala vez
que provee un componente de electivas libres para
atender los intereses particulares de los estudiantes.

Para atender- los cursos profesionales de la
concentraciéon en nutricién y dietética y los cursos de
servicio sobre estas’ materias que se ofrecen para los
estudiantes de otros programas de bachillerato y maestria,
la Escuela cuenta con once (11) docentes a tarea completa,
diez (10) son nutricionistas dietistas licenciados y el otro
bioquimico. Todos tienen el grado de maestria en su
especialidad, dos (2) de ellos tienen doctorado. Ademas, la
escuela cuenta con otro profesor con doctorado quien
trabaja a tarea parcial y dos técnicos, uno licenciado en
nutricion y dietética y otro en quimica. ‘

La mayoria de los docentes son también Registered
Dietitians, o sea, estdn certificados por la Asociacién
Dietética Americana.
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COLON de REGUERO et al

TABLA 4

PLAN DE ESTUDIOS DEL PROGRAMA DE BACHILLERATO CON CONCENTRACION EN
NUTRICION Y DIETETICA (CONTINUACION)

A. CURSO DE EDUCACION GENERAL 57 créditos
- Ciencias bioldgicas 6
- Ciencias fisicas 6
- Ciencias sociales 6
- Humanidades 12
- Inglés 12
- Espariol 12
- Matematicas 3
B. CURSOS DE TRASFONDO PARA LA ESPECIALIDAD 46 créditos
- Biologias que incluyan biologia humana y microbiologia 12
- Quimica general, orgénica y bioquimica 16
- Sociologia o antropologia, economia, psicologia educativa,
desarrollo humano y relaciones de familia 15
- Estadisticas o computadoras ' 3
C. COMPONENTE PROFESIONAL 36 créditos
- Nutricién de individuos y grupos en periodos de salud o enfermedad 10
- Nutricién en Salud Piblica 3
- Metodologia y préctica de la ensefianza de nutricién 4
- Ciencia de los alimentos 3
- Planificaci6n, disefio y organizaci6n de Sistemas de Servicio de Alimentos 10
- Principios de Gerencia 3
- Préctica en la produccién de alimentos en grandes cantidades 3

ESTRATEGIAS PARA CONTRIBUIR AL
FORTALECIMIENTO DE LA FORMACION DEL
NUTRICIONISTA-DIETISTA.

A continuacién se enumeran varias estrategias para

fortalecer la formacion de los nutricionistas dietistas:

1.

Mejorar las oportunidades de desarrollo de los

docentes mediante:

a. Adiestramientos para capacitarles en:

- la preparacién de propuestas para conseguir fondos de
entidades privadas y piblicas, nacionales e
internacionales para programas de educacion,
investigacién o servicio

- el uso de computadoras y otra tecnologia de
importancia para la profesidn,

- metodologia de la investigacidn.

b. Convenios entre las universidades y las agencias
de prestacion de servicio o la industria para establecer
internados en unas y otras que permitan a los docentes
mantenerse actualizados respecto a los nuevos
desarrollos de la profesion.

c. Becas, licencias sabaticas y otras ayudas econdmicas
para facilitarles continuar estudios de post grado en la
materia que van a enseiiar y en educacién superior.
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d. Convenios entre universidades nacionales e
internacionales para aunar recursos y poder ofrecer
programas de post grado y establecer programas de
intercambio de profesores e investigadores.

Mejorar la seleccién y orientacién de los estudiantes
interesados en la carrera mediante mecanismos
disenados para identificar los conocimientos, destrezas
y actitudes esenciales para desempenarse con €xito
en los estudios conducentes al grado profesional.

Propiciar la comunicacion sistematica entre los
docentes y los egresados que ejercen la profesion, que
permita mantener armonizados los programas
educativos y el perfil ocupacional de los profesionales.

4. Establecer un programa de educacion continua que
fortalezca y actualice los conocimientos y destrezas
de los profesionales, coauspiciado por la academia, las
organizaciones profesionales y la industria.

Los profesionales de nutricion y dietética en Puerto
Rico han hecho una aportacion significativa para el
mejoramiento del estado nutricional de la ciudadania, no
obstante es necesario continuar laborando para superar las
limitaciones que todavia persisten. Ciframos nuestra
esperanza en mantener y fortalecer los programas descritos.
Ello dependerd de la calidad de los docentes, de los
estudiantes, del apoyo de las autoridades universitarias y de
nuestros egresados.
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INTRODUCCION

La informacién y capacitacién de recursos humanos en
salud y nutricién, ha sido uno de los elementos claves para
modificar favorablemente la situacién alimentaria
nutricional de los paises. En épocas recientes, 1968 marca
el afo en el cual la insatisfaccion de los estudiantes
universitarios de todo el mundo, se expresa a través de las
exigencias de cambio que lleva a confrontaciones violentas
con las autoridades gubernamentales de Francia,
Checoslovaquia y México, que repercuten en lo que sera la
educacién universitaria de los afios subsiguientes.

El mundo es testigo de impresionantes avances
tecnoldégicos, que producen importantes cambios en la
prestacion de servicios y que influyen en una proporcién
menor de la esperada en la educacién universitaria. Los
cambios econémicos conducen a una crisis sostenida, de la
cual no hemos salido, de “el estado benefactor” que debe
satisfacer la mayoria de las necesidades, tanto de las
instituciones universitarias como de los estudiantes. Estos
hechos hacen evidente las pocas relaciones entre las
universidades, la prestacién de servicios y los empleadores,
que trae como consecuencia dificultades para satisfacer la
demanda creciente de empleos.

Por otra parte, ante las crecientes demandas
estudiantiles, la universidad se convierte en una de las
instituciones mas importantes, para actuar como
“amortiguador de la paz social”, que tanto necesitan los
paises, ofreciendo “educacién para todos™, con los limitados
recursos econémicos y humanos disponibles.

La obtencion de titulos universitarios eran garantia de
conseguir un apropiado status social y frecuentemente
empleos bien remunerados. Sin embargo, los cambios
ocurridos que conducen a la crisis y al aumento del relativo
aislamiento de la universidad, del contexto socioeconémico
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en el cual se desenvuelve, la convierten, en ocasiones, en
productora de profesionales para el desempleo, tanto en
paises desarrollados, como en paises en vias de desarrollo.
La ignorancia reciproca de relaciones dindmicas y
permanentes, que mantienen las universidades, con las
instituciones empleadoras y de servicio, aumenta la brecha
existente.

Como si las anteriores circunstancias no fueran
suficientes, las politicas socioeconémicas de los gobiernos,:
no suelen incluir dentro de sus planes definiciones claras y
explicitas de politicas educativas. A pesar de ésta
importante limitacién, el sector educativo continda la
formacion y capacitacion de personal, tanto para el propio
sector, como para otros sectores de desarrollo. Este hecho
determina, que el sector salud y nutricion, tienen poca o
ninguna responsabilidad en los procesos de formacién y
capacitaciéon del personal que trabaja tanto en la
investigacion como en la docencia y el servicio.

Ante la ausencia de politicas orientadoras, para la
formacion y capacitacion de profesionales de salud y
nutricién es dificil el poder desarrollar programas
armonicos ¢ integrados.

EL AMBIENTE CAMBIANTE PARA LA FORMACION
Y CAPACITACION DE PROFESIONALES DE
NUTRICION

Hasta la década de los sesenta, los esfuerzos de
formacién de profesionales en salud y nutricién se
concentraron en la preparacion de dietistas para trabajar a
nivel de instituciones especialmente hospitalarias. El
cambio que se inicia en la consideracién de la situacién
alimentaria nutricional de los paises, identifica como una de
las necesidades prioritarias, la modificacién en los planes y -
programas de estudio de las escuelas de dietética, y la
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capacitacién en programas graduados de médicos y dietistas
para satisfacer, entre otros, la demanda que generan los
denominados Programas Integrados de Nutricion Aplicada.
Como respuesta a éstos planteamientos en enero de 1963, se
crea la primera Escuela de Nutricién y Dietética de
Latinoamérica, como resultado del esfuerzo conjunto de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional y el
Instituto Nacional de Nutricién de Colombia y el apoyo
econémico de UNICEF. Simultaneamente y con el apoyo de
diferentes instituciones se inicia la capacitacién de
profesionales a nivel de maestria y doctorado en diferentes
universidades, incluyendo el Instituto de Ciencias de la
Nutricién de la Universidad de Colombia y el Departamento
de Nutricién de la Universidad de Harvard. Estos esfuerzos
innovadores se realizaron en la mayoria de los paises
latinoamericanos y trajeron como consecuencia cambios
importantes, tanto en las relaciones universitarias y
empleadores, como en el tipo de prestacion de servicios a la
comunidad. En este importante proceso de cambio han
jugado un papel trascendental, las agencias técnicas de
Naciones Unidas, OPS/OMS, FAO y UNICEF, las
universidades y los institutos de nutricién de los paises.
Ante el panorama cambiante que estamos viviendo, surgen
algunos interrogantes, los cuales sirven para orientar el
desarrollo de nuestros trabajos.

(Los planes y programas de estudio de las ciencias de
la salud, consideran la dindmica cambiante de salud y
nutricién?.

({Cual es la interrelaciéon entre las competencias
académicas y profesionales?.

(Se conoce y actualiza la informacién sobre la
capacidad de absorcién que tienen los posibles
empleadores?.

(Cual es la flexibilidad y capacidad de cambio de los
programas académicos en relacién a los acelerados cambios
sociales y econdmicos que estin ocurriendo?.

(Es la interrelacién egresado universidad, dinamica,
permanente y (til para la introduccién de cambios ¢n los
programas académicos?.

(Conocen los empleadores las competencias,
habilidades y destrezas de los futuros profesionales y el
nivel de relacién con las funciones y actividades que les
corresponden en sus trabajos?.

Las respuestas a los interrogantes planteados, variara en
los distintos paises, pero pareciera que un elemento comiin
es la tendencia al mantenimiento de los paradigmas que
utilizan las instituciones formadoras, por tiempos mayores
de los deseables, con la consiguiente tendencia al
mantenimiento del status quo. Cuando estas situaciones
ocurren, parecemos olvidarnos que somos parte de
comunidades cientificas y profesionales que compartimos
paradigmas similares. Que estos paradigmas o constelacion
de valores, creencias, conocimientos y técnicas que

compartimos, deberiamos utilizarlos para proponer
soluciones concretas, que empleadas como modelos o
ejemplos puedan reemplazar normas o reglas existentes y
sirvan para el manejo de nuevas situaciones. Si queremos
que la formacidn y capacitacién de recursos humanos
continde desempeiando el papel que le corresponde en el
manejo de la situacion alimentaria nutricional, es necesaria
la introduccion de cambios, con la introduccién de nuevos
paradigmas, para generar lo que Khun denomina una
revolucidn cientifica en el campo alimentario nutricional,
que lleve a reconstruir los compromisos que se tienen y a
orientar los nuevos esfuerzos en funcion de las necesidades
presentes y futuras de nuestras poblaciones.

EL PROGRAMA DE NUTRICION

El programa de Nutricidn es parte del Departamento de
Desarrollo Humano, uno de los cinco Departamentos de la
Escuela Graduada de Salud Publica. El Programa es el
centro de estudios de nutricién, a nivel graduado, para
estudiantes de ciencias de la salud y afines.

A. Propésitos
Los propésitos del Programa de Nutricion son:

1. Preparar especialistas para posiciones de liderazgo en
Nutricion en Salud Piblica, a través de la maestria que
se ofrece.

2. Preparar estudiantes de ciencias naturales en Nutricion
en Salud Piblica, para realizar actividades de docencia
o estudios doctorales.

2. Ofrecer cursos regulares y de educacién permanente,
para profesionales de ciencias de la salud y nutricién.

3. Planificar y llevar a cabo investigaciones operacionales,
de las situaciones de salud y nutricién prevalentes en la
poblacion.

4. Destacar la importancia de las condiciones de salud y
nutricién de la poblacién y el papel del nutricionista-
dietista en el estudio y manejo de estas condiciones.

5. Prestar asesorias a nivel local, nacional e internacional
en aspectos relacionados con situaciones de salud y
nutricion.

MAESTRIA EN CIENCIAS DE LA SALUD CON
CONCENTRACION EN NUTRICION

El programa de Maestria en Ciencias de la Salud con
Concentracién en Nutricién, tiene como propésito el
preparar profesionales con el conocimiento, habilidades y
destrezas necesarias para trabajar en la planificacién de
programas de salud y nutricién, ensefianza de nutricion a
nivel graduado y pregraduado y participar en la realizacién
de investigaciones operacionales. Todas estas acciones
estan orientadas hacia el mantenimiento, mejoramiento y
recuperacion de las condiciones de salud y nutricion de la
poblacidn.
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Como parte de las actividades instruccionales se utiliza
no solamente la situacién existente en Puerto Rico, sino la
de los Estados Unidos y otros paises de Latinoamérica y ¢l
resto del mundo.

A. Perfil del Egresado de la Maestria

La maestria tiene un enfoque curricular a base de
competencias en los aspectos biomédicos y socio culturales
de la nutricién y la salud piblica. Al finalizar sus estudios
se espera que el estudiante tenga un conocimiento amplio y
profundo tanto en materias de estudio como en las
habilidades, destrezas, técnicas y métodos inherentes a las
funciones que le corresponda desempeiiar en la
planificacion, la docencia y la investigacién.

En el desempeiio de las diferentes responsabilidades
que tengan que ver tanto con colectividades sanas como
enfermas, demostrara capacidad analitica y critica que le
permita tomar decisiones en forma responsable, trabajar y
comunicarse efectivamente con los integrantes del equipo
de salud y nutricion, ofrecer orientacién y direccién en las
estrategias de intervencion que se utilicen para mantener,
promover o recuperar las condiciones de salud y nutricién
de la poblacién.

B. Objetivos de la Maestria

Se espera que una vez terminado los estudios el
estudiante sea capaz de:

1. Aplicar eficientemente sus conocimientos para el
desempeno de las funciones que le corresponden en
planificar, dirigir, coordinar y orientar técnicamente los
programas de nutricion a diferentes niveles.

2. Utilizar racionalmente los recursos de salud, nutricién y
educacién para contribuir a resolver los problemas de
nutricién en su area de trabajo.

3. Desarrollar habilidades y destrezas que le permitan
identificar situaciones problemas, efectuar diagnésticos
de situaciones nutricionales en areas definidas y
establecer programas orientados a modificar las
situaciones y problemas encontrados.

4. Educar y transmitir conocimientos de nutricién a

personal de diferentes niveles tanto en programas
académicos como en programas informales.

5. Mantenerse actualizado en los conocimientos

cientificos y adaptarse apropiadamente a los cambios
de la ciencia y la tecnologia.

6. Aplicar los conocimientos adquiridos en la
planificacién y ejecucién de investigaciones
operacionales.

C. Programa de Estudios

Una de las caracteristicas sobresalientes del programa
de estudios de la Escuela Graduada de Salud Piblica, es el
que todos los estudiantes que ingresan se matriculan en un
CURSO MEDULAR, ¢l cual incluye un contenido basico de
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salud piblica y el anilisis de los factores y circunstancias
que determinan las condiciones de salud y enfermedad y la
importancia del enfoque interdisciplinario en la prestacién
de los servicios.

Ademas, los estudiantes de 1a maestria se matriculan en
los cursos de ANALISIS ESTADISTICO, EPIDE-
MIOLOGIA, y el USO DE PROGRAMAS DE COMPU-
TADORA. Estos son cursos fundamentales para asegurar
que el estudiante obtiene los conocimientos necesarios en el
drea de Biometria, que le permita aplicar técnicas
cuantitativas y analiticas para la aplicacién del
conocimiento cientifico en el campo de la salud y nutrici6n.

Como parte del area Biomédica los estudiantes se
matriculan en los cursos SEMINARIO DE NUTRICION EN
SALUD PUBLICA, BIOQUIMICA DE LA NUTRICION,
NUTRICION AVANZADA, LABORATORIO DE TECNICAS
DE INVESTIGACION EN NUTRICION Y NUTRICION
CLINICA Y DIETOTERAPIA.

Como parte del area de Nutricion Aplicada, los
estudiantes se matriculan en los cursos EVALUACION DEL
ESTADO NUTRICIONAL, NUTRICION Y DIETOTERAPIA
Y NUTRICION EN SALUD PUBLICA. La planificacién y
¢ejecucion de un PROYECTO DE INVESTIGACION, es el
requisito final para completar la maestria.

La secuencia que ‘se sigue en el programa educativo,
esta basada en los objetivos instruccionales que se espera
alcanzar con la realizacién de los diferentes cursos, los
cuales estan basados, como se mencioné anteriormente, en
términos de competencias que el estudiante debe desarrollar
o adquirir al terminar los cursos.

D. Obtencion del Grado

De acuerdo a las normas de la escuela, el programa
tiene establecido que los estudiantes deben tener un Indice
Académico General de 2.5 (65%) y un Indice de los Cursos
de Nutricion de 3.0 (75%). Los estudiantes deben completar
los requisitos de graduacién en un periodo maximo de tres
(3) anos.

E. Consejeria Académica

Al comienzo de cada afio académico el Coordinador del
Programa, le asigna a cada uno de los estudiantes uno de los
profesores del programa como consejero académico.

La conserjeria acadéinica tiene como propdsito ¢l que
se planifiquen reuniones periddicas entre el profesor
consejero y el estudiante, para hacer un seguimiento de su
rendimiento académico, considerar la situacién personal del
estudiante y orientarlo, cuando sea el caso, en la seleccién
de cursos, identificacion de posibles dreas de interés para el
proyecto de investigacién y facilidades y recursos
disponibles, no solamente en el Recinto de Ciencias
Médicas, sino en otros recintos de la universidad, otras
universidades e instituciones gubernamentales y privadas.
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Otra funcién, muy importante del consejero, es orientar
a los estudiantes interesados en continuar estudios
doctorales, en identificar universidades y programas en
donde puedan desarrollar sus intereses. La oficina de
asuntos estudiantiles de la escuela tiene una responsabilidad
muy importante de consejeria particularmente en aspectos
de asistencia econémica o asuntos de caricter personal; en
este sentido se trabaja en forma muy coordinada con el
programa para alcanzar los mejores resultados y beneficios
para ¢l estudiante.

F. Asistencia Econdémica

La Escuela Graduada de Salud Piblica dispone de
recursos econémicos, para los estudiantes residentes, que le
permiten considerar las solicitudes de ayuda econémica
hechas por los estudiantes admitidos a la maestria. Las
cantidades asignadas dependen fundamentalmente de la
cantidad de dinero disponible y de las necesidades de los
estudiantes que solicitan.
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Los estudiantes extranjeros pueden solicitar ayuda a los
programas de becas de las agencias de Naciones Unidas,
OPS/OMS, UNICEF, FAO, agencias gubernamentales,
AID, GTZ y otras agencias.

G. Quienes Pueden Solicitar Ingreso

El ingreso a la maestria estd abierto a Nutricionistas-
Dietistas, Médicos, Odontélogos, Bioquimicos y
profesionales de Ciencias Naturales. Los profesionales que
soliciten admisién, ademas, de someter evidencia del titulo
profesional y enviar una transcripcion oficial de créditos,
deben tomar la prueba de admisidn para estudiantes
graduados, (PAEG) o (GRE) y asistir a una entrevista.

Para informacién adicional sobre la maestria pueden
escribir al Programa de Nutricién, Escuela Graduada de
Salud Piblica, PO Box 365067, San Juan, Puerto Rico,
00936-5067. Teléfono (809) 758 2525 Ext. 1431. Fax (809)
759 6719.
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INTRODUCCION

El presente trabajo describe la experiencia del Instituto
de Nutricién de Centroamérica y Panama (INCAP), centro
especializado de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), con respecto a su funcién de apoyar los procesos de
formacién y capacitaciéon de recursos humanos en
alimentacién y nutricién, como uno de los medios para
contribuir a mejorar la situacién alimentaria y nutricional
de los paises de la subregion.

Durante los dltimos cinco anos, el INCAP ha
fortalecido su funcién educativa vinculandose cada vez mas
al servicio que en alimentacion y nutricién prestan las
instituciones nacionales. Multisectorialidad, educaci6n
permanente, trabajo en equipo, enfoque estratégico,
movilizacion de recursos, descentralizacién,
interdisciplinariedad, son estrategias que desde diferentes
angulos y concepciones, el INCAP aplica para superar el
aislamiento de la accidén educativa en alimentacién y
nutricion.

—

Lo anteriormente mencionado facilité al INCAP, que
conjuntamente con grupos nacionales de cada uno de los
paises centroamericanos, se llevara a cabo la deteccién de
necesidades educativas en alimentacién y nutricién; se
planificara, organizara, ejecutara y evaluara el Proyecto
Subregion de Formaciéon y Capacitacién de Recursos
Humanos en Alimentacién y Nutricién apoyado por la
Cooperacion Suiza al Desarrollo (COSUDE).

1. Nutricionista, Jefe Coordinacion de Formacion y Desarrollo de Recursos
Humanos. INCAP/OPS.

2. Nutricionista, Coordinadora de la Seccién de Formacién y Capacitacion
de Recursos Humanos, Divisién de Planificacién Alimentaria
Nutricional. INCAP/OPS.

3. Nutricionista, Experto en Formacién y Capacitacién de Recursos
Humanos en Alimentacién y Nutricién INCAP/OPS.

Esta experiencia permitié enfocar la cooperaciéon
internacional como un apoyo a la capacidad nacional,
respetando las decisiones, necesidades y prioridades de
cada uno de los paises.

ETAPAS DEL PROCESO

La crisis econémica y politica agudiza desde 1980 y sus
efectos de paralizacion o retroceso en los avances en salud
indujeron a los paises, con el apoyo de la OPS y dentro de
la iniciativa del Grupo Contadora, a preparar un Plan de
Prioridades en Salud para Centro América y Panama
(PPSCAP) (1), dentro del cual se contemplé desde 1984,
acciones de formacion y capacitacién en el area prioritaria
de alimentacion y nutricion (2).

En funcién de lo anterior, el INCAP prepar6 una
primera version del Proyecto Subregional de Formacion y
Capacitacién de Recursos Humanos en Alimentacién y
Nutricién, el cual fue sometido a la consideracion de
agencias de financiamiento y representantes de paises
europeos en una reunién realizada en Madrid, Espaia en
1985; el Gobierno de Suiza expresd su interés en apoyar
dicho esfuerzo.

A partir de febrero de 1985, el Gobierno de Suiza, a
través de COSUDE, apoyé al INCAP en el desarrollo de
una etapa preliminar de Deteccion de Necesidades de
Formacién y Capacitacién de Recursos Humanos en
Alimentacién y Nutricién que sostendria las acciones de
apoyo a los paises.

De agosto de 1986 a mayo de 1987 el INCAP realizé la
deteccién de necesidades y propuesta de plan de accién de
formacién y capacitacién de recursos humanos en
alimentacion y nutricién, utilizando una metodologia
participativa mediante la identificacién y delegacién en
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comisiones multisectoriales y/o representantes nacionales
que tuvieron a su cargo la promocién y desarrollo de esta
etapa preliminar.

Como resultado del trabajo de los grupos de cada pafs,
se elaboré un informe que refleja la posicién de las
instituciones de las naciones del istmo en términos de sus
necesidades de apoyo subregional para la formacién y
capacitacién de recursos humanos en alimentacién y
nutricién. Dichos informes fueron presentados en una
reunién de trabajo de nivel subregional realizada en el
INCAP en 1987 (3).

A criterio de los paises y del INCAP, el trabajo de
deteccion y las propuestas nacionales presentaron diverso
grado de avance. Para responder a las necesidades urgentes
y a la motivacién de las instituciones de los paises, el
INCAP elabor6 una propuesta inicial de trabajo para el
apoyo por parte del Gobierno de Suiza que cubrié el
segundo semestre de 1987 y el primero de 1988 (4, 5, 6,).

En junio de 1988 se firma el convenio INCAP-
COSUDE (7) el cual, a criterio del Instituto, representa un
modelo a seguir en lo referente a convenios de instituciones
de salud, alimentacién y nutricién, con agencias donantes.
El mismo, caracterizado por el respaldo de la agencia
COSUDE al INCAP/OPS y a los paises miembros, resalta
lo relativo al planteamiento de estrategias que servirian de
marco de referencia para el desarollo y anlisis posterior del
proyecto.

Dicho convenio, hasta la fecha, ha constituido un marco
apropiado para la relacion INCAP-COSUDE y para el
desarollo propio del proyecto, ademas de influir
positivamente en la formacién de convenios similares con
agencias donantes en términos de respeto a los paises de
Centroamérica y Panama y al propio Instituto.

Como resultado secundario del mismo convenio y de su
exitosa puesta en practica, se elaboraron documentos de
referencia para la cooperacién técnica en alimentacién y
nutricién y se reformulé el documento de politica
institucional en el area de formacion y desarrollo de
recursos humanos que fuera aprobado por el Consejo
Directivo del INCAP, en septiembre de 1990 (8).

Como parte de la evolucién del proyecto se han
realizado dos esfuerzos evaluativos, uno en 1989 y otro en
1991 con el aporte de sugerencias que han sido objeto de
tratamiento especifico y que han venido fortaleciendo el
desarrollo del proyecto (9, 10).

OBJETIVOS

La iniciativa contempla apoyar:

1. La formacién académica en alimentacién y nutricién de
diferentes disciplinas y niveles educativos con un
enfoque intersectorial.

2. La educaci6n en servicio en alimentacién y nutricién de
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la fuerza de trabajo en agricultura, educacién, salud,
trabajo, planificacion y otros.

3. Mecanismos de interaccion positiva entre la comunidad
y el trabajador de agricultura, educacién, salud, trabajo
y otros de instituciones gubernamentales y no
gubernamentales.

ESTRATEGIAS

La puesta en practica del proyecto se ha basado en una
concepcidn integral de la educacién alimentario-nutricional
desde la formacién académica hasta la educacién en grupos
a riesgo. En ese sentido se entiende a la “educacién
alimentario-nutricional como un proceso en ¢l cual las
diversas personas de distintas caracteristicas, adquieren
conocimientos, destrezas y actividades de diferente tipo,
alcanzan objetivos y toman decisiones en relacién con el
estado alimentario-nutricional, tanto en el propio individuo,
como también en su colectividad. Asi, la educacién
alimentario-nutricional, como un proceso dindmico,
consciente y participativo que contribuye a la seguridad
alimentario-nutricional, es vista y vivida como una
responsabilidad y un derecho ciudadano y social”.

El apoyo ha estado centrado en los paises y tendiente a
la autonomia y desarrollo de sus propios servicios y
recursos humanos; en este sentido se plantearon, desde
1987, una serie de estrategias que han contribuido al
fortalecimiento de la cooperacion técnica en recursos
humanos, como son:

A. Horizontalidad e Integralidad

El INCAP apoyd los programas y actividades ya
existentes en los paises y aplicé el enfoque estratégico
incorporando el componente alimentario-nutricional en los
mismos y no solamente en aquellos denominados de
alimentacion y nutricién.

B. Descentralizacion

Se ubicaron consultores de recursos humanos en los
seis paises de la subregion, los cuales fortalecen el apoyo de
acciones y estan respondiendo a la-demanda de cada pais.
Obsérvese que proyectos de este tipo, cuando utilizan un
enfoque centralizado y normativo, requieren mayor
cantidad de recursos humanos y financieros en la sede,
mientras que esta estrategia ha permitido a un grupo
limitado de personas con direccionalidad, poder movilizar’
recursos, especialmente de las ciencias de alimentacion y
nutricién. Asi mismo, en la medida en que los procesos de
desconcentracién de cada pafs lo permiten, se han apoyado
acciones en los niveles regional y local.

C. Movilizacion de recursos nacionales y subregionales

Se apoy6 la coordinacién e interaccién de personal
nacional intra e interprogramas e instituciones. La
experiencia y aprendizaje de un pais permitié apoyar
actividades especificas en otros paises de la subregion.
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D. Metodologia educativa Ad-hoc

La aplicacién de la estrategia metodolégica educativa
ha permitido identificar, y aplicar métodos, técnicas y
medios diversos de acuerdo a la necesidad de los propios
participantes.

E. Control de calidad educacional

La estrategia permitié iniciar la evaluacién de procesos
y rendimiento educativo para determinar realmente el tipo y
cantidad de los cambios asociados a las intervenciones
educativas.

F. Integracién docente-asistencial

Esta, que aparece como el primer factor limitante en la
educacién en salud, alimentacién y nutricion, se ha podido
empezar a fortalecer identificando instancias y niveles,
considerandola como parte de la imagen objetivo y no como
insumo de entrada.

G. Multisectorialidad

Se han retomado y abierto espacios de cooperacion en
educacién alimentario-nutricional en los sectores
agricultura y educacién, manteniendo el apoyo al sector
salud.

H. Trabajo colaborativo y en equipo

En relacién al trabajo colaborativo se ha apoyado el
desarrollo de investigaciones en los propios paises
fortaleciendo la capacidad institucional; asimismo, se ha
priorizado la cooperacion técnica a equipos de trabajo.

1. Educacién permanente

Es la estrategia de mayor alcance y de cardcter mas
integral, siendo relevante el impulso a la vinculacién de la
educacién alimentario-nutricional y la prestacion del
servicio en alimentacién y nutricion.

EJECUCION

En términos de la ejecucion de acciones, y/dado que no
podia suspenderse el apoyo a los paises, se trabaj6é con un
traslape ‘entre la etapa puente y la primera fase en la
ejecucion del proyecto. En dicha fase es importante resaltar
la continuidad e intensificacion de acciones que a partir de
la etapa puente se venia realizando en los distintos paises.

Otro hecho significativo es que si bien la etapa de
detecciéon de necesidades (agosto 1986 a junio 1987)
permitié identificar algunas de ellas y priorizar los tipos de
respuesta inicial, asi como elaborar las propuestas de plan
de accién por pais, con excepcion de Costa Rica,"en el
momento del inicio de la ejecucién de acciones amparadas
por el convenio, se planted la necesidad de decidir acerca de
dos puntos considerados importantes:

A. El grado de vigencia de las necesidades detectadas
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inicialmente y de las propuestas en el plan de accién.

B. La necesidad de continuar con un sistema de
deteccién de necesidades que permitiera, a bajo costo y con
alto nivel de participacion del personal del pais, actualizar
las necesidades y, particularmente, las formas de respuestas
educativa mas apropiada para las condiciones del contexto
histérico nacional, institucional y programatico en cada
momento. A la luz de esas necesidades y después de un
andlisis intensivo a nivel de los paises, se determiné lo
siguiente:

A. La deteccion de necesidades permanecia ain
vigente, pero era necesario ampliar el espectro de
instituciones y sectores participantes.

B. Las propuestas de plan de accién, dado lo limitado
de la deteccidn previa, y las modificaciones y la rotacion de
personal ocurridas en los paises debié actualizarse y
compatibilizarse con el sistema de programacién OPS/OMS
que el Instituto utiliza, optidndose por realizar una
planificacién anual y otra cuatrimestral que ratificaba o
ampliaba lo incluido en la citada inicialmente.

RESULTADOS

En los paises

Se aumentd cuantitativa y cualitativamente el apoyo en
formacién y capacitacién de recursos humanos en
alimentacién y nutricion, en todos los paises de la
subregion, como se observa en la (Figura 1) donde
participaron: politicos, planificadores, profesionales de
diferentes disciplinas, técnicos, auxiliares, educadores

Miles
80~

20

1966-1891

FIGURA 1

APOYO DE INCAP/OPS A LA FORMACION Y
CAPACITACION EN CENTRO AMERICA Y PANAMA
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comunitarios, familias focales y grupos organizados en
torno a salud, alimentacion y nutricion.

Se reinterpreta la cooperaciéon como un medio para
apoyar el desarrollo de la capacidad nacional.

Se han generado grupos de trabajo interprogramaticos,
interdisciplinarios, interinstitucionales e intersectoriales,
que facilitan la institucionalizacién del componente de
alimentacién y nutricion en programas de formacion y
capacitacién de recursos humanos.

Se han identificado y utilizado recursos humanos en
cada pafs, que actualmente estan apoyando los procesos
nacionales.

Se han fortalecido vinculos entre los sectores docentes
y asistenciales.

Se ha ampliado ¢l interés y compromiso en relacion a lo
alimentario-nutricional, por parte de los sectores de
agricultura, educacion, centros formadores y otros debido,
basicamente, a su participacion en acciones de apoyo
sostenido, tal como muestra la Figura 2.

Se inicié el proceso de monitoreo y evaluacion de las
acciones educativas apoyadas, para incorporar lo
alimentario-nutricional

En el INCAP

Se consolidé la politica de formacion y desarrollo de
recursos humanos en alimentacién y nutricion, la cual se

MILES
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CF EDU

W jul. 1987-ago. 1991

FIGURA 2

RECURSOS HUMANOS PARTICIPANTES EN
ACCIONES DE FORMACION Y CAPACITACION EN
ALIMENTACION Y NUTRICION POR SECTOR

15-S

ratifica en la XLI Reunién del Consejo Directivo, realizada
en Belice en 1990.

El enfoque de la cooperacion se enfatiz6 como medio
para apoyar el desarrollo y fortalecer la capacidad de los
paises.

Se fortalecid la descentralizacién de la cooperacion
técnica de INCAP, el area de formacién y capacitacion de
recursos humanos en alimentacion y nutricion.

Se generaron grupos de trabajo en la sede del INCAP,
para unificar y racionalizar la cooperacién técnica en
formacién y capacitaciéon de recursos humanos en

" alimentacién y nutricidn.

Se ha planificado y organizado trabajo colaborativo
entre agencias internacionales en el area de recursos
humanos en alimentacién y nutricion.

Se amplié la cooperacién del INCAP a los sectores
agricultura, educacién y centros formadores.

Se ha mantenido el enfoque de integracién
centroamericana a través de eventos que posibilitaron el
intercambio de experiencias y recursos humanos en
alimentacion y nutricion.

Se inici6 el proceso de monitoreo y evaluacion de la
cooperacién técnica en formacion y capacitacion.

En los Organismos de Cooperacion

El apoyo del organismo donante se garantizd para todos
los paises de la subregion pese a diferencias politicas.

Se facilité el cumplimiento del objetivo de la
cooperacion, el cual esta enfocado a “apoyar el desarrollo”

Se confirmé que las etapas de los procesos realizados
para elaborar el convenio de cooperacion, son las adecuadas
ya que se respeté las caracteristicas de los paises y del
INCAP. '

Se han fortalecido las acciones tendientes a la
integracion centroamericana en relacién al desarrollo de los
recursos humanos en alimentacién y nutricién
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Desarrollo y evaluacion de un formulario de supervision del
desempeno profesional del Nutricionista

Susana J. Icaza’, Mayra M. de Caballero?, Artemia J. de Pinto’

Se ha dicho en repetidas ocasiones que si una empresa,
una-agencia gubernamental, una organizacién no lucrativa,
o incluso una universidad, quieren alcanzar sus metas, con
eficiencia y eficacia, deben encontrar ¢ implementar normas
para medir con exactitud el desempefio de los funcionarios
.

El Sector Salud de Panama, empeiiado en esta tarea,
esta desarrollando, desde 1987, un Sistema de Supervisién y
Evaluacion del Nutricionista del Sector Salud (SISEN), en
el cual, la evaluacion del desempeifio constituye la piedra
angular. Durante los dos tltimos afios, los departamentos de
Nutricién y Dietética del Ministerio de Salud y de la Caja
de Seguro Social, conjuntamente con la Asociacién
Panamefia de Nutricionistas y Dietistas integraron un
Comité formulador del SISEN, sistema que eventualmente
se aplicard a todo el personal de nutricién que labora en el
sector (2).

El mismo consta de un manual de supervisién, que
incluye un formulario y una guia, tanto para el nivel
operativo como para el nivel de jefatura; y un manual de
evaluacién, que contiene un formulario y un instructivo
para su calificacion.

El SISEN abarca cinco areas de desempefio, a nivel
operativo:

I Diagnéstico de la Situacién Nutricional

IT Atencién Nutricional

IIT Educacién Nutricional

IV Administracién de Servicios de Alimentacién

- ! Asociacion Panamefia de Nutricionistas y Dietistas
? Caja del Seguro Social de Panama
* Ministerio de Salud de Panama

V Investigacion

En el nivel de jefatura se incluyen:
I Programacién

II Ejecucién

IIT Administracién

IV Supervision

V Evaluacién

Ademis, en ambos niveles se incluyen cinco 4reas de
aspectos o rasgos de personalidad, tales como: iniciativa,
responsabilidad, relaciones humanas, puntualidad, y actitud
hacia el trabajo y la institucién.

El formulario de supervisién debe aplicarse
periddicamente, cada dos, tres o cuatro meses, segin la
situacién lo amerite y, al finalizar el afo toda la
informacién recolectada se resumird en el formulario de
evaluacion, para su calificacién. Al mismo tiempo, en este
formulario se registrara la informacién sobre la asistencia y
participacién del profesional en actividades docentes, de
capacitacién personal y gremiales durante el periodo
evaluado. '

El presente trabajo recoge los resultados de la
experiencia inicial, durante la cual el instrumento de
supervision fue sometido a una prueba de campo, para
analizar cada una de sus partes y poder determinar si el
formulario cumple los propésitos para los cuales fue
disenado. '

* IX Congreso Latinoamericano de Nutricién “Conrado F. Asenjo”,
Primer Congreso Iberoamericano de Nutricién, XVI Convencion del
Colegio de Nutricionistas Dietistas, XXXIV Convencién de Ada,
Capitulo de Puerto Rico.

San Juan, Puerto Rico, 22 al 26 de septiembre de 1991
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OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio incluyen:

1) Conocer si el formulario de supervision es eficiente en
seiialar qué areas se desarrollan a satisfaccién y qué
areas requieren mejoramiento.

2) Establecer si el formulario de supervisién es completo,
es decir, si contiene todos los items que debe contener.

3) Determinar si el formulario de supervision es claro, si
los items dan lugar a confusién, o son repetitivos.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién: El sector Salud cuenta con 62 nutricionistas,
de las cuales 15 funcionan a nivel de jefatura y 47 a nivel
operativo, distribuidas en las distintas instituciones de salud
ubicadas en la repiblica.

Muestra: Esta representada por las nutricionistas que, a
la fecha de la elaboracién de este trabajo, habian recibido
por lo menos dos visitas de supervision en lo que va de afio.
Ellas representan un total de 20 nutricionistas. La Tabla N®
1 muestra el Area de Salud, y el nivel en que trabajan.

Instrumento: El formulario de supervision, que consta
de cinco 4reas de desempeiio, divide cada una de ellas en
cuatro sub-dreas: la programacién, el desarrollo, la
administracion y la evaluacién. Para cada una de estas sub-
éreas se elabor6 un listado de los aspectos a supervisar y de
los instrumentos-que facilitan esta supervisién (3,4).

La Tabla N° 2 nos muestra, a manera de ejemplo, qué

aspectos y qué instrumentos se consideraron en el Area II-
Atencién Nutricional.

En base a los aspectos a supervisar, contenidos en cada
sub-irea, se elaboré el listado completo de items, cada uno
de los cuales de manera exclusiva, cubre un aspecto
observable del desempeiio.

La Tabla N¢ 3, a manera de ejemplo, nos presenta los
items que corresponden a los aspectos a supervisar,
mencionados en la Tabla N 2 y que cubren el Area II-
Atencién Nutricional.

Para cada area del desempeiio se ha elaborado un
listado de items como el presentado en la Tabla No. 3. Este
listado va acompaiiado de columnas separadas para anotar
con un ganchito ( v") cuando el desempeiio satisface o no,
las normas establecidas. Cuando no es posible la
observacion, se coloca un guién (-) en ambas columnas.

Técnica de Aplicacién: El nutricionista supervisor
valora los items que le ha sido posible observar, durante la
visita, calificindolos de positivos o negativos. Al final de la
entrevista se suman todos los aspectos evaluados positiva o
negativamente, se anota su total en el espacio
correspondiente. También se anota el total de horas que el
nutricionista dedica al area del desempefio que se esta
supervisando, expresandolas en la unidad de tiempo mas
apropiada (dia, semana, mes).

Las anotaciones son discutidas con el nutricionista
supervisado, y ambos expresan sus comentarios.

La metodologia aplicada para la realizacion de este

TABLA N¢ 1
‘ AREA DE SALUD Y NIVEL DE DESEMPENO
DE LOS NUTRICIONISTAS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO.

AREA DE SALUD*

NIVEL DESEMPENO

DE JEFATURA OPERATIVO

TOTALES
Azuero

Coclé

Col6n
Chiriqu{
Metropolitana
Panami Oeste
San Miguelito
Veraguas

—

11

W = e e e O
.

p—

* No aparecen Bocas del Toro, Darién, Panamé Este y San Blas.
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TABLA N2, 2
ASPECTOS E INSTRUMENTOS DE SUPERVISION CONTEMPLADOS
EN EL AREA II - ATENCION NUTRICIONAL

ASPECTOS

INSTRUMENTOS

1. LA PROGRAMACION

a) Objetivos

b) Poblacién

¢) Formularios de registro
d) Apoyo logistico

¢) Calendario

f) Metodologia

g) Ciriterios de evaluacién

2. EL DESARROLLO y cumplimiento
de las normas de atencién en los
siguientes aspectos:
a) Proceso de referencia e interconsulta de paciente
b) Historia dietética y nutricional
¢) Evaluacién nutricional
d) Planificacién de tratamiento
¢) Orientacién dietética al paciente y familiares
f) Recursos didacticos
g) Seguimiento y control del tratamiento
h) Relacion interpersonal con el paciente

3. LA ADMINISTRACION
a) Organizacion
b) Coordinacién
c) Control de personal y de suministros
d) Manejo de la informaci6én
¢) Retroalimentacion

4. LA EVALUACION
a) Rendimiento
b) Cebertura
¢) Impacto

1. Programa
2. Manual de organizacion y funcionamiento

3. Tablas curvas de medidas antropométricas
y valores fisiologicos

4. Formularios de referencia de paciente
5. Expedientes clinicos

6. Historia dietética

7. Material didactico

8. Registro diario de atencién

9. Informes (mensual, semestral y anual).

10. Comunicaciones (notas, memos y circulares)

estudio incluy6: un seminario de capacitacion, la aplicacion
del formulario y la evaluacion de sus resultados.

Seminario de capacitaciéon: En €l participaron 12
nutricionistas del nivel de jefatura, que laboran en las
regiones de salud o en departamentos de dietética de los
hospitales nacionales, y son responsables de la supervision
de los nutricionistas de nivel operativo. El seminario se
llevé a cabo el 28 y 29 de agosto de 1990, con apoyo

econémico del INCAP, ¢ incluyé la presentacién de los

instrumentos que componen el SISEN, las técnicas para su
aplicaciéon y evaluacion, practica y discusiones en grupo de
estas técnicas, y la evaluacion.

En ella, ocho de los participantes calificé el seminario
como excelente, tres como bueno y una como regular, en el
logro de sus objetivos.

La metodologia empleada fue calificada como buena
por diez de las participantes; como excelente y como
regular, por cada una de las dos restantes.
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TABLA N° 3
EJEMPLOS DE ITEMS DE SUPERVISION DEL DESEMPENO QUE SE INCLUYEN
EN EL AREA II - ATENCION NUTRICIONAL

ITEMS ITEMS

——

1. LA PROGRAMACION

a) Definicion de Objetivos:
-alcanzables
-medibles
b) Poblacién:
-define cobertura
-define tipo
c) Formularios de registro:
-utiliza todos los formularios establecidos
d) Apoyo logistico:
-cubre las necesidades reales
¢) Calendario (tiempo requerido):
-suficiente
-oportuno
f) Metodologia:
-esta claramente definida
-es adecuada
g) Criterios de evaluacién:
-estan bien definidos
-son aplicables
h) Consulta bibliografia:
-actualizada
2. EL DESARROLLO

a) Referencia de pacientes:
-analiza prescripcion
-coordina con otro personal

b) Historia dietético-nutricional:
-revisa expediente
-realiza anamnesis

¢©) Evaluaci6n nutricional:

-toma y conoce las medidas antropométricas de paciente

-conoce valores bioquimicos
d) Planifica el tratamiento:

-define necesidades nutricionales diarias del paciente

-define objetivos y metas

-maneja correctamente los métodos de calculo dietético

¢) Orientacion dietética al paciente y la
familia:

-es especifica para la patologia del paciente

-es clara
-€s precisa
f) Utiliza adecuadamente material didactico:
-escrito
-modelos
g) Seguimiento y control del tratamiento:

-utiliza formularios de registro

-revisa con ¢l paciente metas y objetivos del

tratamiento

h) Relacién interpersonal con ¢l paciente:
-se adapta al nivel del paciente
-establece sintonia
-hay retroalimentacién

3. LA ADMINISTRACION

a) Organizacion:
-distribuye el tiempo adecuadamente
-maneja adecuadamente la papeleria
-mantiene los registros al dia
-mantiene los archivos actualizados
b) Realiza coordinacion:
-interna l
-con otro departamentoé
-con otras agencias
¢) Control de personal y suministros:
-lleva registro de asistencia
-mantiene inventarios
d) Manejo de la informacion:
-usa adecuadamente la informacién
-envia informes
-envia comunicaciones
¢) Retroalimentacién:
-difunde la informacion
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Aplicacién del Formulario: Cada nutricionista del nivel
de jefatura obtuvo las copias necesarias del formulario para
aplicarlo al personal bajo su supervision a su discrecién. La
aplicacién tuvo lugar en entrevistas concertadas con
anticipacién, tal como ocurre normalmente. Se
seleccionaron aquellos formularios que, a la fecha de
preparacién de este trabajo, hubieran sido aplicados mas de
una vez. El detalle por 4rea geogréfica y nivel de aplicacién
se detall6 en la Tabla N° 1.

Evaluacion: En cada formulario se determiné el cambio
ocurrido entre la primera y la segunda visitas y la calidad
del mismo, la cual se establecié de acuerdo a la gufa que se
presenta en la Tabla N© 4.

ICAZA etal

El total de evaluaciones se resumié por area y por
nutricionista supervisada. La Tabla N? 5, muestra los
resultados correspondientes al nivel de jefatura y La Tabla
N2 6, los obtenidos en el nivel operativo.

Para cada una de las éreas, se obtuvo el porciento de
items calificados del total; y el porciento de los items
calificados positivamente del total de items calificados;
tanto para el nivel operativo como para ¢l de jefatura, como
puede observarse en La Tabla N¢ 7.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que el

TABLA N¢ 4 ,
GUIA PARA LA CALIFICACION DEL CAMBIO OCURRIDO ENTRE DOS VISITAS DE SUPERVISION

Primera visita Segunda visita Calidad del cambio ocurrido
1 1 1
0 0 0
1 0 0
0 1 1
- 1 1
1 - 1
- 0 0
0 - 0
TABLA N2 5

RESUMEN DE LAS EVALUACIONES DE NUEVE NUTRICIONISTAS
DE NIVEL DE JEFATURA, POR AREAS DE DESEMPENO.

N de CALIFICACION
Areas de desempefio items Positiva Negativa Sin observar - TOTALES
I. Programacion 12 88 17 13 108
I Ejecucién 6 36 13 5 54
ITI. Administracién 12 103 4 1 108
IV. Supervision 6 34 11 9 54
V. Evaluacién 5 32 4 9 45
Total areas -V 41 293 49 7 369
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TABLA N%6
RESUMEN DE LAS EVALUACIONES DE ONCE NUTRICIONISTAS
DEL NIVEL OPERATIVO, POR AREA DE DESEMPENO.

Areas de desempeio N2 de CALIFICACION
y sub-dreas items Positiva Negativa Sin observar TOTALES

——

1. Diagnéstico de 1a Situacién

Nutricional
1. La Programacién 19 36 8 165 209
2. El Desarrollo 8 9 2 77 88
3. La Administracion 12 18 0 114 132
4. La Evaluacién 5 2 1 52 55
Total area 1 44 65 11 408 484
Ii.Atencion nutricional
1. La Programacion 13 28 12 103 143
2. El Desarrollo 19 187 3 19 209
3. La Administracion 12 103 2 27 132
4. La Evaluacién 3 10 0 23 33
‘Total del drea II 47 328 17 172 517
III. Educacién Nutricional
1. La Programacion 15 14 S 146 165
2. El Desarrollo 17 0 0 187 187
3. La Administracién 12 0 0 132 132
4. La Evaluacién 5 0 0 55 55
Total del area III 49 14 5 520 539
IV. Administracion de
servicios de Alimentacién
Nutricional
1. La Programacién 29 29 9 290 319
2. El Desarrollo 23 23 0 230 253
3.La Administracién 15 15 0 150 165
4. La Evaluacién ' 5 5 0 50 55
Total del area IV 72 72 0 720 792
V. Investigacion
1. La Programacién 22 0 0 220 242
2. El Desarrollo 8 0 0 80 88
3. La Administracién 12 0 0 _ 120 132
4. La Evaluaci6n 5 0 0 50 55 -

Total del area V 47 0 0 ' 470 517
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TABLA N*7
TOTAL DE ITEMS INCLUIDOS EN CADA AREA, PORCIENTO DE ITEMS
POSITIVOS E ITEMS CALIFICADOS
Areas del desempeiio
Nivel operativo I II HI v \% (1-v)
Total de items positivos 65 328 14 72 0 479
Total de items calificados 76 345 19 72 0 512
% de items positivos 85,53 95,07 73,68 100,00 0,00 93,55
Total de items calificados 76 345 19 72 0 512
Total de items 484 517 539 792 517 2849
% de items calificados 15,70 66,73 3,52 9,09 0,00 17,97
Nivel de jefatura I II I v v I-v)
Total de items positivos 88 36 103 34 32 293
Total de items calificados 105 49 107 45 36 342
% de items positivos 83,80 73,47 96,26 75,56 88,89 85,67
Total de items calificados 105 49 107 45 36 v 342
Total de items . 108 54 108 54 45 369
% de items calificados 97,22 90.40 99,07 83,33 80,00 92,68

instrumento es eficaz en establecer qué areas del

desempefio se desarrollan a satisfaccién y qué areas

requieren mejoramiento. La Tabla N? 7 nos permite
observar que en el nivel operativo, el area II-Atencidn
Nutricional alcanza ¢l porcentaje mas alto de items
calificados como positivos, 95% y un 67% del total de los
items como calificados.

Las éareas I-Diagnéstico de la Situacién Nutricional y
III-Educacién Nutricional, aunque muestran un porciento
elevado de items calificados como positivos, presentan un
porciento de items calificados muy bajo. La situacién
extrema aparece en el area IV-Administracién de Servicios
de Alimentacién Institucional, donde todos los items
calificados fueron positivos, mientras que el porciento de
items calificados s6lo alcanzé el 9%. En el caso especial del
area V-Investigaciéon, no fue posible observar su
desempeiio, ya que por multiples razones el nutricionista de
salud no ha llevado a cabo investigaciones en este periodo.

Vistas en conjunto las cinco 4reas, podemos observar
que el porciento de items calificados como positivos
alcanza un nivel de 93%, mientras que sélo se calificé el
18% del total de ellos. Es importante observar que de los 20
formularios evaluados sélo uno de ellos correspondié a un
nutricionista que trabaja en el area hospitalaria, ¢l resto de
los formularios representa nutricionistas que desarrollan
programas de nutricién comunitaria.

A nivel de jefatura, el porciento de los items calificados
como positivos varié entre 73 y 89%, y el porciento de
items calificados varié entre 80 y 99%, siendo el area V-
Evaluacion 1a que obtuvo el porciento mas bajo.

El instrumento fue calificado como completo porque
incluye detalladamente todas las areas del desempefio
profesional. En algunos casos las supervisoras manifestaron
que no les era posible opinar sobre todos los items, hasta no
tener la oportunidad de utilizarlos. A pesar de que varias
actividades no pudieron observarse durante el periodo en
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que se desarrollo el estudio, y no pudo aplicarse el
formulario en su totalidad, todas las supervisoras opinan
que €l documento es claro y facil de aplicar, aunque algunas
lo encontraron muy extenso.

En general, las nutricionistas supervisadas consideraron
que el instrumento les ayuda a tener una vision global de su
desempefio profesional, y que en un futuro permitira
estandarizar las actividades del nutricionista. Y las
supervisoras opinaron que el instrumento es un elemento
valioso de diagnéstico, para determinar en forma objetiva
las dreas que requieren mejoramiento y promocion.

DISCUSION

No se encontré en la literatura ningiin documento de
este tipo aplicable al nutricionista, por lo que en el
desarrollo del SISEN, el comité formulador considerd,
fundamentalmente, los manuales de organizacién y de
normas del departamento de nutricién (3,4), principios de
administracién moderna, y las competencias y funciones del
nutricionista definidas por los seminarios sobre “perfil
profesional del nutricionista-dietista de América Latina”,
celebrados en Caracas y Brasilia en 1982 (5,6).

Los datos presentados se consideran preliminares, ya
que ¢l estudic ain no se ha completado. Es necesario dar
oportunidad a que ocurran todas las variantes del quehacer
del nutricionista, para poder utilizar todos los items del
formulario. Las actividades de nutricién, como muchas
otras cosas en Panama4, actualmente tienen una intensidad
baja, debido a la situacién de crisis que ha vivido ¢l pais: el
estrangulamiento econémico, la invasién, el terremoto, son
algunas de las tantas vicisitudes que han complicado la
situacién. Las limitaciones de recursos administrativos,
financieros, de transporte, falta de estabilidad, ademas de
un cambio en las estructuras de las instituciones, ha
pospuesto actividades como la campanas educativas, las
encuestas, las ferias regionales, al mismo tiempo que la
corta duracién del estudio no ha permitido observar ni la
presentacion de informes anuales ni la evaluacion final.

En el aspecto préctico, la presentacion del formulario
ofrecié cierta dificultad en su aplicacién, ya que su
impresién por ambos lados dificulté su manejo.

RECOMENDACIONES

De este estudio se derivan las siguientes

recomendaciones:

1. Que se continde aplicando el instrumento de
supervision y se amplie el estudio hasta incluir la fase
de evaluacién del SISEN.

2. Que se mejore la impresion del instrumento a fin de
facilitar aplicacion.

3. Que se amplie la cobertura de su aplicacion.

4. Que se realicen seminarios a nivel nacional para dar a
conocer los resultados y brindar capacitacion en las
areas deficitarias del desempeio.

REFERENCIAS

1. Koontz, Harold y Heinz Weihrich. Administracion.
México:McGraw-Hill, 771 pags. 1990.

2. Departamentos de Nutricién y Dietética, a nivel nacional y
Asociacién Panamena de Nutricionistas y Dietistas. Sistema de
Supervisién y Evaluacién del Nutricionista (SISEN), en el
Sector Salud. Panamé: Ministerio de Salud y Caja de Seguro
Social, paginacion variada. 1990.

3. Manual de normas para los Departamentos de Nutricion y
Dietética, de los hospitales de la Repiblica de Panama.
Panama: Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social, 160
paginas. 1988.

4. Manual de organizacién del Departamento de Nutricién, a
nivel nacional. Panama, Caja de Seguro Social, 22 paginas.
1990.

5. Seminario sobre el perfil profesional del nutricionista-dietista
de América Latina y el curriculum para su formacidn. Caracas,
19-30 de julio de 1982. Organizacién Panamericana de la
Salud.

6. Seminario sobre o perfil do nutricionista e o curriculo para sua
formacao. Brasilia, setembro 27 - outubro 8, 1982
Organizacdo Panamericana de Satide. INAN.



ARCHIVOS LATINOAMERICANOS DE NUTRICION
Organo Oficial de la Sociedad Latinoamericana de Nutricién

Vol. 42 N2 3§, 1992

Problematica, enfoque y estrategias en el apoyo a la formacién y
capacitacion de recursos humanos en alimentacion y nutricion

Maria Ernestina Ardon Q., Mireya Palmieri., Carlos Rosales

INTRODUCCION

El anilisis de las restricciones que inciden en el
desarrollo de los Recursos Humanos constituye una base
necesaria para determinar posteriormente el enfoque y
estrategia adecuados para apoyar a los paises en la forma
mas efectiva.

En ese sentido, se presenta un analisis y propuesta
relativa al “deber ser” de la Cooperacién que prestan los
organismos internacionales, en el campo de la salud,
alimentacién y la nutricién, tanto en formacion como en
capacitacion de Recursos Humanos, a nivel de Centro
América y Panama.

RESTRICCIONES ACTUALES EN LA FORMACION Y
CAPACITACION DE RECURSOS HUMANOS

A. En términos generales, la situacién de los recursos
humanos en los diversos sectores del aparato gubernamental
en Centro América y Panama se ha caracterizado por la
falta de:

1. Planes de formacién y capacitacién de personal,
integrados y enmarcados dentro de las politicas, planes

y programas nacionales.

2. Conocimiento comprensivo de la capacidad operativa y
nivel de desarrollo de los servicios directos a la
poblacién.

3. Integracién entre la docencia y.el servicio, incluyendo

enfoques educacionales no apropiados para las

condiciones reales del trabajo y el contexto nacional y
local.

22 - 26 de Septiembre de 1991
San Juan, Puerto Rico

4. Preparacion adecuada del personal docente a nivel de
los centros formadores y ausencia de planificacién por
“equipos o grupos de trabajo”.

5. Conocimiento del rol objetivo de la educacién en el
contexto de los paises, incluyendo sus posibilidades
reales de accion y barreras existentes, con énfasis en la
educacién teorizante sin correspondencia con la
practica.

6. Adecuada cantidad y ubicacién de los recursos
humanos.

7. Utilizacién eficiente de los recursos ya existentes.

8. Determinacién del tiempo real utilizado en la
actualidad y disponible por el personal para cumplir
con las tareas y actividades de los distintos programas y
proyectos.

9. Carrera administrativa y estimulos para el personal.

10. Sistemas de informacién sobre recursos humanos que
alimenten adecuadamente el proceso de planificacién y
desarrollo de los mismos.

B. Especificamente en lo relativo a las acciones de
recursos humanos en alimentacién y nutricion, existen
limitaciones que deben ser superadas para fortalecer los
programas nacionales.

Dentro de ¢llas cabe senalar la carencia de:

1. Una visién multicausal del problema alimentario-
nutricional y su solucién intersectorial en los paises de
Centro América y Panama4, con la consiguiente ausencia
de politicas en alimentacién y nutricién, lo cual implica
una carencia de orientacién en la formacién y
capacitacion de los recursos humanos en esos campos y
su expresion en planes y programas que racionalicen
los esfuerzos actualmente dispersos.
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2. Claridad y compromiso de cada sector de desarrollo,
ante la problematica alimentaria y nutricional a nivel de
los paises.

3. Definicién de perfiles de los miembros del equipo
interdisciplinario que intervienen en la planificacion,
integracion, organizacion, desarrollo y evaluacion de
acciones de alimentacion y nutricion en cada sector y
nivel de gestion.

4. Pertinencia y agilidad en la toma de decisiones sobre
recursos humanosen alimentaciéon y nutricién, en el
contexto de los planes nacionales de desarrollo, los
planes de alimentacién y nutricién, planes y programas
sectoriales y de las unidades ministeriales de recursos
humanos y escuelas formadoras que tienen la
responsabilidad de normar y/o desarrollar la accién
educativa.

5. Ejecucion de actividades de formacion y desarrollo de
recursos humanos en alimentacién y nutricién
enmarcadas en un proceso de planificacién integral y
permanente, con excesiva verticalidad y centralizacién
de las decisiones, los recursos, la informacién, el
conocimiento y la accion educativa.

6. Coordinacién intra e inter programatica y sectorial en el
proceso de formacién y desarrollo de recursos humanos
en lo alimentario nutricional, lo que conlleva duplicidad
de esfuerzos, subutilizacion de los recursos, falta de
direccién de dicho proceso y preparacion inadecuada
del personal. La falta de coordinacién afecta
negativamente.

a. Lo conocimientos y conductas sobre alimentacién y
nutricién, tanto a nivel de escuelas formadoras como de
personal en servicio de los diversos sectores.

b. La integracién del componente de alimentacién y
nutricién, en las acciones de supervision y evaluacién
de alumnos y personal. '

¢. La coherencia entre los planes y proyectos de apoyo
externo y los programas nacionales de base, con
desface entre las necesidades de la comunidad
tedricamente percibida y practicamente atendida.

d. La integracién de las acciones de alimentacién y
nutricién dentro del sistema regular de formacion y
capacitacién de recursos humanos en salud y otros
sectores.

Asi mismo se observa:

7. Contradiccién entre los enfoques, las normas, las tareas
y los intrumentos que aplican las distintas unidades y
programas de una misma institucién y proyectos de
apoyo.

8. Escasa o nula diversificacién y/o utilizacién de
estrategias y metodologias educacionales apropiadas
para distintos contextos.

Evaluacién incompleta o inexistente de las acciones de

o
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formacion y capacitacién de los recursos humanos.

El anilisis de los problemas discutidos constituye la
base para la propuesta que se presenta a continuacion.

FORMACION Y CAPACITACION DE RECURSOS
HUMANOS

A. Conceptualizacion de la Formacién y Capacitacién
de Recursos Humanos en Alimentacion y Nutricion

Por formacién se entiende la accidén que realizan los
Institutos de Investigacion y Docencia, las Universidades,
Escuelas Técnicas, Escuelas Secundarias, Primarias y
Preescolares, inscritas en la educacién formal, dentro de un
marco académico, en el cual la accion de la Educaciéon
Alimentaria Nutricional tiene ubicacién dentro de un
pensum, con caracteristicas de especialidad o no, en el
campo de la alimentacién, nutricién y salud.

Por capacitacién se entiende la accién educativa
desarrollada en los sectores Salud, Agricultura, Educacién,
Trabajo, Desarrollo y Planificacién, cuyo propdsito es
actualizar al personal en servicio, en funcién de su
desempeno laboral relacionado con la salud, la alimentacién
y la nutricién. La capacitacion incluye el quehacer de
instituciones formadoras con propdsitos de actualizacion,
asi como apoyo educativo al personal en servicio,
preferentemente en el marco de educacién permanente.

B. Finalidad y Objetivos de Apoyo a la Formaci6n y
Capacitacion de Recursos Humanos en Alimentacién y
Nutricién

1.Finalidad

La finalidad de la formacién y capacitacién de recursos
humanos en alimentacién y nutricién es contribuir al
mejoramiento del estado nutricional de la poblacion de
Centro América y Panama. '

En ese sentido, dicha finalidad guia y condiciona los -
objetivos que la Cooperacion en ese campo debe alcanzar,
asi como ¢l enfoque y estrategias que contribuyan al logro
de los objetivos que se establezcan.

2. Objetivos

Entre los objetivos que la cooperacién de las agencias
deberia incluir en esta area, se encuentran:

a. Colaborar en la determinacion de las necesidades y
prioridades de recursos humanos en alimentacién y
nutricién y en la programacion de su desarrollo a nivel
de los Paises.

b. Apoyar la formacién de personal profesional, técnico y
auxiliar en aspectos de alimentacién y nutricion.

c. Colaborar en la capacitacién en nutricién vy
alimentacién del personal en servicio en los diferentes
sectores.

d. Apoyar el desarrollo de programas de especializacién
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en los campos de Alimentacién, Nutricién y Salud en
un enfoque de desarrollo integral.

e. Apoyar el desarrollo de componentes de alimentacion y
nutricion en programas de Educacién Permanente en
los diversos sectores.

C. Prioridades

Se considera que la prioridad en el apoyo técnico a la
formacién y capacitacién de recursos humanos la debe
constituir:

1. Por institucion

a. Los centros y programas de investigacién y docencia
superior en €l campo de la salud, la alimentacién y la
nutricién.

b. Las escuelas formadoras de personal de salud,
agricultura y educacion a nivel universitario y técnico.

c. Las entidades y programas estatales responsables de
orientar la educacién pre-primaria, primaria y media,
con componentes curriculares de alimentacion y
nutricién.

d. Las escuelas y programas de nutricién a nivel
universitario en pre y post grado y técnico superior.

e. Los planes, programas y actividades que contribuyan a
la solucién de problemas de alimentacién y nutricion
dentro de un enfoque orientado a la satisfaccion de
necesidades basicas. '

f. Las instituciones que desean implementar o reforzar el
componente de alimentacién y nutricién en programas
de educacion permanete.

2. Por funcionario

a. El personal responsable.de la conduccién de programas,

’ actividades y tareas de alimentacién y nutricién e
docencia y servicio. :

b. El personal que cumple un rol multiplicador
comprobado en funcién de su desempefio laboral en
docencia y asistencia, con compromiso explicito con el
pais. y/o institucion, para aplicar los conocimientds
adquiridos.

c. El personal de servicio en programas, actividades y/o
equipos con enfoque interdisciplinario principalmente
en los niveles regional y local.

D. Estrategias

La formacion y capacitacion-de.recursos humanos debe
estar centrada en el apoyo a los paises, tendiente a la
autonomia y desarrollo de sus propios servicios y recursos
humanos, los cuales contribuyan a mejorar la alimentacion,
nutricién y salud integral de la poblaci6n.

En tal sentido, el quehacer debe estar enmarcado en las
siguientes estrategias:

1. Integralidad

ARDON et al

El apoyo a los recursos humanos se debe integrar a
procesos, programas € instancias institucionales nacionales,
contribuyendo a optimizar las acciones encaminadas a
mejorar el desempefio del personal como medio para
fortalecer la prestacion de servicios.

En tal sentido, las acciones de las instituciones
internacionales se deben realizar en calidad de apoyo a los
planes y programas nacionales que los paises de Centro
América y Panama desarrollan en forma regular, con
énfasis en esfuerzos dirigidos al apoyo de iniciativas que
privilegian una visidén integral de la atencién en salud,
alimentacién y nutricién.

2. Movilizacion de recursos nacionales

Los paises de Centro América y Panama cuentan con
expertos en alimentacién y nutricién, planificacién,
investigacion, tecnologia y educaciéon. Dado esto, las
instituciones internacionales deben intensificar el apoyo
para lograr una efectiva movilizacién de los recursos
humanos intrapais, como parte de su contribucién al
desarrollo, a nivel nacional e institucional, y a la
coordinacién intra e inter niveles y sectores.

3. Cooperacion técnica entre paises en desarrollo

En funcién de las necesidades prioritarias en cada pafs,
se debe apoyar las iniciativas tendientes a propiciar ¢l
intercambio de expertos, en el entendido de que la
capacidad existente entre paises es complementaria y
susceptible de optimizar mediante la identificacién, accién
asesora y coordinacion por parte de agencias
internacionales.

4. Horizontalidad

El apoyo de las instituciones internacionales debe
centrarse en el fortalecimiento de la capacidad de gestion de
los paises de la subregién a través del fomento de la
horizontalidad de las acciones, en términos.de que las
necesidades y propuestas de accion para resolverlas emanen
cooperativamente del personal nacional responsable de las
acciones relativas a alimentacién y nutricién, en los
distintos niveles de las instituciones formadoras y de
servicio.

5.Descentralizacion y sistemas locales de salud
El apoyo a la descentralizacion progresiva de las

. acciones educacionales incluye la promocién, monitoreo y

evaluacién de las mismas, incrementando aquellas
desarrolladas en los pafses, y priorizando la programacién,
ejecucion y evaluaciéon local de los programas y
actividades.

Para ello la accién de las instituciones internacionales,
en formacién y capacitacién en alimentacién y nutricién,
debe contribuir a la definicién de metas y logros factibles
desde el nivel local en términos del apoyo para dominio de
conocimientos, logro de actitudes positivas y desarrollo de
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destrezas indispensables, con el propésito de que el
personal brinde un servicio adecuado en lo alimentario
nutricional, dentro de una concepcion integral de la salud y
el desarrollo humano. ‘

6. Educacion permanente

Especial énfasis se debe otorgar al apoyo de la
educacién alimentaria-nutricional del personal a través de
acciones de bajo costo y alta efectividad, tales como la
integracién de lo alimentario-nutricional dentro de los
pensa de estudios, y el desarrollo de los programas de
educacién permanente en los distintos sectores e
instituciones, minimizando la atomizacién existente y
promoviendo la integralidad y sistematicidad de las
acciones en apoyo a los recursos humanos.

7. Integracion de la docencia y el servicio

Se debe apoyar el fortalecimiento y la integracién de
los esfuerzos docentes con los asistenciales, optimizando el
uso de los recursos existentes y la formacion del recurso en
el contexto de su desempeno como alternativa para mejorar
la congruencia entre el estudio y el trabajo en el campo de
la alimentacién, la nutricion y la salud.

8. Control de calidad de la accion educativa

En todas las actividades de apoyo a formacién y
capacitacion desarrolladas y/o promovidas por instituciones
internacionales de asistencia técnica, deberan aplicarse
procedimientos e instrumentos evaluativos que permitan
determinar con mayor exactitud los cambios ocurridos
como resuitado de la participacién del personal en las
mismas, asi como la calidad del proceso educativo. Se debe
evaluar también, el cambio ocurrido en la prestacion del
servicio, asociado a capacitacion y formacién de sus
funcionarios.

9. Multisectorialidad y trabajo en equipo

Se debe prestar apoyo a las iniciativas de los sectores
agricultura, educacién, salud y planificacién, priorizando
aquellas acciones multisectoriales en las que participan
equipos multidisciplinarios en la gestion de programas,
actividades y tareas institucionales que se desarrollan en los
diversos sectores en el campo alimentario-nutricional. .

10. Trabajo colaborativo

Debera aumentar el énfasis al trabajo colaborativo entre
universidades, escuelas técnicas superiores, centros de
investigacién, unidades de formacién y desarrollo de
recursos humanos gubernamentales y grupos comunitarios
organizados, enfatizando el apoyo al proceso enseianza
aprendizaje e investigacion cientifica.

11. Ejes programdticos

Los componentes educativos de la cooperacion técnica

de las agencias deben apoyar a los paises a través de ejes
programiticos que faciliten el ordenamiento de los recursos
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destinados a reforzar acciones nacionales en lo alimentario
nutricional. Por ejemplo, ejes de apoyo a: programas de
educacién permanente en docencia y servicio, programas de
salud materno-infantil, programas escolares, programas de
enfermedades crénicas, servicios de alimentacién y
dietética institucional, programas de fortificacion de
alimentos, aumento de la disponibilidad y calidad de los
alimentos, programas de atenciéon a desplazados y en
situaciones de emergencia.

12, Metodologia educativa apropiada

La metodologia educativa debera priorizar la realidad
de los paises y las comunidades, partiendo de principios y
actitudes cientificos y humanizantes. Se deben considerar
los recursos disponibles a nivel de instituciones y la
comunidad, asi como los objetivos de la atencién a la
poblacidon en cada sector y nivel. Asimismo, debera
adecuarse al contexto en el cual se desempeiia el personal
en formacion o actualizacién.

Por dltimo y de acuerdo al desarrrollo del proceso de la
integracion del componente de alimentacién y nutricion a
las actividades de actualizacién del personal en servicio,
deben fortalecerse las estructuras permanentes de los paises,
como el mecanismo necesario para desarrollar €} recurso
humano en funcién del servicio, en las instituciones
comprometidas con el mejoramiento de la situacién
nutricional de la poblacién.
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RESUMEN. El anilisis de la Vigilancia Alimentaria y Nutricional, desde 1972, cuando los Ministros de Salud acordaron establecer
sistemas integrales y confiables de vigilancia epidemioldgica nutricional en todos los paises de la regién de las Américas hasta 1988,
cuando se realizé la Conferencia Internacional sobre Vigilancia Alimentaria y Nutricional, permite identificar importantes progresos
ocurridos en los paises y la regidn a partir del afio 1977. Se han disefiado y probado miltiples metodologias y tecnologias de recoleccién,
anilisis ¢ interpretacion de la informacién y, sin lugar a dudas, se tiene una panorimica mis completa de la naturaleza, magnitud,
distribucion y determinantes de los problemas alimentario-nutricionales. Sin embargo, todo lo anterior, que refleja progresos en los
aspectos técnicos puede, en la opinién de expertos, mejorarse considerablemente, en beneficio de la situacion de alimentacién y nutricién de
los grupos méas marginados. La crisis econémica actual y los efectos de las medidas de ajuste estructural hacen necesaria la revisién de
métodos y técnicas de acopio, andlisis y utilizacion de la informacién de los SISVAN, adecuéndola a los retos de la presente década.
Particular atencidn requiere la utilizacion de la informaci6n derivada de la vigilancia alimentaria y nutricional para la toma de acciones para

resolver los problemas encontrados.

MARCO CONCEPTUAL: SEGURIDAD Y VIGILANCIA
ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

El Instituto de Nutricién de Centro América y Panama
(INCAP), define la Seguridad Alimentaria y Nutricional
como “el estado en el cual las personas gozan, en forma
oportuna y permanente, de acceso fisico, econémico y
social de los alimentos que necesitan, en cantidad y calidad,
para su adecuado consumo y utilizacién biolégica,
garantizindoles un estado de bienestar general, que
coadyuve al logro de su desarrollo” (1). De acuerdo a esta
definicién, la seguridad alimentaria debe ser analizada en
relacién con la seguridad nutricional, en especial a nivel
familiar e individual, si se toma en consideracién que su fin
iltimo es promover el 6ptimo estado de nutricién de la
poblacién y del individuo. El estado de nutricién de la
comunidad, de la familia y del individuo sera optimo si se
le asegura una cantidad suficiente de alimentos que estén
equitativamente distribuidos entre los individuos, y que la

e ——————

Documento técnico presentado en el IX Congreso Latinoamericano de
Nutricién, San Juan, Puerto Rico, 22-26 de septiembre de 1991.

ingesta y ulterior utilizacién de los mismos responda a sus
requerimientos, tanto en términos de cantidad como de
calidad y oportunidad. Por esta razdn, desde el punto de
vista de seguridad alimentaria y nutricional de la poblacién,
es fundamental no solamente tomar en consideracion los
aspectos de disponibilidad de alimentos, sino que también
¢l acceso de la familia a los mismos, el consumo individual
y su utilizacién bioldgica (2). '

Con base en lo anterior, y dado los problemas asociados
a la disponibilidad nacional y el acceso individual a los
alimentos que enfrentan los paises de la Regién de las
Américas, como resultado de la crisis socioeconémica y
politica asi como el efecto de las medidas de ajuste -
econdmico, es imperativo contar con informacién valida,
confiable y oportuna acerca de la disponibilidad, distribu-
cién e ingesta de los alimentos, los requerimientos y
necesidades nutricionales, y de los factores que pudieran
afectar el consumo y la utilizacién biolégica (3). El Cuadro
1 presenta un resumen de los efectos adversos de las
politicas macroeconémicas de ajuste en los diferentes
componentes del sistema alimentario-nutricional.

Por ello, para cada una de esas etapas del sistema
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alimentario-nutricional deben identificarse indicadores
vélidos y confiables, que de manera periédica y oportuna,
provean informacién itil para la toma de decisiones en
materia de alimentacion y nutricién. Los sistemas de la
vigilancia alimentaria y nutricional (SISVAN), definidos
“como un proceso sisteméatico y permanente de analisis de
datos multisectoriales, que sean relevantes para mejorar la
alimentacién y nutricién de la poblacién”, constituyen un
instrumento metodolégico de apoyo a la seguridad
alimentario-nutricional (4).

El proceso de vigilancia debe estar inserto
funcionalmente dentro de un sisttema que contribuya a la
seguridad alimentaria y nutricional. Los datos analizados
por ¢l SISVAN deben provenir de sistemas de informacién
sectoriales y otras estadisticas nacionales pertinentes, razén
por la cual es recomendable fortalecer esos sistemas
sectoriales. Compete al sector salud la recoleccidn,
procesamiento y andlisis de informacién relacionada a
causas y factores contribuyentes a la mala nutricién en
situaciones epidemioldgicas especificas.

Generalmente se acepta que la informacion derivada de
varios sistemas sectoriales de informacién, integrada en el
proceso de vigilangia, puede apoyar la planificacién
nacional y sectorial, ¢l monitoreo y la evaluacién de
programas especificos, y servir como sefial de alerta
temprana de situaciones que puedan afectar negativamente
el bienestar alimentario-nutricional. Ademas,
recientemente se ha recomendado que los sistemas de
vigilancia también proporcionen bases para abogar
politicamente por los beneficios que deberian recibir los
grupos mas marginados, y dar seguimiento a las
repercusiones nutricionales de las politicas de desarrollo
econémico, las situaciones de recesién y de ajuste
econémico (5).

La clara definicién de los objetivos, previo a considerar
las necesidades de informacién y las fuentes de datos, es
fundamental, dado que una misma informacién no sirve a
todos los propésitos. Por otra parte, el proceso-de
vigilancia no tiene que responder necesaria y
simultaneamente a todos los objetivos anteriormente
indicados.

VIGILANCIA ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL
HASTA 1990

Previo a la Conferencia Internacional sobre Vigilancia
Alimentaria y Nutricional en las Américas, realizada en la
Ciudad de México, del 5 al 9 de septiembre de 1988, la
OPS/OMS efectud una encuesta con ¢l propésito de conocer
la situacién de los sistemas de vigilancia alimentaria y
nutricional en la Regién de las Américas (6). De los 25
paises que respondieron a la solicitud de informacién, siete
indicaron que existian sistemas de vigilancia multisec-
toriales, en la mayoria de los casos localizados en el sector
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salud (con una excepcion, en la cual el SISVAN se ubicaba
en ¢l sector agropecuario). Sin embargo, esos SISVAN no
habfan sido evaluados sistematicamente en términos de
utilidad y costos, asi como con base ¢en criterios tales como
sensibilidad, especificidad, representatividad, oportunidad,
simplicidad, flexibilidad y aceptabilidad, que han sido
sugeridos en la literatura como atributos de la calidad del
sistema (7).

De acuerdo a estos planteamientos, la utilidad del
sistema de vigilancia seria estimada por la medida en la
cual contribuye a la prevencién o control o el mejor
entendimiento de los problemas de salud, alimentacién y
nutricion. Esta es posiblemente una de las mayores
debilidades de los sistemas. La informacion recolectada
permite identificar con bastante precisién, la naturaleza,
magnitud, distribucion y determinantes de los problemas
alimentario-nutricionales de grupos poblacionales y
espacios ecolégicos de interés. Existe, por otra parte, muy
poca informacién acerca de opciones de solucién y cémo
implementarlas. Esta caracteristica de los SISVAN es
aplicable a la investigacién alimentaria-nutricional, en
general, encontrandose que muchos recursos se han
canalizado en apoyo a investigaciones bésicas, mientras que
una cantidad significativamente menor se ha orientado a la
investigacion aplicada y de transferencia.

El andlisis critico de 1a experiencia en la Regién de las
Américas indica que a la fecha, la mayoria de los SISVAN
no estd proporcionando la informacién multisectorial
necesaria para la toma de decisiones en aspectos
relacionados con seguridad alimentaria y nutricional de la
poblacién. Esta situacion tiene miltiples causas, algunas
derivadas de las debilidades propias de los sistemas de
informacion disponibles, tanto en cuestiones técnicas como
operativas, y otras asociadas al enfoque sectorial, no
integral, con el que se estan enfrentando los problemas
alimentario-nutricionales.

Una restriccién importante de los procesos de
vigilancia es que, con pocas excepciones, no se relacionan
con programas especificos en los sectores involucrados.
Este es ¢l caso de la mayoria de los Ministerios de Salud de
la Regién que ain no ha formulado Programas de Nutricién,
y en los cuales las actividades especificas son ejecutadas
por varios Departamentos y Unidades, con escasa
coordinacién entre ellos. En esa misma linea, la mayoria de
los paises no ha formulado politicas de alimentacidén y
nutricién que orienten acciones multisectoriales en
beneficio del estado de salud nutricional de la poblacién.

En cuestiones relacionadas con la operacién de los
SISVAN, existe una relacion estrecha entre el grado de
desarrollo y cobertura de los sistemas de informacién, y la
capacidad y extension de los servicios, de modo que en
muchas ocasiones la informacién existente estd limitada a
la poblacién que recibe servicios. También se ha
identificado que frecuentemente los servicios locales
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recolectan grandes cantidades de datos, de dudosa calidad,
que se procesan y analizan en el nivel central, y que
frecuentemente no se difunden oportunamente ni se
regresan a los niveles en los que se generé la informacion.

Tomando en consideracién lo anterior, muchos
sistemas, en especial aquéllos de baja cobertura, deben
utilizar datos generados a través de encuestas periddicas u
otros métodos de recoleccion, que generalmente son de
mayor costo y s6lo permiten obtener estimaciones
agregadas para el nivel nacional o regional.

El andlisis efectuado en relacion con la utilizacién de la
informacion alimentario-nutricional en la Region de las
Américas, concluyé que en muy pocos casos la informacién
procesada y diseminada por los SISVAN ha influenciado la
toma de decisiones relacionadas con la planificacién de la
alimentacién y nutricién, y menos aiin, con la econémica y
social. En gran medida esta situacion refleja la falta de
grupos técnicos pluridisciplinarios y multisectoriales
interesados en los problemas alimentario- nutricionales, y la
ausencia de planes, politicas y programas en los paises de la
Region. La escasa utilizacién de la informacion de los
SISVAN con fines de planificacién, monitoreo y evaluacion
de actividades multisectoriales, puede convertir el proceso
de vigilancia en una actividad académica de poca utilidad
practica.

LOS NUEVOS RETOS A LA VIGILANCIA
ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN LA PRESENTE
DECADA

Durante la década de los afios 1980 y comienzos de
1990 Ia mayoria de los paises de la Region de las Américas
experimentaron crisis econémicas sin precedentes, por lo
que se le ha denominado la década perdida. Durante ese
periodo se detecté en la Regién de las Américas una
disminucién del Producto Interno Bruto per cdpita, la
reduccion de los salarios reales, una tendencia al aumento
en ¢l desempleo y una reduccién de la produccién per
cdpita de los alimentos. En esta situacion, agravada por el
predominio de regimenes autoritarios, las condiciones de
vida, incluyéndose el estado de seguridad alimentaria y
nutricional, se han deteriorado marcadamente. Frente a
esto, casi todos los paises de la region han iniciado procesos
de ajuste econdémico que intentan reducir la inflacién y
promover el crecimiento. Sin embargo, es evidente que
estas politicas de ajuste han incrementado el deterioro
social y politico institucional; consecuentemente la
inestabilidad politica y socioeconémica, y por ende, la
situacién de mala salud y nutricién, lejos de reducirse
tiende a incrementarse. En el contexto de esta crisis los
servicios sociales también se han deteriorado, lo que
contribuira atin mas al empeoramiento de la situacion de los
grupos mas marginados.

Considerando lo anterior, los paises, con ¢l apoyo de
organismos financieros, han propuesto acciones de
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compensacion para frenar el impacto negativo de la crisis
en los grupos sociales mas empobrecidos. Asi, se han
establecido fondos de emergencia o de desarrollo social
dirigidos especificamente a los sectores mas vulnerables y
de mayor riesgo de presentar problemas nutricionales.
Tomando en cuenta que los grupos mas afectados no seran
necesariamente los de “pobreza crénica” sino el grupo de
“nuevos pobres” o “en pobreza aguda”, técnicos en los
paises estan dando alta prioridad al desarrollo de
metodologias y técnicas que: 1) permitan identificar a los
grupos de poblacion que serdn mas afectados por la crisis
desde el punto de vista alimentario-nutricional, 2) aporten
bases para la identificacién de sus problemas prioritarios, y
3) que contribuyan al monitoreo y a la evaluacion del
impacto de las medidas de correccion. Las metodologias
deben ser suficientemente sensibles como para detectar
efectos diferenciales de la crisis entre grupos de poblacién y
evaluar el impacto de las acciones adoptadas. Ademis,
deberan discriminar entre grupos, problemas y acciones
prioritarias, asi como orientar intervenciones a corto y
mediano plazo; todo lo anterior requiere de la utilizacién de
sistemas y procesos efectivos de vigilancia alimentaria y
nutricional.

Un aspecto que requiere mencioén especial es el de las
fuentes y mecanismos de recoleccién, seleccién de
indicadores y analisis e interpretacion de los datos
manejados en los SISVAN. Una vez identificadas las
necesidades de informacién de los tomadores de decision
politica y técnica, deben recolectarse utilizando las fuentes
y mecanismos de recoleccion de informacién mas
adecuados, incluyendo los registros, las encuestas y las
técnicas participativas. Para propdsitos de vigilancia se
recomienda utilizar en combinacion las fuentes y técnicas
de informacién existentes, con el propdsito de obtener el
mejor conocimiento de la situacién. Entre las técnicas
actualmente sugeridas para la vigilancia se propone la
utilizacién de unidades geografico poblacionales, que
permitan la caracterizacién de las condiciones de vida de
grupos funcionales de poblacién: En esa linea se
recomienda la utilizacién de vigilancia centinelas,
incluyendo las areas y establecimientos centinelas como
base de obtencién de informacién. Por otra parte, se
propone la utilizacién del concepto de “trazadores”, con el
propésito de reducir el nlimero de indicadores con base en
¢l modelo analitico causal del problema alimentario y
nutricional de interés, obteniendo informacién de las
diferentes etapas de la cadena alimentaria-nutricional. Asf,
si el problema a vigilar corresponde a la desnutricién
proteinico-energética, deberdn incluirse indicadores de los
“efectos”, tales como el retardo en el crecimiento fisico, asi
como de otros relacionados con disponibilidad, acceso y
utilizacién biolégica de los alimentos. Por lo tanto, debe
obtenerse informacién tanto de aquellos indicadores que
reflejan, como de los que predicen problemas nutricionales.
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PROPUESTAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LOS
SISTEMAS DE VIGILANCIA ALIMENTARIA Y
NUTRICIONAL

La situacién anterior, y las recomendaciones de grupos
técnicos de la Region, conduce al planteamiento de una
serie de propuestas relacionadas con el desarrollo de los
SISVAN. Se diferencian las actividades en dos niveles,
local y central, poniéndose énfasis en aquellas que, a corto
y mediano plazo, puedan ejecutarse en el nivel local (6).

La mayoria de los paises de la Regién de las Américas
estdin en la actualidad haciendo esfuerzos para
descentralizar los servicios piblicos. En esa linea, ¢l sector
salud ha estado implementando la tactica operativa
conocida como Sistemas Locales de Salud (SILOS), que ha
tenido importante apoyo de la OPS/OMS y de otros
organismos de cooperacién externa. En el contexto de los
SILOS tendria lugar una efectiva coordinacién de las
actividades de integracién, docencia-servicio y de
investigacion operacional, con las de atencién primaria en
salud y participacion comunitaria.

Entre las medidas recomendadas para fortalecer a los
SISVAN a nivel de los SILOS se proponen las siguientes:

1. La formacién’y capacitacién de recursos humanos
alrededor del eje docencia-servicio, para el fortalecimiento
efectivo de la Vigilancia Alimentaria y Nutricional, como
apoyo a la programacién, monitoreo, evaluacién y seleccion
de grupos de alto riesgo a nivel local.

2. El apoyo a investigaciones y evaluaciones
operacionales acerca de las necesidades de informacién de
los tomadores de decisién y de la comunidad, para la
programacién local de acciones conducentes a promover la
seguridad alimentaria y nutricional de la poblacién, y la
medicién del proceso e impacto de las actividades
ejecutadas.

3. El fortalecimiento de las actividades de diseminacion
de la informacion generada por los SISVAN a los usuarios
del nivel técnico y a la poblacién en general, a través de la
conformacién de redes selectivas, asi como de los centros
especializados y de investigacion a los niveles operativos.

4. El desarrollo y transferencia de metodologias,
tecnologias y guias de probada eficiencia, que contribuyan
al fortalecimiento de los sistemas de informacién y al
proceso de vigilancia y de toma de decisiones a nivel local.

A nivel central constituye una prioridad la organizacién
de grupos técnicos nacionales, multisectoriales y
pluridisciplinarios, que promuevan la formulacién de
politicas y programas relacionados con seguridad
alimentaria, dentro de la problematica global del desarrollo,
las que tendran un efecto directo en el estado de salud
nutricional de la poblacién. Es en este contexto en el cual
deberian desarrollarse los SISVAN.

Por otra parte, independientemente del grado de
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desarrollo de los grupos técnicos multisectoriales y de 13
formulacién de politicas alimentario-nutricionales, se
recomienda el fortalecimiento de los sistemas sectoriales de
informacion, en respuesta a las necesidades especificas deg
planificacion, monitoreo y evaluacién de cada sector.

En este contexto, y en el corto plazo, la alternativa mag
apropiada para contribuir a la solucién de los problemas
alimentarios y nutricionales consiste en la aplicacién de la
cobertura de los servicios basicos o primarios de los
sectores sociales, como educacién, salud, seguridad social y
otros, a las poblaciones rurales y urbano-marginales de los
paises, fortaleciendo los sistemas locales de salud. En ¢]
mediano a largo plazo sera el logro del desarrollo socioeco-
némico integrado el que asegure el mantenimiento del
6ptimo estado de alimentacion y nutricion de la poblacién.

COMENTARIOS FINALES

Los problemas de alimentacién y nutricién
generalmente no estin asociados con una escasez
fundamental de recursos; son mas bien de escasez relativa,
ocasionada por la falta de equidad y las decisiones erradas,
y a veces graves, de los programas sociales. El desafio en
la actualidad y en los préximos decenios consiste en
corregir planes y programas, y al mismo tiempo, en iniciar
las innovaciones institucionales y los cambios que hagan
posible la incorporacién de componentes alimentarios y
nutricionales dentro de las politicas sectoriales, orientando
los beneficios de los programas a las familias mas
desfavorecidas.

Las cuestiones fundamentales que se deben considerar
en la solucién de los problemas de alimentacion y nutricion
de cualquier pais son los recursos disponibles y'la manera
en que se utilizan dichos recursos. Es reconocido que la
disponibilidad de recursos esta determinada por la via del
desarrollo y los modelos de crecimiento adoptados por los
paises. Sin embargo, la manera como se utilizan esos
recursos es a veces mucho mas importante que la
disponibilidad de los mismos. La disponibilidad y forma de
utilizacién de los recursos estan determinadas en gran
medida por las instituciones y politicas que los paises
establecen.

En el corto plazo, el mejoramiento del estado
nutricional de la poblacién dependera de los avances en la
planificacién y la gerencia en el uso de la tecnologia
existente y los cambios en los estilos de vida. La
planificacion y la gerencia de tecnologia y la evaluacién de
intervenciones orientadas a mejorar estilos de vida requerira
informacién vélida, confiable y oportuna acerca de la
situacion de salud y los recursos disponibles. La
informacién de apoyo es ademis necesaria para los
planificadores y gerentes para ejecutar efectivamente sus
programas y decidir si la situacion ha mejorado o no, y en
qué medida los cambios son atribuibles a la intervencion.
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La venta callejera de alimentos y la epidemia del cdlera en
América Latina

Cecilio Moron

INTRODUCCION

La preparacion y venta de alimentos en la via piblica es
una actividad muy antigua y casi universal. En los paises
en desarrollo, y en particular en América Latina, ha
adquirido nuevas dimensiones como resultado de la
urbanizacién intensiva, en donde muy pronto el 75% de la
poblacién serd urbana. Ello ha convertido la tradicional
venta de alimentos en una actividad necesaria e importante.

El incremento de esta actividad obedece a miiltiples
causas, principalmente socioeconémicas. Entre ellas, el
deterioro de las condiciones de vida de las areas rurales,
determinantes de la creciente migracién hacia las ciudades,
y la expansion de zonas marginales y de pobreza. Situacién
que se ve agravada por las medidas de ajuste y la recesion
econémica por la que atraviesan los paises de la Region.

Esto ha generado, por una parte un aumento del
desempleo, y por otra, un nimero creciente de habitantes
que trabajan a grandes distancias de sus hogares. Al no
tener acceso a sistemas de alimentacion colectiva de bajo
costo, deben recurrir a los vendedores ambulantes de
alimentos.

Las comidas que se ofrecen en la via publica presentan
ciertas ventajas: no son costosas, incluyen una variedad de
alimentos, se pueden comer de inmediato y resultan
bastante apetitosas. Muchas veces representan la principal
fuente de energia'y de algunos nutrientes para un vasto
sector de la poblacién de bajos ingresos, la que de no contar
con estos alimentos podria verse expuesta a un mayor
riesgo nutricional. En muchos paises, un gran nimero de
trabajadores y estudiantes adquieren la principal comida del
dia a los vendedores ambulantes.

Sin embargo, junto a estas ventajas, los alimentos

vendidos en la calle comparten una serie de desventajas
importantes. Esta actividad, considerada del sector

informal, habitualmente no es reconocida por las
autoridades, y ha sido muchas veces calificada como una
amenaza para el transito urbano y un obsticulo para la
limpieza de la ciudad.

Pero sin duda, el problema mas evidente gira en torno a
la inocuidad de los alimentos. Estudios realizados en paises
en desarrollo, han demostrado su potencial para ocasionar
serios brotes de intoxicacién alimentaria por contaminacién
microbioldgica, por la utilizacién de aditivos alimentarios
no permitidos y por la presencia de otros productos
adulterantes.

La deficiente higiene personal de los vendedores, la
escasa 0 nula capacitacion en higiene de los alimentos, el
uso de utensilios no apropiados, la falta de agua potable y
de servicios sanitarios, y la acumulacién de basuras,
determina que esta practica se convierta ademas, en causa
de contaminacién ambiental y de proliferacion de roedores

” e insectos.

Todos estos factores tienen gran relevancia ante la
reciente epidemia del célera que estd afectando a varios
paises de la Region y amenaza con extenderse a otros.
Motivo por el cual, la venta callejera de alimentos ha
adquirido una nueva dimensién que necesita de urgente
atencion.

A pesar de estos problemas, la venta callejera de
alimentos constituye un factor positivo para la economia
local de los paises en desarrollo. Esta actividad moviliza
millones de ddlares anualmente y proporciona empleo a
miles de personas sin capacitacién laboral, incluyendo
mujeres y familias enteras, a quienes probablemente les
serfa dificil encontrar otro tipo de trabajo.

Puesto que estos alimentos son el resultado final de las
redes de comercializacién y distribucién de los productos
procedentes de la agricultura, la ganaderia y la pesca, esta
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actividad también guarda estrecha relacién con dichos
sectores de la economia, causando con ellos un impacto
adicional.

Entre las medidas que las autoridades nacionales y
municipales podrian adoptar, esta el reconocer y apoyar esta
industria, considerandola participe del sistema de
abastecimiento alimentario en las ciudades. Para ello, es
necesario ¢laborar y aplicar una legislacion adecuada,
mejorar ¢l abastecimiento de agua potable, la disposicién de
residuos y las instalaciones para la preparacién y venta de
alimentos.

En estas actividades deberian involucrarse no sélo los
organismos locales de salud, como los departamentos de
sanidad y medio ambiente, sino también los municipios y
sectores del area econdémica vinculados al turismo, la
pequeiia industria y el comercio, quienes se ven
directamente afectados por el significado sanitario y
econémico de los alimentos vendidos en la calle.

Cabe destacar, que en vista del consumo creciente de
alimentos industrializados y los de venta callejera, la XXI
Conferencia Regional de la FAO, celebrada en Santiago de
Chile en 1990, enfatiz6 que los gobiernos fortalezcan los
sistemas de control de calidad e inocuidad de los alimentos,
privilegiando el desarrollo de métodos y tecnologias de bajo
costo y aplicacién.

El Comité Coordinador del Codex Alimentarius para
América Latina y el Caribe ha dado gran importancia a la
venta callejera de alimentos. Durante la Séptima Reunién,
celebrada en San José en febrero de este afo, fue objeto de
tratamiento el Codigo de Practicas de Higiene para esta
actividad.

En este contexto, la FAO lleva a cabo programas
nacionales y regionales para prestar asistencia en la
actualizacién de la legislacién alimentaria, en el
fortalecimiento del sistema de control de alimentos y en la
capacitacién de técnicos, inspectores y administradores de
alimentos.

Para combatir la propagacién del célera, que al
momento actual esti afectando a 11 paises de la Regidn,
totalizando 312.000 casos y 3.300 muertes, la FAO ha
destinado 1,2 millones de délares a través de su Programa
de Cooperacién Técnica para apoyar proyectos nacionales
que se estan desarrollando en Bolivia, Colombia, Chile,
Ecuador y Peri y un proyecto subregional para los paises de
América Central y del Caribe. De acuerdo a las
necesidades de los paises, estd asistencia tiene por
finalidad:

- mejorar la legislacién y las reglamentaciones relativas
al control de alimentos y la protecciéon al consumidor;

- intensificar la vigilancia de la contaminacién de los
alimentos;

- mejorar las practicas de manipulacién en todos los
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niveles de la cadena alimentaria, especialmente de los
alimentos vendidos en la vfa piiblica y los servicios de
comidas institucionales;

- impartir capacitacion al personal nacional y lanzar
campaiias de informacién piblica; y

- mejorar los programas de inspeccién de importaciones
y exportaciones y de control de calidad de los
alimentos.

Para lograr que los cambios propuestos sean efectivos y
permanentes es indispensable desarrollar programas de
educacion y capacitacién que involucren a los vendedores,
consumidores y autoridades. Para facilitar estas actividades
educativas, la Oficina Regional de la FAO para América
Latina y el Caribe, ha publicado la “Guia didactica para la
capacitacion de los vendedores callejeros de alimentos™ y
un video sobre el tema que estan a disposicién de los
técnicos interesados.

En conclusién, los alimentos de venta callejera pueden
considerarse al mismo tiempo un problema, un desafio y
una oportunidad para el desarrollo.

- El problema es asegurar la calidad e inocuidad de los
alimentos que se venden.

- La oportunidad radica en el fortalecimiento de los
hébitos alimentarios tradicionales y locales, asi como
en el desarrollo de pequeiias industrias y de estructuras
cooperativas de comercializacion.

- El desafio es proporcionar a las autoridades
gubernamentales y municipales, los medios necesarios
para garantizar la inocuidad y la calidad de dichos
alimentos y estimular, al mismo tiempo, el desarrollo
estructurado de este sector.

LA EPIDEMIA DE COLERA Y LA VENTA CALLEJERA
DE ALIMENTOS. ESTUDIO DE CASO: ECUADOR

(Dr. Fabian Recalde, Director General, Fundacién
ICD).

El primer foco de la epidemia de célera aparece en el
Perd en enero de 1991. Inmediatamente el Ministerio de
Salud Piiblica declara en estado de emergencia sanitaria a
las provincias fronterizas; establece una vigilancia
epidemiolégica permanente de la poblacién e implanta
medidas de emergencia en las 4reas definidas como de
mayor riesgo. Para coordinar las acciones se crea un
Comité Nacional de Prevencién y Lucha contra el Célera
con la participacién de organismos gubernamentales, no
gubernamentales y privados.

Le epidemia se hace presente en Ecuador a partir del
mes de febrero de 1991, con una tasa de ataque de 3,3 casos
por cada 1.000 habitantes y un total de 31.968 hasta julio de
1991. La poblacién urbano-marginal es la mas afectada,
principalmente en las ciudades de la costa, para luego
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propagarse a varias zonas rurales de la sierra.

Se reconoce que los movimientos migratorios de
comerciantes entre Peri y Ecuador asi como entre costa y
sierra en el pais, ademas de las precarias condiciones
sanitarias prevalecientes en las zonas fronterizas han
favorecido la propagacion de esta enfermedad.

El Ministerio de Salud Publica, a través de la
infraestructura médico-sanitaria existente y otra creada ad-
hoc, ha logrado movilizar gran cantidad de recursos
humanos, técnicos y financieros para afrontar la epidemia
mediante actividades de letrinizacién; instalaciéon de
sistemas de agua segura a conglomerados humanos
(escuelas, colegios, etc.) y a comunidades urbano-
marginales y rurales; dotacién de medicamentos e insumos
para rehidratacion oral; y perfeccionamiento de sistemas de
vigilancia epidemiolégica.

Estas acciones se han complementado con campafias de
educacién y orientacion al piiblico a través de los medios de
comunicacién social en los niveles nacional, provincial y
comunitario.

Tomando en consideracion lo expuesto, el Ministerio
de Salud Publica ha puesto en marcha un Plan Nacional de
Prevencion y Control del Célera con el propésito de
disminuir la incidencia de la enfermedad.y la mortalidad
por célera en el pais.

Las autoridades de salud, tanto gubernamentales como
municipales, por otro lado han reconocido el hecho que la
proliferacion del célera se enmarca dentro de las patologias
de trasmision alimentaria debidas al consumo de alimentos
y agua contaminados. En otras palabras, la manipulacién y
consumo de alimentos callejeros en zonas urbanas de costa
y sierra han favorecido la expansion y extension de esta
epidemia en el Ecuador.

El gran desafio que tienen tanto los organismos de
salud piiblica gubernamentales, como los municipios y las
organizaciones no gubernamentales relacionadas con .el”
prevencion y control de la epidemia, es el de garantizar la’
inocuidad de los alimentos que se expenden en la via
piblica, como una medida de salud prioritaria y urgente en
tiempos de célera.

En este sentido una de las acciones especificas que se
ha tomado es la de moviliar recursos nacionales €
internacionales de cooperacién técnica y financiera para
capacitar a los manipuladores-vendedores callejeros de
alimentos en aspectos basicos de epidemiologia, salud
ambiental, higiene y proteccion de los alimentos, entre los
principales, para asegurar la salud de los consumidores. Se
han formado capacitadores nacionales para con ellos
capacitar a los vendedores callejeros. Estas acciones se han
desarrollado gracias a la cooperacion técnica y financiera
del Servicio de Calidad y Normas Alimentarias de la
Divisién de Politica Alimentaria y Nutricion de la Sede de
FAO en Roma y de la Oficina Regional de la FAO para
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América Latina y el Caribe, en Santiago de Chile.

Dentro de esta cooperacién internacional, la FAO ha
aprobado un Proyecto sobre Control Sanitario de Alimentos
Expendidos en la Via Piblica que lo ejecuta el Ministerio
de Salud en coordinacién con las municipalidades del
Ecuador. Ademés desarrolla, a través del Instituto
Ecuatoriano de Normalizacién, otro Proyecto
complementario sobre Normalizaciéon y Control de
Alimentos.

Con la puesta en marcha del Plan Nacional de
Prevencion y Control del Célera y de los Proyectos sobre
control ¢ higiene de los alimentos que se expenden en la via
piblica, se ha dado un amplio margen de seguridad para la
prevencién y control de las enfermedaes causadas por la
contaminacioén de alimentos y especialmente del célera en
el Ecuador.

PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DEL
COLERA. CHILE 1991. '

(Nutr. Sonia Olivares C., Prof. Asociada, INTA,
Universidad de Chile).

A los pocos dias de haberse conocido la aparicién de
casos de cdlera en el Pert, en enero de 1991, el Gobierno de
Chile inici6 un Plan Nacional para enfrentar la emergencia
creando un Comité Central en el Ministerio de Salud y
asignando recursos especiales para la contratacién de
personal encargado de la vigilancia ambiental, una campaia
de educaciéon a través de los medios masivos e
institucionales y la compra de equipos, insumos y vehiculos
que permitieran enfrentar un eventual brote epidémico.

Entre las primeras actividades del citado Comité
Central, destacan la publicacién y difusién de un conjunto
de normas técnicas sobre la prevencion y tratamiento de la
enfermedad y la realizacion de Talleres Interinstitucionales
de Planificacion Estratégica en varias Regiones el pais, con
el fin de lograr la necesaria coordinacién y cooperacion
para ¢l cumplimiento de las normas en los niveles locales.

Los objetivos del Plan Nacional coordinado contra el
célera son los siguientes:

- Obtener el apoyo de la nacién para implementar el
conjunto de decisiones politicas, econdmicas y técnicas
que permitirdn enfrentar en forma coordinada y
eficiente el problema del célera.

- Fortalecer un sistema de proteccién sanitaria y

vigilancia epidemiolégica en coordinacién con las
autoridades sanitarias de los paises limitrofes.

Prevenir la apariciéon de nuevos casos autéctonos de
cblera.

- Mantener los casos de célera como brotes epidémicos
focalizados evitando su propagacién al resto de la
poblacion.

- Proporcionar atencién oportuna, eficiente y eficaz al
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100% de los casos de célera que se presentan en el pais
y a sus contactos.

Informar, difundir y educar a toda la poblacion sobre ¢l
célera, vias de contaminacidn, sintomatologia, atencion
médica y por sobre todo, modos de prevenir la
enfermedad.

La precoz reaccién del Gobierno significé que antes de
la aparicion del primer caso, en abril de 1991, ya estuvieran
tomadas las medidas necesarias a nivel de los Servicios de
Salud, existiera un amplio control de la comercializacion de
hortalizas y productos marinos y la poblacién estuviera
adecuadamente informada.

Entre abril y mayo de 1991 se registraron 42 casos en ¢l
pais, 2 de ellos mortales. Después de esa fecha no se han
registrado nuevos casos (noviembre de 1991), a pesar de
haberse encontrado el Vibrio cholerae en mas de 27 fuentes
de abastecimiento de agua en todo ¢l pais.

El reducido niimero de personas que ha contraido la
enfermedad puede atribuirse a la coherencia de las medidas
implementadas y muy especialmente a las precauciones que
ha adoptado la poblacion respecto a la manipulacién y
consumo de alimentos, reflejo del éxito de la campaiia
educativa desarrollada.

A pesar de no haberse registrado nuevos casos, se
mantienen las medidas implementadas, con reactivacién
esporadica de la campafia educativa. Por otra parte, el
Gobierno anuncié la instalacién de plantas de tratamiento
de las aguas servidas como parte del programa de
inversiones para los afios 92-93. Esta iniciativa, junto a la
disponibilidad de agua potable que cubre a méis del 98% de
la poblacién y una mayor conciencia respecto a la necesidad
de controlar la preparacién y venta de alimentos por parte
de las autoridades y de la poblacién en general, debiera
significar el término del cardcter epidémico en las
enfermedades infecciosas de origen alimentario atin
existentes en el pafs en el mediano plazo.

La capacitacién de los manipuladores de alimentos
ocupa un importante lugar entre las estrategias de
prevencion de los problemas de origen alimentario y existen
varias instituciones realizando actividades en este sentido.
Entre ellas, el Instituto de Nutricién y Tecnologia de los
Alimentos de la Universidad de Chile esta realizando, desde
1984, un Programa que ya ha capacitado a
aproximadamente 800 manipuladores de alimentos de
instituciones publicas y empresas privadas. Otras
instituciones que realizan este tipo de actividades son la
Fundacién Chile y el Instituto de Salud Piblica.

Se espera que el nuevo Reglamento Sanitario de los
Alimentos, actualmente en estudio, exija el carnet sanitario
a todos los manipuladores del pais, con ¢l fin de asegurar la
inocuidad de los alimentos y preparaciones que la poblacién
consume. Su implementacién probablemente requerird de
una decisién politica que permita aunar el esfuerzo de
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numerosas instituciones, las cuales felizmente disponen de
los recursos humanos y técnicos que permitirian
implementar esta inciativa en el corto plazo.

LA VENTA CALLEJERA DE ALIMENTOS Y LA
EPIDEMIA DEL COLERA EN EL PERU.

(Dra. Bertha Munoz, Jefa de Capacitacion e
Investigacion, Direccion de Proteccion de Alimentos y
Zoonosis, Ministerio de Salud).

Antecedentes Historicos

En la epidemia del célera que hoy afecta al Perii y que
se ha extendido a varios paises de las Américas, se han
ratificado con gran fidelidad, las deducciones y
observaciones del gran epidemiélogo inglés John Snow. La
enfermedad hizo su aparicién de un modo inesperado en el
litoral peruano, afectando las ciudades de Chancay,
Chimbote, Callao y Piura, difundiéndose rapidamente en los
grandes asentamientos humanos que mostraban serias
deficiencias de saneamiento bésico, lo que confirmé la
relevancia del mecanismo de trasmision fecal-oral en la
difusién del célera. Hasta la fecha no ha sido posible
precisar como el Vibrio cholerae llegé al pais, se especuld
sobre una posible via maritima a través de barcos o
productos procedentes de paises asiaticos que transportaban
arroz, también se consideré la via aérea por un portador
convalesciente o asintomatico. La epidemia que se inicid en
enero, en menos de 4 meses cubrid todo el pais y comenzoé a
declinar a partir de junio debida a las medidas de
prevencion.

Posible Vehiculos de Transmision en la Venta Callejera
de Alimentos (V.C.A.)

Si se consideran las caracteristicas sanitarias en las que
se desenvuelve la V.C.A,, los mecanismos de transmision
que imperan son del ciclo fecal-oral, que competen al célera
y otras enfermedades de transmision alimentaria (E.T.A.)
En funcién de este criterio epidemiolégico se hace
referencia a continuacién a los vehiculos que muy
probablemente participan en la transmision.

a) Agua cruda contaminada: Hay que tener en cuenta
su origen de dudosa calidad (cuando no es de red piblica),
su transporte, almacenamiento en el puesto de venta
(cilindros de metal, plastico, a veces de otros usos),
mantenimiento y utilizacién (lavado y consumo). b)
Verduras regadas con aguas servidas: Esta contaminacion
inicial se mantiene pues no hay lavado adecuado. La
transmision se da al consumir preparaciones con ensaladas
y aderezos crudos (zarza, aji molido). c) Productos
hidrobiolégicos contaminados: Se considera una
contaminacién inicial del producto cuando proviene de la
costa ya que las aguas servidas se eliminan directamente al
mar, sin tratamiento y en la costa; el transporte a los
mercados no se realiza mayormente con cadenas de frio;
finalmente existe un riesgo en las preparaciones con
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productos crudos como cebiche (trozos de pescado crudos,
rociados con limén o corta maceraciéon con aji, cebolla y
algas marinas crudas). d) Alimentos contaminados en la
preparacioén por las manos contaminadas del manipulador
convalesciente o asintomatico. ¢) Alimentos contaminados
en la preparacion por superficies contaminadas. f)
Alimentos contaminados por las manos del propio
consumidor.

Medidas de Control Adoptadas

a) Implementacién legal: El Peri cuenta con un
reglamento sobre “Requisitos sanitarios y practicas
higiénicas que deben cumplirse en la venta de
alimentos y bebidas de consumo directo en la via
piblica”.

b) Capacitacién obligatoria del manipulador: a través de
ordenanzas municipales y utilizando la guia de
capacitacion de la FAO.

¢) Educacién sanitaria: dirigida intensivamente al
consumidor y una campaia esclusivamente dirigida al
escolar.

CONCLUSIONES
a) El fenémeno de la V.C.A significa un riesgo para la
aparicion de las E.T.A., incluida el célera.

b) Las medidas desarrolladas por el pais han sido
efectivas, sobre todo la educacién sanitaria que
permitid cierto control.

c¢) La V.C.A. debe operar bajo condiciones sanitarias
minimas.

d) El problema sanitario que representa la V.C.A debe
enfrentarse multisectorialmente.

RECOMENDACIONES

a) Incrementar y mejorar el control sanitario de la V.C.A.
b) Incrementar la participacién de las Municipalidades.
¢) Difusién y aplicacion de las Normas.

d) Se requieren mayores investigaciones para conocer con
precision ¢l papel de los alimentos en la V.C.A como
vehiculo de transmision del célera.

¢) Recomendar una lista de preparaciones prohibidas de
prepararse y venderse en la via piiblica.

f) Suministro de agua potable para la V.C.A.

g) Orientacién sanitaria al consumidor fomentando el
criterio de seleccién en funcion de la calidad e higiene.

h) Considerar la reubicacion de la V.C.A.
i) Adopcién y promocién de la guia didactica FAO para
capacitacion.

j) Captacién de recursos (empresa privada,
organizaciones no gubernamentales, asociacién de
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manipuladores).

VENTA CALLEJERA DE ALIMENTOS Y EL
PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION DEL
COLERA EN REPUBLICA DOMINICANA.

(Lic. Persia Alvarez, Consultora Temporal OPS/OMS)

E] Consejo Nacional de Control del Célera fue creado
por el Poder Ejecutivo mediante el decreto N2183-91 del 7
de mayo de 1991, con el objetivo de elaborar un plan
nacional de contingencia contra el célera.

Hasta la fecha se ha creado subcomisiones de
prevencidn del célera en todo el pais. Se han organizado
varios talleres para la prevencién del célera y las
enfermedades diarreicas, con el propésito de formar
multiplicadores en cada localidad. Se elaboré una campaiia
televisiva, radial y escrita, sobre medidas sanitarias de
prevencion. Al principio dichas campanas fueron mal
orientadas, lo que ocasiond en la poblacién efectos no
deseados. El célera atin no ha penetrado a Repiiblica
Dominicana, a pesar de existir todas las condiciones
ambientales, propicias para su propagacion.

En cuanto a las ventas callejeras de los alimentos, se ha
organizado un programa piloto.en la Ciudad Colonial sobre
ordenamiento y control de la venta callejera de alimentos en
dicha zona, estas actividades se estin realizando con la
cooperacion de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS/OMS), la Delegacion Municipal, el Proyecto de
Revitalizacion de la Ciudad Colonial y el Grupo
Interdisciplinario de Ordenamiento Alimentario
(INDODAL). '

Entre las actividades realizadas estan ¢l ler. Taller para
Capacitacién de los Vendedores Callejeros el pasado 27 de
julio de 1991, en el local de la Comisién del V Centenario.
El método de ensenanza es analdgico con horizontalidad y
participacion, 'se introdujo el tip-tap, un método canadiense
que lo utiliza los boys scouts para obtener agua corriente y
clorinada.

La segunda actividad fue la Feria del Vendedor
Callejero Saludable que fue celebrada en la arcada del
Banco de los Trabajadores, en la Zona Colonial, ¢l 4 de
agosto como parte de los festejos de los 493 afios de la
fundacién de la Ciudad de Santo Domingo. En esta feria
participaron los vendedores del taller anterior, se vendieron
alimentos con las reglas de higiene correctas aprendidas en
el taller, bien uniformados y los puestos higiénicos, esto
atrajo la atencién de los presentes.

Es interesante sefialar que se elaboré el Plan Nacional
de Emergencia para la Ciudad de Santo Domingo que sera
presentado a organismos internacionales para fines de
financiamiento, ademas, se elaboré un cédigo de practicas
higiénicas sanitarias para la elaboracién y expendio de
alimentos en la via piblica.
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Efectos interactivos de la alimentacion y las enfermedades
diarreicas en el crecimiento y las medidas antropométricas

Juan Rivera, M.D.

Instituto de Nutricién de Centro América y Panama

Existen dos posturas extremas sobre los efectos de las
enfermedades y de la alimentacion sobre el crecimiento y el
estado nutricional de los nifios. En un extremo se
encuentran quienes postulan que el problema fundamental
que causa disminucién en el crecimiento y deterioro en el
estado de nutricién son las repetidas enfermedades
padecidas por los nifios y entre las enfermedades,
especialmente las que van acompaifiadas de diarrea. En ¢l
otro extremo se encuentran quienes consideran que la causa
fundamental del retardo en crecimiento es la alimentacion
inadecuada. El propésito de mi presentacién es aportar
evidencia de que ambos factores son causas de retardo en
crecimiento, que el peso especifico de cada factor varia en
distintas poblaciones y que los efectos de estos dos factores
sobre el crecimiento son interactivos. La presentacion tiene
también como propésito convencer al auditorio que el
caricter interactivo de los efectos de alimentacién y
enfermedad diarreica sobre el crecimiento, que implica que
¢l efecto de cada factor depende del valor del otro factor,
convierte a las posturas extremas antes descritas en
obsoletas.

En el libro clasico de Scrimshaw y colaboradores
titulado Interaccién entre-la Desnutricién y la Infeccién (1)
se presenta evidencia de los efectos negativos de varias
infecciones en el crecimiento de animales experimentales;
asimismo, se presenta evidencia clinica de disminucién de
peso corporal en manos durante ¢l curso de enfermedades
diarreicas.

Ademis, existe en la literatura amplia evidencia
epidemiolGgica de asociacién negativa entre enfermedad

* Paper presented dufing the Symposum on Diarrhea and Nutrition at the
IX Congreso Latino Americano de Nutricién, 22-26 September, 1991,
San Juan, Puerto Rico

diarreica y el crecimiento en nifios pequenos. La Tabla 1
presenta resultados de algunos estudios epidemiolégicos
pioneros realizados en las décadas de 1960 y 1970. De los
siete estudios presentados, cinco documentaron ganancias
en peso o en longitud. Sin embargo, los estudios
presentados fueron observacionales y solamente el estudio
de Martorell controlé por factores distorsionadores de los
efectos (factores de confusién). El diseio no experimental
de los estudios arroja dudas sobre la direccionalidad de la
asociacion estadistica encontrada e impide hacer inferencias
sobre causalidad.

El estudio de Martorell y colaboradores (2) es un
estudio clasico por haber utilizado a cada nifio como su
propio control. El estudio comparé cambios en el porcentaje
de tiempo con diarrea y el crecimiento entre semestres
consecutivos, para ¢l mismo nifio. El nimero de casos con
informaci6n disponible para semestres consecutivos fue de
500 en edades entre 6 y 48 meses. Los resultados de analisis
(Tabla 2) seiialan una asociacién negativa entre tiempo con
diarrea y crecimiento lineal. Los aumentos en tiempo con
diarrea entre semestres consecutivos se asociaron con
reducciones en la velocidad de crecimiento. Cabe senalar
que la reduccién en la velocidad de crecimiento entre
semestres consecutivos, aun en los casos de disminucién en
el tiempo con diarrea (signos negativos en la Tabla 2) se
explica por la reduccién en la velocidad de crecimiento
asociada con el aumento en la edad.

Aunque este estudio no fue experimental, el utilizar a
cada nifio como su propio control disminuye la posibilidad
de que la asociacién se deba a un tercer factor asociado con
enfermedad; sin embargo, no clarifica la direccionalidad de
la asociaciéon. Como veremos adelante, se han documentado
claramente mecanismos a través de los cuales la infeccién
afecta el estado nutricional y el crecimiento, lo que ha
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RIVERA

- TABLA 1

EVIDENCIA DE ASOCIACION NEGATIVA ENTRE ENFERMEDAD DIARREICA'Y

CRECIMIENTO EN NINOS PEQUENOS

Autor/aio Pais Variable de Crecimiento

- Draper, 1960 East Africa Ganancia en peso

- Guzman, 1968 Guatemala No asociacién

- Mata, 1971 Guatemala No asociacién

- Martorell, 1975 Guatemala Ganancia en peso y en longitud
- Cole, 1977 Gambia, Uganda Ganancia en peso

- Rowland, 1977
- Paoloni, 1977

Gambia, Uganda

México

Ganancia en peso y en longitud
Ganancia en peso no en longitud

*  Todos los estudios fueron observacionales
* Solamente el estudio de Martorell controlé por factores de confusion
* Direccionalidad de asociacion no clara

TABLA 2
EFECTO DE LA ENFERMEDAD DIARREICA EN EL CRECIMIENTO EN LONGITUD DE NINOS
DE GUATEMALA

Cambios del semestre previo al subsecuente

% Tiempo con diarrea Longitud (cm) peso (Kg)
Aumento de
>5% -1,31 -0,13
0% - 5% -0,80 -0,18

Disminucién de:

0.1% - 5% - 0,68 - 0,36
>5% -0,12 0,01

* Fuente: Martorell et al., 1975

clarificado la direccionalidad de la asociacion.

Los mecanismos a través de los cuales el estado
nutricional y ¢l crecimiento de los nifios es afectado por las
infecciones son los siguientes: a) Aumento de catabolismo,
incluyendo balance negativo de nitrégeno en enfermedades
diarreicas y otras enfermedades y aumento en las
necesidades energéticas, especialmente durante la presencia
de fiebre; b) Disminucion en la absorcién de carbohidratos,
grasas nitr6geno y algunos minerales y vitaminas durante la
diarrea; y ¢) Reduccién en el consumo de energia. La
evidencia sobre éste dltimo mecanismo serd revisado
brevemente debido a que podria explicar la interaccién
entre la alimentacién y la enfermedad diarreica en el

crecimiento de los nifios.

La Tabla 3 presenta informacién sobre reducciones en
consumo de energia en nifios preescolares durante episodios
de diarrea aguda. La reduccién en el consumo de energia
proveniente de alimentos, excluyendo leche materna,
fluctida entre 19% y 29% (3-6); mas modesta (5%-10) (5,
6), indicando que el nifio lactante continda consumiendo
leche materna en cantidades similares a las habituales
durante episodios de diarrea aguda. '

Existe evidencia de una interaccién estadistica entre la
ingesta dietética y la enfermedad diarreica en el crecimiento
de los nifios. Lutter y colaboradores (7) encontraron que la
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TABLA 3
REDUCCION DEL CONSUMO DE ENERGIA

Martorell, 1980

Rivera, 1991

Brown. 1991

Dicking, 1990

Reduccién

Guatemala Rural (15-60 meses)

- Excluyendo lactancia -19%
Guatemala Rural (6-24 meses)
Excluyendo lactancia -20%
Huascar, Lima, Peri (1-12 meses)
Excluyendo lactancia -23%
Incluyendo lactancia -5-6%
Nigeria Rural (5-28 meses)
Excluyendo lactancia
(Incluyendo Pap) -29%
Incluyendo lactancia -10%

prevalencia de diarrea en los primeros tres afios de vida en
nifios de bajo nivel socioeconémico.de Bogota, Colombia,
ejercia un efecto adverso en el crecimiento de nifios y no
suplementados; mientras que la prevalencia de diarrea en
nifos suplementados no tuvo efecto en el crecimiento en
longitud. Rivera y colaboradores (8) encontraron resultados
similares en grupos de nifios suplementados no
suplementados en el medio rural de Guatemala (Figural).

Crecimiento {(mm)

Los resultados sugieren que la suplementacién alimentaria
jugd un papel protector contra los efectos negativos de la
enfermedad diarreica en el crecimiento en los nifos de
Bogotd y de Guatemala. Los resultados indican que los
efectos positivos de la suplementacion alimentaria en estos
dos grupos dependieron de la prevalencia de diarrea y que
los efectos negativos de la diarrea sobre el crecimiento
dependieron del nivel de suplementacion alimentaria.
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FIGURA 1
Regresion de % de tiempo con-diarrea en crecimiento en longitud, en las comunidades que recibieron atole y
en las que recibieron fresco
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Mais aiin, en ausencia de diarrea la suplementacién
alimentaria no mostré efecto alguno en los nifios de Bogota;
mientras que en los nifios de Guatemala, atin en ausencia de
diarrea, la suplementacion alimentaria tuvo un efecto de
alrededor de 1.5 cm en crecimiento de los 3 a los 36 meses
de edad. Esta diferencia en resultados puede explicarse por
diferencias en ¢l consumo dietético habitual de los nifos de
Bogotd y Guatemala. Los primeros tenian un consumo
dietético habitual superior a las 100 Kcal/Kg por dia,
mientras que los segundos llegaban apenas a 75 Kcal/Kg
por dia, es decir, el efecto restringido de la suplementacién
durante la diarrea en los nifios de Bogota podria explicarse
porque estos tenfan consumos adecuados durante periodos
de salud, mientras que los nifios Guatemaltecos tenian
consumos inadecuados aun en periodos de salud.

Por otro lado, ¢l estado de nutricién de los nifios no
suplementados de Bogota era superior al de los nifios no
suplementados de Guatemala, lo que podria también
explicar la diferencia de las respuestas a la suplementacion
entre los dos grupos estudiados.

En conclusion, mi presentacion ha presentado evidencia
epidemiolégica de efectos adversos de la enfermedad
diarreica en el crecimiento. Entre los mecanismos
involucrados en este efecto he destacado la reduccién en la
ingesta de alimentos, exceptuando la leche materna. He
presentado evidencia de que la suplementacion alimentaria
reduce los efectos negativos de la diarrea en dos
poblaciones con distintos niveles de nutricidn e ingesta de
alimentos y de que los efectos de la suplementacién
aumenta en grupos con alta incidencia de diarrea. Asi
mismo he presentado evidencia sugestiva de que los efectos
interactivos de la ingesta dietética y la enfermedad diarreica
varian en funcién de la ingesta dietética habitual y del
estado nutricional. El caricter interactivo de la ingesta
dietética y la enfermedad diarreica en el crecimiento y el
estado nutricional de los nifios, asi como la influencia del
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estado nutricional y el nivel de ingesta dietética de la
poblacion estudiada, convierte en obsoletas las posturas
extremas que minimizan los efectos de la alimentacién o de
la infeccién como causas de desnutricién en general, sin
considerar las caracteristicas especificas de la poblacion a
la que se hace referencia.
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The dietary management ot acute childhood diarrhea: optimal
timing of feeding and appropriate use of local mixed diets

Kenneth H. Brown, M.D. *
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Earlier presentations in this symposium reviewed the
nutritional risk factors for diarrheal diseases and the
nutritional complications induced by these illnesses. The
present paper will initiate discussion of the optimal dietary
management of children with diarrhea.

The purpose of dietary therapy is to eliminate or reduce
the adverse nutritional consequences of diarrhea without
increasing the severity of stool output or the possibility of
dehydration or elecrtrolyte imbalance. As noted previously
(1), the optimal approach to dietary therapy for childhood
diarrhea has been debated. Alernative treatment strategies
are either continued feeding during the acute stage of illness
or reduce feeding during illness and compensatory
“overfeeding” during convalescence. Whereas continued
feeding may reduce the nutritional deficits imposed by
diarthea and possibly diminish patient discomfort, some
diets may increase the severity of diarrhea in certain
patients. Dietary withdrawal during diarrhea and enhaced
feeding during convelescence avoid these latter problems,
but may require either increased frecuency of feeding after
illness or availability of specially prepared, nutrient-rich
diets that permit compensatory growth. These prerequisites
may limit therapeutic success in some settings.

This presentations discusses the results of selected
clinical trials that have examined how different dietary
regimens used during illness affect the severity, duration,
and nutritional outcome of childhood diarrhea. Special
attention will be devoted to: 1) the optimal timing for

feeding children in relation to the onset of illness, and 2) the

use local mixed diets.
—_——
Paper presented during the symposium on Diarrhea and Nutrition at the

IX Congreso Latino Americano de Nutricion, 22-26 September, 1991,
San Juan, Puerto Rico

Responses to dietary therapy that should be considered
in the evaluation of specific regimens include both the
ensuing severity of illness as well as the nutritional
outcomes. Diarrheal severity can be assessed in terms of
stool output per unit time, duration of liquid stool excretion,
and occurrence of the aforementioned clinical
complications. Nutritional outcomes may be evaluated as
net absorption of specific nutrients and changes in
anthropometric status or biochemically defined nutrient
IESErves.

Several randomized clinical trials have compared
continued versus interrupted feeding during illness. Chung
and Viscorova (2) studied 115 Czechoslavakian infants with
diarrhea and dehydratation.

Hospitalized patients were alternately assingned either
»to full feedings of a milk, sugar, and water formula at levels
of 80 to 120 kcal/kg BW/d immediately following
rehydratation or to water only for 24 to 48 hours, followed
by introduction of the same milk formula in increasing
daily increments of 20 kcal/kg BW/d. No differences in the
rate of treatment failure or the duration of diarrhea were
noted when the treatment groups were compared. The group
with full feedings consumed greater levels of dietary energy
intake and gained slightly more weight during the first week
of treatment. Stool volumes were not measured, but the
authors noted that “the stool of those in the fed group were
much larger” than those of starved group. They concluded
that it was “advantageous to feed infants early with full
calories in diarrhea” even though starvation tended to

* Program in International Nutrition
Department of Nutrition. University of California
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improve the appearance of the stools and decrease their
frecuency. Because their patients continued to receive
intravenous therapy to maintain fluid balance, it is not
possible to extrapolate the results of this study to
ambulatory patients. In a more recent study, Santosham et
al (3) offered patients either a soy formula plus an oral
replacement solution (GES) containing glucose and
electrolytes or the GES alone during the first 24 hours of
hospital therapy. The children who received the formula
diet and fluid therapy had a lower stool output and a shorter
duration of illness than those who received GES only.
Presumably, the former patients were also better satisfied
nutritionally, although the study did not measure nutritional
outcome.

Brown et al (4) compared four treatment regimens
among groups of children with acute diarrhea: 1) continued
feeding with a nutritionally complete, lactose-free formula
offered in amounts up to 110 kcal/’kg BW/d; 2) continued
feeding with the same formula diluted with water by half
for the first two days of therapy; 3) fluid therapy only with
oral GES for two days, followed by dilute formula for an
additional two days, or 4) fluid therapy with an
intravenously administered GES for two days, again
followed by two days of the dilute diet. Except for
intravenous GES group, which had reduced fecal output
during the firts two days of treatment, all groups treated
orally had similar rates of fecal excretion and duration of
diarrhea, regardless of the amount of the fluid or diet given.
On the other hand, the net absorption of macronutrients,
retention of nitrogen, and increments in body weight, arm
circumference, and skinfold thickness were directly related
to the amounts of the diets offered. The patients randomly
assigned to received continued feeding with the “full-
strength” diet gained weight continuosly throughout the
two-week period. The author concluded that continued
feeding during diarrhea was advisable because of its
nutritional advantage and absence of excess complications.
Two recently completed studies compared the effects of
continued or interrumped feeding in ambulatory patients (5,
6). The first (5), which was conducted among Bedouin
infants who had acutte, watery diarrhea and mild
dehydration, compared two groups of patients. One group
received immediate post-rehydration feeding with their
preillness diet (human milk, variuos forms of cow milk, or
modified cow milk formulas) and the other received the
same diets after 24 hours of treatment with orally
administered GES only. At entry into the study, patients in
both groups had similar characteristics and no differences in
rates of recurrent dehydration, duration of diarrhea, or
weight gain were detected.

The second study of ambulatory patients was
particulary interesting because children were identified for
participation before illness occurred so that respective treat-
ment regimens could be initiated immediately after the
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onset of symptoms. When patients passed two or more
watery stool in a 24-hours period, they were randomly
assigned either to continuation of the usual pre-illness
formula or to GES only for 24 hours, followed by
introduction of a soy or a cow milk formula. No differences
were observed in the rates of treatment failure, number of
stool excreted duration of illness, or change in body weight.
The authors reported that caregivers accepted therapeutics
advice more readily in the group instructed to continue with
the child’s usual feeding regimen.

In summary none of these studies comparing varied
times of introduction ot the same or similar diets identified
adverse clinical effects of early or continuous feeding.
Indeed, one study demonstrated reduced stool output with
earlier feeding (3), and one described improved nutritional
results (4). Even studies found no differences in clinical
outcomes noted that when continued feeding was
recommended, the children were more comfortable or their
caregivers were more likely to implement the proposed
therapy.

Other studies have examined the effects of specific
foods or food components on the course of diarrhea. In this
symposium Lifschitz will discuss the use of milk products.
Other studies using local food mixtures will now be
reviewed briefly. In Peru, mixtures of either wheat flour,
pea flour, carrots, sugar, and vegetable oil or white potato,
milk, carrots, sugar, and vegetable oil were compared with
a commercialy-produced lactose-free soy protein isolate
formula (7). Althought fecal outputs were somewhat greater
in the potato-milk group during the first few days of
treatment, they were similar in the other two groups.
Thereafter, stool amounts stabilized at a higher plateau in
the wheat-pea and potato-milk groups than in the formula
group. The duration of illness was substantially shorter in
the two groups that received the staple foods. On the other
hand, children tended to gain slightly more weight with the
formula diet.

In similar studies in Nigeria, a mixture of fermented
maized pap, toasted cowpea flour, sugar and palm oil was
compared with the same lactose-free soy formula noted
above (Grange, unpublished). During the first two days of
therapy, fecal excretion rates were significanly greater with
the soy formula than with the mixed diet. Fecal output
declined progressively in both groups during hospitalization
and was less in the formula group than the maize-cowpea
group by the sixth day treatment. The duration of illness was
dramatically shorter with the local food mixture, but dietary
intake, macronutrient absorption, and weight gains were
somewhat greater with the formula diet.

The combined results of these studies indicate that
mixtures of accessible staple foods are safe to use during
diarrhea illness and yield purging rates during early therapy
that are generally similar to, or in some cases possibly less
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than, those observed with milk - or soy- based formula
diets. :
Despite these encouraging findings, it is somewhat
worrisome that the children tended to consume more dietary
energy and to gain slightly more weight when they received
the formula diets. These results may be attributable to
differences in the organileptic characteristics of the diets,
such as their viscosity and flavor, or they may be due to
differences in the bjoavailability of nutrients from the
respective food sources. Althoug minor differences in
dietary intake and weight gain are probably of minimal
nutritional importance if the diets are provided for only a
few days, further investigations will be required if the food
mixtures are to be used for a longer time. Home-prepared
weaning foods, such as those described by Cameron and
Hofvander (8) may presumably be used successfully to
manage children nutritionally during and after diarrhea,
although comprehensive data for a full range of individual
foods and food components are still lacking.
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Use of milk in infants with diarrhea
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The purpose of this review is to analyze the present
knowledge and recommendations regarding the use of milk
during acute diarrhea of infancy.

BREAST-MILK "PROPHYLACTIC" AND
"THERAPEUTIC" EFFECTS.

Brast-milk has a protective effect on infants as
demostrated by a decreased morbility and mortality
associated with diarrhea (1, 2). Controlled studies in which
acute diarrhea continued to be breast-fed during the
rehydration phase showed an improvement in stool
consistency, a reduction in the number ot stools, and a
tendency towards lower fecal output and improved
rehydration compared to those in whom breast-feeding was
discontinued (3,4,5). An additional study has demonstrated
that breast-fed infants who developed rotavirus diarrhea had
a milder course of disease than those who had been
formula-fed (6). Multiple factors can be responsible for the
benefits of breast-milk and these include better sanitation,
immunolbgical factors, osmolality, type of fecal flora
developed, and frecuency of feeding.

USE OF MILK OTHER THAN BREAST

The majority of the studies performed in infants with
diarrhea using lactose-containing formulas have been
performed in eutrophic infants and except for some
instances of intolerance, the majority of infants can be
successfully fed during an episode of diarrhea with an
undilute cow milk formula. The severity of the diarrhea and
the nutritional status of the infant will play a role in
conditioning complications and determining outcome.

The effects of unrestricted diet on mild infantile

diarrhea was studied prospectively by Margolis et al. (7). In
this study, the authors enrolled 176 healthy infants who

were less than 1 year of age to determine the effects of diet
on the course of mild diarrhea. When diarrhea occurred (56
episodes), infants were randomly assigned to a treatment
diet which consisted of 24 hrs of electrolyte solution
followed by dilute soy formula, dilute cow milk formula or
undilute soy formula, or their usual formula. Parents
recorded daily weights, stool losses, and oral intake. There
were minor and non-significant differences among the
different treatment diets. The patients. who. were on an
unrestricted diet had 0.7 fewer days of diarrhea, and 1%
less of weight loss compared with those who received the
treatment diet. Treatment failures were similar in both
groups.

To determine if elimination of lactose was necessary in
infants with mild gastroenteritis Groothuis et al. (8) studied
85 infants who at the time that they developed diarrhea
were randomly assingned to a formula containing one of 4
carbohydrates: lactose, sucrose polycose, or combined
sucrose polycose. Daily diaries kept by parents indicated
that symptoms resolved in most patients within 7 days and
that stool frecuency, weight gain, and need for hos-
pitalization did not differ significantly among the groups.
The authors found comparable recovery from mild acute
gastroenteritis within 2 weeks irrespective of carbohydrate
ingestion. This information is of relevance in view of
studies that demostrate lactose malabsorption in acute
diarrhea. Using the breath hydrogen test incomplete lactose
absorption was demostrated in breast-fed infants (9) and in
children who were fed a lactose load (10).

Davidson et al. (11) determined the incidence and
duration of lactose malabsorption in children hospitalized
with acute enteritis. They performed 178 breath hydrogen
test in 104 children whose age range was 2 week to 5 years.
They determined that the overall incidence of lactose
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malabsorption was 50%, while that of lactose intolerance
was 32%. The average recovery rate was 4 to 8 weeks in
children 6-18 months old while the majority of children
over 18 months of age recovered in less than two weeks.

Isolauri et al (12) studied 65 infants who were
hospitalized for acute gastoenteritis. Following oral
rehydration they had rapid reintroduction of feeding
appropiate for age: in one group (27 infants) cow milk and
milk products were eliminated from diet while the
remaining 38 continued to receive their usual milk and milk
products as part of the mixed diet. No differences were
observed between the groups in clinical recovery from
diarrhea. No child developed prolonged diarrhea and no
new cases of clinical atopy were observed at 1 month
follow-up. There were no significant increases in the total
or milk-especific IgE levels. Althoght serum IgG ang IgA
antibidies to Beta lactoglobulin and Alfa-casein were
initially present in the majority of the children, no
appreciable changes in these cow milk antibodies were
observed after gastroenteritis regadless of the type of diet.

EVIDENCE OF LACTOSE INTOLERANCE IN INFANTS
WITH ACUTE DIARRHEA

A limited number of studies have produced evidence
that some infants with acute diarrhea are at risk for
developing lactose intolerance. One such study included
infants with severe diarrhea and indicated an advantage of a
lactose-free formula over a cow milk product (13). Another
study reached the same conclusion although the population
studied was not necessarily affected by a severe illness (14).
The continuos feeding of lactose-based formula in infants
with prolonged dehydrating gastroenteritis was also found
to affect outcome adversely (15).

USE OF MILK IN PROLONGED DIARRHEA

The clinical and nutritional consequences of lactose
feeding during post-enteritis diarrhea was studied by Penny
et al. (16). Sixty-four children aged between 3 and 36
months who had diarrhea for at least 14 days were
randomly assigned to receive either a milk-based diet
containing intact lactose or the same diet in which the
lactose had been pre-hydrolyzed to >95% with the use of a
alfa-galactosidase. In the lactose feeding group, 12% of the
patients were considered to have treatment failure because
of excessive purging with or without refusal to accept the

diet, compared to only 3% in the hydrolyzed lactose group.

Although fecal excretion among the successfully treated
was initially similar, the amount of purging was
significantly higher on days 3 to 5 of the trial in the lactose
group compared to the hydrolyzed lactose group. In the
lactose-hydrolyzed group, more children stoped their
diarrhea within 30 hrs of admission compared to the lactose
group and fecal excretion of carbohydrate, nitrogen, and
energy was significantly greater in the lactose group. The
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authors concluded that feeding lactose containing non-
human milk as a sole nutrient source to children with
persistent diarrhea resulted in substantially greater purging,
which was sufficiently severe to increase the risk of
dehydration.

ACIDIFIED AND FERMENTED MILKS

The effect on diarrheal disease of an acidificied,
modified powdered cow milk infant formula was evaluate
in 82 infants during 6 months (17). During the same period,
a group of 104 infants who received the same formula
which was not acidified served as controls. Although some
children rejected the taste of the acidified milk, the
incidence of diarrhea was lower in those who receive the
acidified milk and the proportion of days in which the
children suffered from acute diarthea and the duration of
the episodes were also lower in that group. The authors
concluded that acidified milk exerts a protective effect
against diarrhea disease.

Beau et al. successfully managed malnourished
children with acute diarrhea and sugar intolerance by
feeding for a mixture of fermented milk to which castor
sugar and vegetable oil had been added (18). Although this
study did not have a control population, it addressed a
group of children in enegal who were at great risk for
developing complications of diarrhea (19).

Yogurt has been proposed as a substitute of milk in the
diet of children with chronic diarrhea and lactose deficiency
because of its nutritional similarity to milk and its property
of preventing malabsorption and lactance deficient adults.
Dewit et al. compared the absorption of lactose and clinical
tolerance after ingestion of milk and yogurt in 9 Algerian
boys, aged between 7 and 29 months who were suffering
from chronic diarrhea, small bowel villous atrophy, and
lactase deficiency (20). They .observed lactose
malabsorption (as defined by a rise in breath hydrogen
concentration) more frecuently after the feeding of milk
than after yogurt. Evidence of lactose intolerance was also
seen in a greater number of children after milk than after
yogurt.

Isoluari et al. (21) determined the effect of a human
Lactobacillus strain on recovery from acute diarrhea in 71
malnourished children between 4 and 45 months of age,
82% of whom had rotavirus. Following oral rehydration, the
patients randomly received either a lactobacillus-fermented
milk product, a lactobacillus freeze dried powder, or a
placebo (a pasteurized yogurt). Each diet was given for 5
days in addition to full normal diet. Duration of diarrhea
after commencing therapy was significantly shorter in the
group that received the lactobacillus-treated milk than in
the placebo.

In conclusion, data indicates that the continuation of
milk in infants with acute diarrhea is the feeding modality
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that will be successful in the majority of infants, particulary
in those who are well nourished and whose diarrhea is not
severe.
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Efectos de la diarrea sobre micronutrientes
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INTRODUCCION

Antes de comenzar una discusién sobre €l tema de los
efectos de la diarrea sobre micronutrientes esenciales y para
permitir una cabal comprension de los puntos a tratar, es
necesario definir una serie de conceptos relativos a aspectos
clinicos de la diarrea y nutricion.

Diarrea:

Diarrea puede ser definida como aguda cuando su
duracién es menor a 14 dias, o persistente si el episodio se
prolonga por mas de 14 dias. La diarrea puede ser
clasificada también como sanguinolente (disentérica), o
acuosa (secretoria). En términos de su etiologia, esta puede
ser de origen:

1) infeccioso;

2) inflamatorio;

3) consecuencia de un desorden de la motilidad intestinal;
4) de origen funcional.

Para fines de esta presentacion, el tipo de diarrea de
mayor importancia 1o constituye aquella de origen
infeccioso.

Micronutrientes:

Se utiliza el término micronutriente para referirse a
vitaminas y minerales, en contraste con el término
macronutrientes el cual incluye proteinas y compuestos
aportadores de energia (grasa, hidratos de carbono,
alcohol).

———————

1. Centro de Estudios en Sensoropatias, Senectud ¢ Impedimentos y
Alteraciones metabdlicas (CeSSIAM), Hospital de Ojos y Oidos.
Departamento de Nutricién, Facultad de Medicina, Universidad de Chile,
Independencia 1027, Santiago, Chile

2. Departamento de Nutricion, Facultad de Medicina, Universidad de Chile,
Independencia 1027, Santiago, Chile

En la actualidad se reconocen 13 sustancias como
vitaminas y 14 minerales esenciales para la nutricién
humana.

Mecanismos de deficiencia nutricional:

Se distinguen dos mecanismos de origen de
deficiencias nutricionales: primaria y secundaria. La
deficiencia nutricional resulta de un consumo inadecuado
del nutriente de interés en la dieta. En el caso de diarrea, la
deficiencia primaria podria ocurrir por:

1) pérdida del apetito.

2) disminucién de la oferta de alimentos, ya sea por causas
culturales como iatrogénicas.

3) disminucidn de la entrega de alimentos especificos que
son buenas fuentes de determinados nuftientes, por
razones similares a las anteriores.

La deficiencia nutricional secundaria (1) también
conocida como deficiencia “condicionada” resulta, en el
caso de diarrea, como consecuencia de:

1) malabsorcién
2) pérdidas transintestinales
3) pérdidas catabdlicas

Consecuencias de las deficiencia nutricionales:

Dentro del contexto especifico de las consecuencias
nutricionales de los cuadros de diarrea, es importante
sefialar que las secuelas de la deplecién de nutrientes varian
en un amplio rango que va desde la recuperacion
espontanea sin mayores efectos negativos, hasta mayor
susceptibilidad a infecciones, retardo del crecimiento e
incluso muerte.
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IMPACTO NUTRICIONAL DE LA ENFERMEDAD
DIARREICA: INFERENCIAS A PARTIR DE LAS
OBSERVACIONES REPORTADAS

En general, dos tipos de metodologias han sido las de
mayor utilidad en cuanto a determinar el impacto
nutricional de los cuadro de diarrea. Estas son:

1) estudios de balance metabélico.
2) evaluacién del estado nutricional.

Balance metabélico

En este tipo de estudios, se determina acuciosamente y
bajo estrictas condiciones metabdlicas, tanto la ingesta neta
de un determinado nutriente a partir de la dieta, como
también la cantidad que es excretada. Cuando las pérdidas
son mayores que los ingresos, se puede inferir que
eventualmente podria haber ocurrido un estado de
deplecion. El hecho de la presencia de un balance negativo,
per se, no significa necesariamente que el paciente esti en
inminente riesgo de deplecién nutricional.

La ocurrencia de balances negativos, sin embargo,
otorga validez a la suposicién de que una determinada
deficiencia nutricional puede estar asociada con un cuadro
clinico especifico.

Estado nutricional

El arbitro mas confiable en términos de efectos en el
estado nutricional, es la determinacién de indicadores
confiables (directos o indirectos). Como se observa en la
Figura, en ¢l desarrollo de una deficiencia nutricional
ocurre una secuencia especifica de alteraciones. En primer
lugar, se producen cambios funcionales que estin
relacionados con €l rol del nutriente en el metabolismo, o
son respuesta del organismo frente a alteraciones en los
compartimientos de depdsito. Estos procesos pueden ser
detectados mediante el empleo de indicadores funcionales
del estado de nutricién (2,3). El siguiente estadio es la
disminucién de la concentracién de nutrientes en
determinados tejidos. fluidos de transporte, o en los sitios
de depésito. En esta etapa resultan dtiles los indicadores
bioquimicos tales como la determinacién de los niveles de
los nutrientes en la circulacién o en tejidos especificos
como cabello, uiias, células sanguineas, etc.

También son de utilidad los niveles de los nutrientes o
sus metabolitos en orina. Es sélo después de un largo
periodo de deplecidn, que las manifestaciones clinicas
propias se haran evidentes.

Michael Golden (4) ha realizado interesantes
acercamientos conceptuales en cuanto a la definicién y una
mejor comprension de las consecuencias de la desnutricion.
Este autor identifica dos distintas clases de deficiencias
nutricionales: deficiencia TIPO I y deficiencia TIPO II. En
deficiencia TIPO I, la restriccién del nutriente aunque
permite la continuacién del crecimiento, tiene como
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consecuencia una desaturacién tisular de ese nutriente. Ep
deficiencia TIPO II, en cambio, la restriccion del nutriente
causa retardo en el crecimiento sin una simultineg
desaturacion tisular. Como consecuencia, en deficienciag
del TIPO II, el uso de medidas bioquimicas es
relativamente initil.

CONSIDERACIONES TEORICAS ACERCA DE LA
DEPLECION DE MICRONUTRIENTES EN LA
ENFERMEDAD DIARREICA

¢ Qué nutrientes serian los con mayores probabilidades
de sufrir una deplecion, al punto de que efectivamente se
provoque un estado de franca deficiencia durante un
episodio de diarrca?

El conocimiento de las caracteristicas de
almacenamiento y de la magnitud del contenido corporal de
los nutrientes, permite la elaboraciéon de un modelo
predictivo par identificar la mayor o menor probabilidad de
ser inducida una deficiencia durante episodios de diarrea.

Considerando solamente el mecanismo de deficiencia
primaria (reduccién de la ingesta), durante un periodo de
21 dias (duracién promedio de cuadros de diarrea
persistente), se podria hacer la siguiente pregunta: Durante
un periodo de 21 dias de ingesta reducida de alimentos,
cuales nutrientes podrian ser depletados atin cuando
originalmente existian depdsitos normales? En este grupo
se incluirian: sodio, potasio, magnesio, cloro y fésforo.

Otra pregunta particularmente relevante es entonces:

Durante un periodo de 21 dias de ingesta reducida de
alimentos, ;cuales nutrientes podrian ser depletados si
originalmente éstos presentaban depésitos marginales? En
este grupo se consideraria a: acido félico, tiamina, niacina,
riboflavina, zinc, y litio como los candidatos con mayor
probabilidad.

Adicionalmente se podrian incluir: vitamina C, cobre,
manganeso, y vanadio.

Un niimero importante de nutrientes presentan una baja
probabilidad de ser depletados en las condiciones sefialadas
con anterioridad, incluso si los depdsitos presentan sélo
niveles marginales. Las razones de esta mayor “proteccion”
son variadas ¢ incluyen: capacidad de sintesis por factores
ambientales (vitamina D), fuentes endégenas (vitamina E,
biotina), eficiencia en la conservacion de los depésitos
(vitamina A, vitamina E, vitamina B12), dificultad para que
la deficiencia ocurra en humanos (4cidos pantoténco,
selenio, cromo, molibdeno).

En diarreas del tipo disentéricas, donde existen pérdidas
importantes de sangre, el hierro se convierte en un fuerte
candidato de presentar deplecion. Este riesgo es bastante
més reducido en diarreas secretorias. Finalmente debe
sefalarse que frente a repetidos y frecuentes episodios de
diarrea, cualquier nutriente podria estar a riesgo de
deplecion.
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OBSERVACIONES ACERCA DE DEPLECION DE
MICRONUTRIENTES EN ENFERMEDAD DIARREICA.

En relacion con las consideraciones tedricas
mencionadas anteriormente, existen algunas observaciones
de interés especificamente con respecto a electrélitos y
minerales traza.

Deplecion de electrolitos:

Estos nutrientes son los con mayor probabilidad de
sufrir deplecién durante cuadros de diarrea. En caso de
cblera por ejemplo, se pueden llegar a secretar hasta 400
mL de fluido por hora. En estas secreciones se pierden
cantidades apreciables de sodio, potasio, cloro y magnesio
(5). Las consecuencias de esta pérdida masiva de
electrélitos pueden llegar a ser fatales.

Es de interés notar sin embargo, que en términos de
agentes etiologicos de diarrea secretorias en poblaciones
Latinoamericanas, son mucho més prevalentes las diarreas
provocadas por Rotavirus y E. coli enteropatégena. Si bien
estos agentes inducen pérdidas de fluidos y electrélitos
menores a lo observado en célera, su magnitud absoluta es
lo suficientemente alta como para provocar deplecién de
electr6litos, shock e incluso la muerte.

El caso particular de los minerales traza

Contrariamente a la abundante informacion respecto al
efecto de los cuadros de diarrea sobre las pérdidas de
electrolitos, la disponibilidad de datos sobre las
consecuencias de-la enfermedad diarreica sobre los
minerales traza es bastante mas reducida. Esta ha sido
generada fundamentalmente en:

1) estudios de evaluacién de indicadores de estado
nutricional

2) mediciones directas en estudios de balance metabdlico.

Estudios de evaluacioén del estado nutricional

Amador y colaboradores (6) reportaron niveles
reducidos de zinc en cabello de nifios con enfermedad
celiaca no tratada. Rodriguez et al (7) estudiaron nifios con
diarrea persistente. En éstos, los niveles de zinc y cobre,
tanto en plasma como en cabello, se¢ encontraron
significativamente disminuidos.

Estudios de balance metabdlico

En la literatura sélo existen dos estudios en los que se
‘han utilizado, ya sea la técnica clasica de balance o la
medicion directa de pérdida endégenas de minerales traza
en nifios con diarrea secretoria.

El estudio de Castillo y cols (8) fue conducido en nifios
con diarrea mientras eran rehidratados con soluciones i.v.,
encontrindose que tanto ¢l balance de zinc como de cobre
era negativo. Ruz y Solomons (9,10) evaluaron las pérdidas
endbgenas de zinc, cobre y hierro en nifios con diarrea
aguda y rehidratados oralmente. Las pérdidas de estos tres
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nutrientes resultaron ser muy superiores a lo esperado en
condiciones de no enfermedad. Por ejemplo, en ¢l caso de
zinc, las pérdidas endégenas observadas (proyectadas a un
periodo de 24 hr) representan 240% de la cantidad total de
zinc que necesita ser absorbida por dia.

EL DISENO EXPERIMENTAL IDEAL PARA EL
ESTUDIO DE LAS CONSECUENCIAS
NUTRICIONALES DE LA ENFERMEDAD DIARREICA

Diseno Epidemiolégico Bdsico:

El diseiio ideal para estudiar las consecuencias
nutricionales de la diarrea deberia tener algunas de las
siguientes caracteristicas: Deberia ser un estudio
longitudinal de nifios a riesgo de presentar diarrea. Los
individuos deberian ser seguidos y controlados desde una
edad temprana y durante ¢l destete. Peribdicamente y en
forma rutinaria deberfan realizarse determinaciones de
ingesta del nutriente de interés como evaluacién antro-
pométrica del estado nutricional.

Las dos variables de mayor interés son:

1) estado nutricional en relacién al nutriente de interés.
Idealmente deberia utilizarse al menos uno o maés
indices funcionales

2) balance metabélico respecto al nutriente de interés, es
decir, la determinacion de ingesta y excrecion de ese
nutriente. Ambas variables deberian ser medidas tanto
cuando el nifio estd sano como cuando presenta un
cuadro de diarrea.

Para permitir comparaciones en forma adecuada es
importante contar con alguna experiencia previa en relacion
con la naturaleza de las variables, esto facilitaria el calculo
apropiado del tamafio de muestra. Es necesario ademads,
determinar el nimero de repeticiones que serian requeridas.

Finalmente, antes de iniciar la fase experimental del
estudio, es crucial conocer el poder estadistico que permite
el diseiio.

Dentro de las variables que deberian usarse para
controlar y ajustar ciertos anlisis estadisticos, se
encontrarfan:

1) estado nutricional inicial
2) masa corporal y composicioén corporal
3) ingesta habitual del nutriente de interés

4) agentes patégenos causales de los cuadros de diarrea
observados.

Las comparaciones y contrastes a ser realizados, para
permitir la adecuada descripcién del impacto nutricional de
la diarrea, deberian ser tanto de naturaleza inter como intra
individual. Las comparaciones interindividual incluirfa el
estado nutricional respecto al nutriente de interés entre los
sujetos con la mas alta incidencia o intensidad de diarrea,
comparado con aquellos con bajas incidencia o intensidad,
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durante el periodo de observacidn. Deberia realizarse
también, una comparacién similar en t€rminos de los
resultados de balance metabélico entre los dos extremos
(individuos con alta vs aquellos con baja intensidad de
diarrea).

Dentro de las comparaciones intraindividuales se
cuenta ¢l balance metabdlico observado en los sujetos
cuando estidn sanos vs durante periodos de diarrea. Otra
variable importante es la evolucidn del estado nutricional en

relacion a los episodios de diarrea.
Disefio  Epidemioldgico Deficiencias
Nutricionales Tipo Il

para

Cuando el nutriente de interés produce deficiencia del
Tipo II, como es ¢l caso de zinc y magnesio, es necesario
hacer algunas modificaciones al protocolo antes
desarrollado.

Seguirian siendo validas sin embargo, las
consideraciones respecto a: naturaleza (prospectiva), inicio
del seguimiento a edad temprana, estrategia para la
coleccion de datos antropométricos, dietéticos, morbilidad
por diarrea, y utilizacién de muestras repetidas.

Los aspectos nuevos dentro del diseno incluyen la
utilizacién de una suplementacién con el nutriente en forma
aleatoria y estratificada, ademéas se considera el
seguimiento del crecimiento diferencial como variable
dependiente. Asf, la primera aproximacion para el anélisis
estadistico seria un método factorial en el cual el
crecimiento es evaluado en funcién de alta o baja incidencia
de diarrea, alta o baja prevalencia/intensidad de diarrea por
una parte, y tratamiento (suplementado vs no
suplementado) por otra. Lo que se esperaria observar seria
que frente a determinados grados de incidencia o
prevalencia, o intensidad de diarrea, €l crecimiento deberia
estar menos afectado en el grupo recibiendo el nutriente.

Es necesario seiialar dos puntos adicionales que son
relevantes para el ajuste de los datos en los anlisis finales,
éstos son el substitucién dietética que suele acompaiiar
intervenciones de esta naturaleza. Otra forma de.evaluar la
relacién nutricién/diarrea, es comparando el grado de
crecimiento ajustado por las caracteristicas de la diarrea y
magnitud de la ingesta del nutriente en estudio.

ALTERACIONES EN LA UTILIZACION DE
NUTRIENTES EN DIARREA

En determinadas circunstancias puede no existir una
deplecién real de un determinado natriente y sin embargo
debido a interferencias a nivel de activacién o utilizacién a
nivel tisular, se puede producir lo que se denomina
deficiencia nutricional aparente. Uno de los mecanismos
involucrados en este fendmeno es la reaccién de “fase
aguda” que se produce frente a procesos infecciosos o
inflamatorios. La reaccién de fase aguda es més probable
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que ocurra en diarreas -de tipo masiva o disentérica, como
son las provocadas por Shigella y Entamoeba histolitica,
En éstas, la destruccién de tejidos provocara la respuesta
inflamatoria con la correspondiente liberacién de
mediadores endégenos (monokinas) a partir de macréfagos
y que inducen la respuesta de fase aguda. Se ha
identificado que la interleukina 1 (IL-1), interleukina 6 (IL-
6) y ¢l factor de necrosis tumoral (TNF) son responsables
por la redistribucién de ciertos nutrientes desde la
circulacién.

Dentro de los micronutrientes afectados durante la
respuesta de fase aguda se cuenta hierro, zinc, cobre y
retinol (11, 12).

Hasta ¢l momento no se conoce hasta que grado se
afectan determinadas funciones metabdlicas donde
participan los nutrientes que sufren esta redistribucién
temporal.

JUSTIFICACIONES PARA REALIZAR
MODIFICACIONES DIETETICAS EN ALGUNOS
MICRONUTRIENTES DURANTE CUADROS DE

DIARREA

Frente a la pregunta si se justifica la realizaciéon de
algunas modificaciones dietéticas en cuadros de diarrea, es
necesario considerar 1a respuesta desde varios angulos. En
teorfa, se podria considerar que la reduccién o la
climinacién transitoria de un nutriente especifico —
hierro— seria de utilidad en cuanto a la prevencién de
cuadros diarreicos en nifos pequefos. La evidencia
presentada en este simposio por el Dr. O. Brunser, otorga
cierta base para esta conjetura (13).

En el sentido opuesto, es decir, micronutrientes que
podrian ser suplementados en la dieta, con la intencién de
ayudar a combatir la diarrea, nos encontramos con el hecho
paraddjico que el hierro también aparece dentro de los
candidatos. Estudios recientes sugieren que la deficiencia
de hierro es un factor que predispone al incremento de la
morbilidad por diarrea en nifios. De igual manera, la
presencia de hipovitaminosis A se asocia con una
susceptibilidad aumentada para la aparicién de cuadros de
diarrea (14). En casos de sarampion complicado con
diarrea, la entrega de dosis altas de vitamina A tiene un
efecto notable en términos de reduccién de la mortalidad
(15, 16). Tedéricamente, el zinc, podria ser considerado
como un nutriente que al ser suplementado en cuadros de
diarrea persistente podria tener una accién positiva. Este
mineral tiene un rol como “antiséptico” frente a organismos
de la flora bacteriana bucal, por lo tanto podria especularse
una accién similar con las bacterias de intestino. Por otra
parte, la suplementacioén con zinc en nifios malnutridos y en
ancianos ha mostrado ser un factor de “inmunoregulacién”.
Esto podria ser beneficioso en cuadros de diarrea en
poblaciones con alto grado de malnutricién.
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DIARREA COMO CONSECUENCIA DE DEFICIENCIAS
NUTRICIONALES

Finalmente debe recordarse la reciprocidad de la
relacién micronutrientes:diarrea. En efecto, la deficiencia
de ciertos micronutrientes puede provocar diarrea. Como se
mencioné anteriormente, la hipovitaminosis A y la
deficiencia de hierro incrementan la susceptibilidad a
cuadros de diarrea. La deficiencia severa de zinc,
ejemplificada por la entidad acrodermatis enteropética,
también produce diarrea, la que es una combinacién de
alteraciones funcionales ademis del factor infeccioso (17).
La deficiencia extrema de niacina (pelagra) esta asociada
con enteritis y colitis inflamatoria. La deficiencia de acido
folico también produce diarrea por aplanamiento de la
vellosidades de la mucosa intestinal.

CONCLUSIONES

El analisis de la informacién disponible acerca del
impacto de la enfermedad diarreica sobre el estado de los
micronutrientes esenciales indica que €sta es incompleta.
En relaciéon con los efectos de la diarrea sobre los
electrdlitos, la informacion es sélida y es sabido que en
cuadros severos se produce un deplecién importante de
estos nutrientes y que puede tener hasta consecuencia
fatales. También se conoce e] gran impacto que tienen la
diarreas disentéricas sobre el estado de hierro. Es en
relacion con los efectos de la diarrea —-especialmente del
tipo secretoria— sobre otros micronutrientes donde
permanecen areas que necesitan ser aclaradas. Los diseios
experimentales requeridos para responder adecuadamente a
las preguntas de interés tienen altas exigencias, existiendo
hasta el momento escasos estudios cumpliendo estos
estandares para ¢l caso de acido félico, hierro, zinc y cobre.
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INTRODUCCION

El agua y los electrolitos se encuentran en constante
movimiento dentro-del cuerpo humano, intercambiandose
entre los espacios intra y extravascular obedeciendo a
fuerzas pasivas y activas (Mackenzie, 1989).
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MOVIMIENTO DE LIQUIDOS DENTRO DE LA LUZ
INTESTINAL

En un adulto sano, entran aproximadamente 8 litros de
agua diariamente al intestino. De éstos sélo un 20-25%
provienen de la ingesta oral, en tanto que el 75-80%
provienen de la secrecién activa realizada por el enterocito
hacia la luz intestinal (Cutting, 1980). Por otro lado, existen
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diversos acarreadores intestinales que facilitan el transporte
activo de solutos orgénicos, favoreciendo el transporte
acoplado de electrolitos y el arrastre de agua. Estos
mecanismos de absorcién en el intestino delgado son tan
efectivos que en situacién normal aproximadamente 95% de
los liquidos y electrolitos se reabsorben hacia el interior del
cuerpo humano, de tal manera que llegan al colon sélo
alrededor de 500 ml de agua. Aqui también se absorbe parte
de este liquido, por lo que la cantidad usual de liquido en
las heces es de aproximadamente 100 mi/dia (Guyton,
1986; Cutting, 1980).
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MECANISMOS DE TRANSPORTE ACTIVO Y PASIVO
DENTRO DE LA LUZ INTESTINAL
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El prototipo de este mecanismo de transporte activo que‘
favorece la absorcién de electrolitos y agua es el de la
absorcién acoplada de glucosa-sodio en una concentracién
equimolar, en el cual una molécula de sodio es absorbida
pasivamente junto con una molécula de glucosa, absorbida
activamente. Este mecanismo no s6lo acarrea agua hacia el
interior del organismo sino que ademas favorece el paso de
sodio del espacio extravascular hacia el interior de las
células gracias a la accién de la “bomba de sodio” (Guyton,
1986).

\l, oral
/ \
K 2
/ < T secrecion
K > = absoicion

T excrecion iecal

FIGURA 3

DURANTE LA DIARREA AUMENTA LA
CARACTERISTICA LIQUIDA DE LAS HECES

FISIOLOGIA DE LA DIARREA

La diarrea aguda se caracteriza por un aumento en el
contenido liquido de las evacudciones, las cuales también se
presentan més frecuentemente. La caracteristica liquida de
las heces obedece mas al aumento en la secreci6n intestinal
que a una falta de absorcién, ya que los mecanismos de
transporte activo y pasivo permanecen intactos durante el
proceso diarreico (Molla, 1986). Siempre que hay diarrea
hay cierto grado de deshidratacién presente. La
deshidratacion es la principal causa de las muertes
asociadas a diarrea aguda (Snyder, 1982).

FISIOLOGIA DE LA HIDRATACION ORAL

En virtud de que la capacidad de absorcion del intestino
esta preservada durante la diarrea, el transporte acoplado de
glucosa-sodio sent6las bases para la terapia de hidratacién
oral (Schultz, 1964; Curran, 1965) al demostrarse que es
posible tratar la deshidratacién mediante la administracién
oral de una solucién de agua y electrolitos orales (Nalin,
1968; Casn, 1970). Este hallazgo ha sido identificado como
el descubrimiento médico potencialmente mas importante
de este siglo (Lancet, 1978).

Entre las moléculas orgidnicas que presentan un
transporte activo que favorece la absorcion acoplada de
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electrolitos se encuentran las D-hexonas (glucosa, galactosa
y sus polimeros como los polisaciridos encontrados en el
almidén), de aminoicidos neutros (glicina, L-alanina,
leucina y las proteinas que las contienen), y de dipéptidos y
tripéptidos de aminoicidos neutros (glicil-glicina, leucil-
glicina, glicil-glicil-glicina y sus precursores, tales como
proteinas e hidrolizados de caseina y lactalbiimina)
(Mahalanabis, 1985).

El uso de una solucién oral que contenga uno o mas de
estos trasportadores intestinales puede revertir el balance
hidrico negativo, aumentando la reabsorcién de sodio y
agua hasta contrarrestar las pérdidas aumentadas por la
diarrea. (Cutting, 1980; Sladen, 1969).

TABLA 1
PRINCIPALES VENTAJAS DE LAS SALES DE
HIDRATACION ORAL

- Eficaces en > 90% de los casos

- Utiles en todas las causas de diarrea y en todas las
edades

PRINCIPALES LOGROS DE LAS SALES DE
HIDRATACION ORAL

Con base en la experiericia adquirida a lo largo de
varios aiios en el tratamiento de la forma més desvastadora
de diarrea secretoria, el célera, (Cash, 1970; Nalin, 1971;
Mahalanabis, 1973) la Organizacién Mundial de la Salud ha
recomendado el uso de una combinacién de sales de
hidratacién oral que contine 20 g de glucosa, 3.5 g de
cloruro de sodio, 2.9 g de citrato de sodio y 1.5 g de potasio
(WHO, 1989). Esta férmula ha resultado efectiva para
rehidratar a mas del 90% de.los pacientes de cualquier edad
con deshidratacién secundaria a diarrea aguda de cualquier
etiologia (WHO, 1989). Asimismo, esta férmula permite
mantener la hidratacién de los pacientes una vez que han
sido rehidratados por via endovenosa (Nalin, 1971), y
prevenir la deshidratacién cuando se administra
tempranamente en el curso de la enfermedad diarréica
(WHO, 1979).

PRINCIPALES PROBLEMAS ASOCIADOS AL USO DE
LAS SALES DE HIDRATACION ORAL

Existen varios problemas que han evitado que el uso de
las sales de hidratacién oral se haya extendido. Existe una
baja aceptabilidad al uso de las sales tanto por parte de los
médicos como de las madres porque su uso no disminuye el
volumen, la frecuencia, ni la duracién de la diarrea
(Hirschhorn, 1968; Pierce, 1968; Sack, 1978). En algunos
paises en vias de desarrollo existe también el prablema de
una insuficiente produccién de sobres de sales (WHO,
1985). También es de considerarse la dificultad de la
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TABLA 2
PRINCIPALES DESVENTAJAS DE LAS SALES DE HIDRATACION ORAL

- BAJA ACEPTABILIDAD POR MADRES Y MEDICOS

- Pobre conocimiento acerca de la deshidratacion

- Poca informacion acerca de la importancia del uso de la hidratacién oral

- Las sales de hidratacién oral no disininuyen el volumen, la frecuencia ni la duracién de la

diarrea.

- POCA DISPONIBILIDAD DE LOS SOBRES DE SALES

- Dificultades para la distribucién en areas rurales del tercer mundo.

- Poca disponibilidad en el hogar de los mas necesitados

- Insuficiente produccion debido al alto costo del sobre (laminado aluminizado)

| TABLA 3
VENTAIJAS DE LAS SOLUCIONES DE HIDRATACION BASADAS EN CEREALES.

El arroz es culturalmeénte aceptado pues forma la base de la alimentacién de miles de personas en el Tercer

Mundo.

El uso de una solucién con 20-50 g de harina de arroz/litro de agua con sales de hidratacién disueltas:

- disminuye la tasa de diarrea (3-53%) -
- acorta la duracién de la diarrea (9-33%) -

La osmolaridad de la solucién a base de harina de arroz es notablemente més baja que la osmolaridad de la

solucién de hidratacion oral de la OMS

distribucién de los sobres, sobre todo en areas -rirales del
tercer mundo (WHO, 1986).

SOLUCIONES DE HIDRATACION ORAL BASADAS EN
CEREAL DE ARROZ

A mediados de la década de los 80 empezaron a
aparecer una serie de reportes, inicialmente originados en
Asia y posteriormente en otros sitios, respecto a la eficacia
de las bebidas a base de arroz para hidratar por via oral a
nifios con diarrea aguda (Molla, 1985; Mehta, 1986). Uno
de los principales atractivos que ofrecen estas bebidas es
que el arroz forma parte de la alimentacién de miles de
personas en el Tercer Mundo, lo que facilita la aceptacién
cultural.

La mayor parte de los estudios clinicos desarrollados a
la fecha en que se han utilizado bebidas a base de arroz para
hidratar han utilizado una solucién a base de 20 a 50 g de
harina de arroz en sustitucién de los 20 g de glucosa que

contiene la solucién de hidratacién oral promovida por la
Organizacién Mundial de la Salud, en la cual se disuelven
sodio y potasio en la misma concentracién que la que
usualmente contienen los sobres de sales de hidratacién oral
(Molla, 1982; Patra, 1982; Lebenthal, 1991).

En forma consistente, estos estudios han mostrado que
la tasa de diarrea durante las primeras 24 horas de
tratamiento es menor en los pacientes hidratados con sales
de hidratacién oral disueltas en harina de arroz que con la
formulacién usual de dichas sales (Molla, 1982; Patra,
1982; Mehta, 1986; Molla, 1989). La Disminucién en la
tasa de diarrea ha variado entre el 3 a el 53%, siendo mis
evidente entre mas severa es la diarrea. De esta forma, en
pacientes con-célera se ha encontrado una reduccién en la
tasa de diarrea del 50% (Molla, 1989). También se ha
encontrado que el uso de sales de hidratacién disueltas en
agua con harina de arroz ha acortado la duracién de la
diarrea en un 9-33% (Patra, 1982).



SOLUCIONES PARA HIDRATACION ORAL BASADAS EN CEREALES

59-S

PROTEINAS 7-10%

BAJA 0SMOLARIDAD

Y
POCOS ELECTROLITOS

ALTUDON,
AMILOSA Y 6 g/l
AMILOPECTINA
& ENZIMAS
A INTRALUMINALES
A4

GLUCOSA

V%
AMINOACIDOS ]

GLICINA, LISINA
LEUCINA, ISOLEUCIHA

FIGURA 4
TRANSPORTADORES INTESTINALES PRESENTES EN EL ATOLE DE ARROZ

FISILOGIA DE LA HIDRATACION ORAL ASOCIADA
AL USO DE SOLUCIONES BASADAS EN CEREAL DE
ARROZ

El principal carbohidrato presente en las soluciones de
hidratacion oral basadas en cereales de arroz es el almidén.
El almidén es un polimero de moléculas de glucosa, que
ofrece una muy baja osmolaridad a la solucién. Ante la
accién de la amilasa salival y de las amilasas intestinales, el
almidén es digerido en sus componentes, liberando
lentamente moléculas de glucosa. Estas ejercen su accion de
transporte acoplado de sodio al interior del intestino en la
forma ya descrita (Carpenter, 1988). Diversos estudios han
demostrado que aiin en las formas mas severas de diarrea
existen suficientes cantidades de enzimas digestivas que
permiten la degradacién del almidén y proteinas dentro del
intestino (Molla, 1986). La ventaja que ofrece el almidon
sobre la glucosa en solucién se relaciona tanto a su baja
osmolaridad como a la facilidad de proporcionar un nimero
mucho mayor de moléculas de glucosa del que se podria
ofrecer en solucién (Carpenter, 1988; Lebenthal, 1991). Por
otro lado, el cereal de arroz también continene proteinas,
que proporcionan péptidos y aminoécidos que ejercen un
efecto independiente de contrasporte, facilitando la
absorcién de mas moléculas de sodio.

TABLA 4

METODOS

> lc}emificacién de 382 madres con al menos un nifio de S
afnos en 8 comunidades (Censo Basal).

> Selecciéon al azar de una muestra de 160 madres,
estratificada por:
- Comunidad - Edad
- Alfabetismo/Analfabetismo

> Entrevista personal en el domicilio de 142 madres
(89%)

EFICACIA CLINICA DE UNA SOLUCION DE
HIDRATACION ORAL A BASE DE HARINA DE
ARROZ BASADA EN LA PREPARACION CASERA

Con financiamiento del Proyecto de Investigacion
Aplicada en Diarrea (ADDRP), el Instituto Nacinal de la
Nutricién ha investigado el uso de bebidas tradicionales en
el hogar por parte de madres en una zona rural del altiplano
mexicano.

TABLA 5

OBJETIVO

> Estudio Etnografico para identificar las creencias de
las madres acerca de:

- Definicién de causas de diarrea
- Manejo casero de la diarrea infantil:
- Liquidos: bebidas caseras
- Alimentos: Suspendidos
Proveidos
Tiempo de introducién
- Disposicién al cambio

El objetivo de este estudio fue el de buscar
intervenciones para mejorar el manejo de la diarrera aguda,
buscando la mayor aceptabilidad por parte de las madres al
identificar practicas basadas en el hogar susceptibles de se
promovidas como parte del Programa Nacional de Control
de las Diarreas. En base a un estudio etnografico se
encontré que un 88% de madres en la zona de estudio
utilizaban atole de harina de arroz durante la diarrea aguda
de sus hijos. El 100% de las madres entrevistadas
acostumbra preparar el atole de arroz agregando aziicar y
sin agregar sal. Si bien esta solucién no es utilizada con
fines de hidratacion, sino de ofrecer un remedio para las
molestias asociadas a la diarrea (como el célico abdominal),
la composicién de la solucién se apreciaba atractiva para
ser utilizada como una solucién de hidratacién oral, ya que,
en promedio, las muestras de atole recogidas en ¢l campo
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contenfan 50 gramos de harina de arroz y 60 gramos de
azticar de mesa (Martinez, 1991).

En colaboracién con el Hospital Infantil de México, se
incluyeron a setenta nifios menores de S afios con
deshidratacién por diarrea aguda en un estudio clinico
aleatorizado, (Figura 5), para probar la eficiencia clinica en
la hidratacién oral del atole de arroz en comparacién con el
suero oral actualmente empleado por el Sector Salud. Una
vez admitidos al estudio los pacientes fueron hidratados con
la solucién asignada, ofrecida horariamente a razén de 100
ml/kg, con indicacién de aumentar ad libitum. Con base en
la experiencia del Hospital, el periodo méiximo de estudio
fue de 8 horas.

La composicion de las dos soluciones (Tabla 11)
diferia fundamentalmente en la menor osmolaridad del
atole de arroz, debida a un bajo contenido de electrolitos, y
en la sustitucion de sucrosa por glucosa en esta misma
solucién.

TABLA 6

COMPOSICION DE LAS SOLUCIONES DE
HIDRATACION UTILIZADAS EN EL GRUPO DE
ESTUDIO Y EL GRUPO CONTROL

~ Concentracion
(mmol/L)
Atole de Férmula de
arroz la OMS

Sodio (Na*) 3 89
Potasio (K*) 2 21
Citrato (CH0,) 0 10
Cloro (CI) 0 80
Glucosa (20 g/L) 0 111
Sucrosa (60 g/L) 167 0

Osmolaridad‘ 225 311

Los dos grupos de intervencién fueron comparables en
cuanto a edad, sexo, peso, estado nutricional (peso/edad),
duracién de la diarrea, y (Tablas 7 Y 8) parametros clinicos
relacionados con la enfermedad. En el grupo de estudio se
obtuvo 92% de éxito en comparacién con 91% de éxito en
el grupo control (Tabla 9). Las razones de fracaso en los
pacientes del grupo control se relacionaron con la dificultad
para hidratarse al cabo de las 8 horas de estudio, en tanto
que solo un paciente del grupo control se encontr6 en esta
situacién. Los otros dos fracasos del grupo control no
mostraban una buena aceptacién al atole ofrecido, por lo
que en las primeras horas de tratamiento el médico trate
decidid retirarlos del estudio (Tabla 10).

Con respecto a algunos parametros clinicos evaluados
como parte del proceso de rehabilitacion, ambos grupos
mostraron una ganancia de peso similar durante el
tratamiento. El sodio sérico al egreso, en promedio se
encontré comparable entre los dos grupos. Sin embargo, en
el grupo control se encontré un porcentaje ligeramente
mayor de pacientes con sodio alto al egreso (Tabla 11).

Debido al riesgo de encontrar hiponatremia entre el
grupo hidratado con el atole de arroz, se estudid ¢l sodio
sérico al ingreso y al egreso en ambos grupos de
tratamiento. No hubo diferencias significativas entre los
grupos respecto al porcentaje de pacientes que ingresaron al
estudio con sodio normal y egresaron con sodio bajo (Tabla
12). Asimismo, el porcentaje de pacientes de pacientes con
sodio normal al ingreso y al egreso fue comparable entre los
dos grupos. Si se encontraron diferencias significaticas con
respecto al porcentaje de pacientes que mostraron sodio
normal al ingreso y alto al egreso en el grupo control.

En una submuestra de pacientes se determiné sodio en
heces al ingreso y al egreso del estudio. En tanto que estos
valores al ingreso no mostraron diferencias significativas
entre ambos grupos de estudio, el sodio de heces al egreso
fue notablemente menor en los pacientes del grupo de
estudio. Esto apoya el mecanismo fisiolégico propuesto de
recirculacion del sodio endbgeno, cuya reabsorcion se ve
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aumentada con el uso del atole de arroz.

TABLA 7
COMPARACION DE CARACTERISTICAS CLINICAS SELECCIONADAS ENTRE EL GRUPO DE ESTUDIO Y EL
GRUPO CONTROL AL TIEMPO DEL INGRESO

GRUPO DE ESTUDIO GRUPO CONTROL
(n=37) (n=33)
- Edad (meses) (N.S.)?
promedio * d.e. 8,1+5,2 8,4+5,9
(min - méx) (1-28) 1-24)
- Sexo (N.S.)!
Masculino 49% (18) 73% (24)
Femenino 51% (19) 27% (9)
- Peso (Kg) (N.S.)?
promedio £ d.e. 6,67*1,6 6,75+ 1,7
(min - max) (3,3-10,9) (3,3-10,6)
- Estado nutritional (peso/edad) (N.S.)1
Normal 43% (16) 33% (11)
Desnutricién I grado 51% (19) 45% (15)
Desnutricién II grado 5% (2) 15% (5)
Desnutricion III grado 0 6% (2)
- Dias con diarrea (N.S.)!
1-3dias 54% (20) "45% (15)
4 - 7 dias _ 30% (11) 15% (5)
8-15 dias 16% (6) 6% (2)
- Temperatura (N.S.)! ‘
Sin fiebre (< 38°C) 49% (18) 56% (10)
Fiebre (>38°C) 51% (19) 44% (14)

N.S. = no significativo
d.e. = desviacion estandar
! Chi-cuadrada

%t de Student
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TABLA 7 (Cont)

COMPARACION DE CARACTERISTICAS CLINICAS SELECCIONADAS ENTRE EL GRUPO DE ESTUDIO Y EL
GRUPO CONTROL AL TIEMPO DEL INGRESO (CONTINUACION)

GRUPO DE ESTUDIO GRUPO CONTROL
(n=37) (n=33)

- Diuresis (N.S.)!
Presente 62% (23) 53% (17)
Ausente 38% (14) 47% (15)

- Deshidratacién en base a ganancia de peso (N.S.)!
Sin deshidratacion 5% (2) 3% (1)
Leve 81% (30) 79% (26)
Moderada | 11% (4) 15% (5)
Grave 2% (1) 3% (1)

- Sodio sérico (N.S.)!
Promedio * d.e. 143,979 145+ 8,2

~ (min - méx) (130 - 162) (130 - 160)
Bajo (<130 mEq/l) 0 0o
Normal (130-150 mEq/1) : 81% (29) 69% (22)
Alto (>150 mEq/1) 19% (7) 31% (10)

- Osmolaridad sérica (mmol/L (N.S.)?
Promedio + d.e. 285+ 22 293 £ 22
(min - max) (240 - 341) (245 - 349)

- Gasto fecal (N.S.)1
Bajo (<10 ml/Kg/hr) 76% (28) 63% (20)
Alto (10-20 ml/kg/hr) 5% (2) 13% (4)
Muy alto (>20 ml/kg/hr) 19% (7) 25% (8)

N.S. = no significativo
d.e. = desviacion estindar
! Chi-cuadrada

2t de Student
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TABLA 8
RESULTADOS DE LOS EXAMENES DE HACES ENCONTRADOS EN EL GRUPO DE ESTUDIO Y EL. GRUPO
CONTROL
Grupo de Estudio Grupo Control
(n=37) (n=33)
- Rotavitus (N.S.)!
ausentes 43% (3) 89% (8)
presentes 57% (4) 11% (1)
- Coprocultivo (N.S.) 1*
negativo 69% (22) 73% (22)
positivo 31% (10) 27% (8)
- H. hystolitica (N.S.)!
ausentes 100%(25) 96% (23)
presentes 0 4% (1)
- Parasitos (N.S.)!
ausentes 92% (23) 82% (18)
presentes 8% (2) 18% (4
- Leucocitos en heces (N.S.)!
ausentes _ 69% (18) 63% (15)
presentes 31% (8) 37% (9)

No se pudo recolectar muestra de heces en todos los casos (ver tamaiio de la muestra entre paréntesis).

N.S. = no significativo

1 Chi-cuadrada o prueba exacta de Fisher-Irwin

2 Coprocultivo: Grupo de estudio: EPEC = 3, Salamonella = 2, Candida = 1 Campylobacter = 1, Aeromonas = 1, Infeccién mixta = 1
(Shigella/Aeromonas). .

Grupo control EPEC = 1, ETEC = 1, Campylobacter = 1, Aeromonas = 2, Shigella = 1, Infeccién mixta = 2 (ETEC/Aeromonas y EPEC/Shigella).

TABLA 9
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN EL GRUPO DE ESTUDIO Y EN EL GRUPO CONTROL

Exito : Fracaso
Atole de 92% 8%
arroz (n=34) (n=3)
Suero oral 91% 9%

(n =30) (n=3)

*

Intervalos de confianza del 95% alrededor de la diferencia entre las dos proporciones = (-14, +14)
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TABLA 10

RAZONES DE FRACASO EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS

@) €3]
Atole de 1 2
arroz
Suero oral 3 0
* (1) Falla para rehidratarse después de 8 horas
(2) No acept6 la solucién ofrecida
TABLA 11

RESPUESTA AL TRATAMIENTO EN EL GRUPO DE ESTUDIO Y EL GRUPO CONTROL

Grupo de Estudio Grupo Control
n=37) (n=33)

Tiempo para la hidratacién (hrs) (N.S.)?

promedio * d.e. 3,67 £ 1,55 42 +1,69

(min - méx) a-7 (1-8)

Ganancia de peso durante la estancia hospitalaria Kg?

promedio * d.e. 0,223 + 0,202 0,217%0,18

(min - max) ' (0-0,82) (-15-0,82)

Porcentaje de ganancia de peso

durante el tratamiento (N.S.)?

promedio * d.e. 3,0+2,25 . 34+x29
. (min.- méx) ' (0,0-10,2) (-2,1-12,0)

Sodio sérico al egreso (N.S.) 1,2

promedio * d.e. ‘ 140,370 143,6 £ 7.4

(min - max) (126 - 160) (128 - 160)

Bajo (<130 mEq/l) 3% (1) 3% (1)

Normal (130-150 mEq/1) 92% (33) 76% (22)

Alto (>150 mEq/) 5% (2) - 21% (6)

N.S. = no significativo
d.e. = desviacién estandar
! Chi-cuadrada, t de Student
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SODIO SERICO AL INGRESO Y AL EGRESO EN EL GRUPO DE ESTUDIO Y EN EL GRUPO CONTROL

TABLA 12

65-S

SODIO normal
SERICO

AL

INGRESO alto

ESTUDIO

Sodio sérico
al egreso

bajo normal alto

3% 97% 0

1 28
0 71% 29%
® @

CONTROL
Sodio sérico
- al egreso

bajo _npormal alto

5% 85% 10%

o an @
0 56% 44%
® @

*  Grupo de estudio (p < 0.01); grupo control (p = 0.09).

TABLA 13

SODIO Y OSMOLARIDAD EN HECES AL INGRESO Y AL EGRESO EN UNA SUBMUESTRA DE PACIENTES

DEL GRUPO DE ESTUDIO Y DEL GRUPO CONTROL

- Sodio en heces al ingreso (N.S.)?

promedio * d.e.
(mim - méx)

- Sodio en heces al egreso (*)?
promedio * d.e.
(min - max)

- Osmolaridad en heces a] ingreso (N.S.)?
promedio * d.e.

(min -~max)

- Osmolaridad en heces al egreso (N.S.)?

promedio * d.e.
(min - max)

Grupo de Estudio

(=4

27+19
(2-83)

9+4
(S - 15)

272,1 £ 90
(103 - 417)

330+ 139
(148 - 485)

Grupo Control
(n=6)

36+ 21
(8 - 90)

27%15
(6 - 45)

277,8 + 102
(64 - 475)

232 + 48
(156 - 300)

[ —

N.S. = no significativa;
*=p<05

d.e. = desviacién estandar
% de Estudent
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FRECUENCIA ACUMULADA DE PACIENTES
HIDRATADOS CON EXITO DURANTE EL PERIODO
DEL ESTUDIO (* =p < .05)

El grupo hidratado con atole de arroz requirié menor
tiempo para hidratarse. Aunque la diferencia global no fue
significativa, a las 4 horas de tratamiento, cuando la mayor
parte de los pacientes se encontraban hidratados, si hubo
diferencia significativa entre los dos grupos.
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FIGURA 7

GASTO.FECAL HORARIO AL TIEMPO PROMEDIO DE
HIDRATACION EN PACIENTES DEL GRUPO DE
ESTUDIO Y DEL GRUPO CONTROL

(*=p<.05;** =p<.01)'

El grupo hidratado con atole de arroz también mostré
gasto fecal horario.

A pesar de que el atole estudiado no contiene
electrolitos, pensamos que esta solucién puede ser utilizado
como una bebida preventiva de uso en el hogar en las etapas
iniciales de la diarrea. Su uso debe asociarse a la no
suspensién de la dieta, con miras a ofrecer una fuente
externa de sodio y otros nutrientes al nifio con diarrea.
Actualmente se estd promoviendo el uso de esta bebida
como una solucién para hidratacién oral, evaluando la
aceptabilidad de las madres a este uso de la bebida casera.

MARTINEZ

TABLA 14
CONCLUSIONES 1

- Una solucién de hidratacién oral conteniendo 30-50 g
de harina de arroz con slaes disueltas en la
concentracién recomendada por la OMS reduce
significativamente la tasa de diarrea

- El tratamiento de la diarrea con esta solucion también
disminuye la duracién de la diarrea.

La hidratacién oral con bebidas basadas en cereales,
particularmente en el arroz, ha mostrado ser tan efectiva
como o mas efectiva que las sales de hidratacién oral para
rehidratar a nifos con diarrea aguda. La mayor efectividad
de estas soluciones se refleja en una menor tasa de diarrea y
en una reduccion de la duracion de la diarrea.

TABLA 15

CONCLUSIONES 2

- El uso de una solucién de harina de arroz contenido 50
g de harina y 60 g de aziicar, sin electrolitos agregados,
puede resultar tan eficaz como la solucion de glucosa
electrolitos recomendada por la OMS para la
correlacion de la deshidratacién leve_y para la
prevencion de la deshidratacién en el nifio con diarrea
aguda.

- La seguridad del uso del atole de arroz sin electrolitos
esié condicionada a que se ofrezca un aporte adicional
de sodio, por lo que se recomienda no suspender la
dieta usual o reiniciar esta tan pronto como se corrija la
deshidratacion.

- El atole de arroz disminuye la tasa de diarrea, por lo
que su uso puede ser mas aceptado por las madres.

- Para que el atole de arroz sea efectivo en la prevencion
o el tratameinto de la deshidratacion debera ofrecerse
tempranamente y en la cantidad adecuada al nifto con
diarrea.

Alin la solucién de hidratacién oral con base en una
preparacion casera de atole de harina de arroz sin
electrolitos agregados ha mostrado su eficacia clinica,
gracias al aumento de la recirculacién de agua y electrolitos
hacia el interior de la luz intestinal, obedeciendo al
transporte activo generado por los almidones, aminoacidos
y péptidos presentes en la solucién.
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Nutrition and oral health

Jorge L. Sintes, D.M.D., Ph.D.

What do you tell patients when they want to talk about
foods and dental caries ? Would you advise them to kick the
sweet-snack habit? Are sweet foods the only reason why
dentits should be interested in nutrition? (1) Although sugar
consumption promotes dental caries, (2) the relationship
between diet and oral health is complex. This relationship
between nutrition and oral diseases has often been
confussing and misleading. Concepts dealing with nutrition
and oral health have been as simple as recommending the
elimination of sweet from the diets of children, while others
have dealt this with more sophistication such as, the
incorporation of balancing body chemistry into their dental
practices.

An important step towards understanding the potential
relationhship between diet and caries susceptibility is
determining the influence of nutrients in prenatal as well as
postnatal oral development (3,4,5,6,7,8,9). Understanding
the mechanism involved in these systems is the basis for the
implementation of nutritional. therapy in comprehensive
patient cdre. Practitioners should expand their nutritional
information base and develop techniques to identify
nutritional problems and disseminate appropriate dietary
guidance to patients. (1)

The relationship of nutrition to oral health clearly
indicates that there is a developmental component to oral
diseases. It seems reasonable, therefore, that nutritional
stresses during fetal development can increase the
susceptibility to oral disease later in life. Considering the
complexity of nutrient interaction in the maintenance of
oral health, it is obvious that the question, “ Do you eat a

Colgate-Palmolive Company
Tecnology Center
909 River Road Pistacaway, New Jersey 08854

balanced diet?” is an inadequate approach to the assessment
of nutritional status. It is important for the clinician to
develop sound, scientifically tested and approved oral
health diagnostics, general and oral nutrition knowledge
and skills in order to provide adecuate oral health service. If
improperly implemented, this scenario may lead to non-
traditional anecdotal methodologies because of the growing
interest in diet therapy in dentistry. (1)

Clearly, dental caries is the most prevalent of oral
diseases and currently no cure exists. Studies have helped
clarify the complex etiology of this disease. (4,8,10,11)
However, despite extensive investigation, no
epidemiological or clinical evidence exists that clearly
relates diet to dental caries. Therefore, detailed studies of
the possible influence of various nutrient components of
foods, on the cariogenic process depends primarily on
studies in animal model systems, in vivo plaque pH

- measurements and in situ remineralization/determineral-
Jization studies.

The development of the oral cavity involves a dynamic
series of events that begin during the second month of
intrauterine life.

During the 5" and 6th weeks of gestation, the building
blocks of the dentition are being prepared. From an
embryological point of view, the teeth are a mixed organ
system being from two germinal layers, the ectoderm
(enamel crown) and the mesoderm (dentin, cementum and

pulp).
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The deciduous teeth have begun to form by the end of
the second month of gestation and the permanent teeth by
the end of the Sth month. The calcification of deciduous
teeth begins at 20 weeks after conception, while permanent
teeth do not calcify until after birth. (5) As in the case of all
mineralization processes, a variety of nutrients, such as
vitamin D, calcium and phosphorus, must be present in
adequate levels before and shortly after birth for optimun
calcification and tooth development to occur. Prenatal and
postnatal development of teeth and salivary glands can be
affected during critical periods when a stress, such as
nutrient deprivation, is imposed. Irreversible changes in
these oral tissues have been demostrated which later
influence the capability of teeth to resist microbial
challenges. (3,4,8)

PROTEIN

The effect of inadequate protein intake during growth
and development generally results in stunted growth and
impaired development of the oral tissues that are
undergoing rapid growth. The most significant oral changes
include: '

1) altered salivary gland capacity,
2) delayed eruption of teeth,

3) smaller teeth and

4) increased caries susceptibility

These changes are observed in studies in which rats
were fed diets deficient in protein during prenatal and
postnatal periods of development. (4,13) The offspring of
female rats fed a low-protein diet (8%) grew more slowly,
were smaller and had significantly increased susceptibility
to caries compared to control animals.(4) Moreover, when
normal levels of calories, vitamins and minerals were
restored in the diet of rats from low protein dams, caries
susceptibility was not reduced. However, addition of 10%
protein to these diets reduced caries susceptibility to normal
levels. These studies appear to be particularly relevant to
conditions in developing countries and in small pockets of
malnutrition in the United States where analogous problems
of neonatal malnutrition exist. Protein malnutrition during
gestation and neonatal periods may result in high incidence
of enamel defect and dental caries in the primary dentition.
Indeed, the high incidence of a relatively common defect in
the primary dentition (commonly called the “cauque”
lesion) of children from developing countries, such as seen
in Guatemala populations, may be related to neonatal
infections and protein calorie malnutrition.(14)

VITAMIN A _
An important role of vitamin A is maintenance of
integrity of epithelial tissue in glycoprotein systhesis. The
primary effects of vitamin A deficiency on tooth
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development and maintenance are:

1) prenatal malformation of mandibular incisor,
2) delayed prenatal odontogenesis,

3) ameloblastic atrophy,

4) poor odontoblastic differentiation and

5) enamel hypoplasia.

The incidence of developmental abnormalities on the
surface of deciduous teeth has been investigated. This linear
defect occurs primarily during the neonatal period and is
characterized by a groove on the labial surface of the upper
primary incisors. After tooth eruption, groowes becomes
discolored, due to bacterial melanin-like deposits and/or
food pigments, and, subsequently, decay to the point of
clinical crow destuction.(14) This type of lesion is limited
predominantly to children of lower socio-economic status
in which the prevalence parallels that of protein-calorie
malnutrition. For example, studies performed in low socio-
economic groups in the Pacific lowlands of Guatemala sug-
gest a hihg prevalence of this condition in the primary
dentition of children.(15)

MINERALS

Calcium and Phosphorus

Ninety-nine percent of the calcium and seventy-five
percent of the phosphorus in the body are found as
constituents of bone and teeth. The primary inorganic
constituents of bone and teeth are the same and consist of
small crystals of calcium phosphate in the form of
hydroxyapatite. Metabolically, however, an important
difference between the response of bone compared to that
of teeth was suggested when a diet with an adequate
calcium to phosphorus ratio was fed to weanling rats which
were calcium and phosphorus deficient at birth. The ash
content of the bone returned to normal but that of the teeth
formed during the prenatal and postnatal deprivation period
remained low. On the other hand, in normally developed
animals, a diet low in calcium or phosphorus content may
cause demineralization of bone, yet no parallel reaction
-occurs in teeth already formed.(16) These results provide
additional evidence of the importance of early development
on the subsequent potential lifespan of the tooth.

The mechanism by which calcium and phosphorus
restriction exerts an increased caries susceptibility is not
well understood, especially during tooth .development.
However, studies in rodents have show that calcium to
phosphorus ratio of the diet during this period is an
important factor in determining the composition of the
inorganic fraction of enamel and dentin. Studies have
demostrated that rodents fed a diet deficient in calcium
during early tooth development, but with a calcium to
phosphorus ratio greatly exceeding those norrmally found
in human diets, had significantly higher caries scores than
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control and pair-fed groups. (17,18) Abnormal calcium to
phosphorus ratios may cause changes in the carbonate
conten of the tooth resulting in weakened mineral crystals
and more permeable enamel. Early studies showed that
diets with a high calcium to phosphorus ratio when fed to
weanling rats resulted in teeth with a high carbonate to
phosphorus ratio and greater susceptibility to tooth decay.

(19,20,21) Other workers, however, did not confirm this.

(16) The important contribution of these studies is that the
composition of the mineral portion of enamel and dentin
varies as a function of blood levels of these elements which,
in turn, is dependent on the amounts supplied in the diet.

Finally, it is well recognized that a developed tooth
undergoes a continuos process of remineralization and
demineralization through ionic exchanges between the tooth
and saliva. Therefore, over a long period of time, it is
possible that the mineral composition of the outer enamel
layer could be altered, leading to greater caries
susceptibility by changes in calcium to phosphorus or
phosphorus to carbonate ratio of diets. (16)

TRON

Studies suggesf that low dietary iron can increase caries
susceptibility.(8) When rats were fed a caries-promoting
diet (56% sucrose) which was also low in iron, they
developed typical signs of iron deficiency, such as stunted
growth, iron deficiency anemia and skin lesions. In
addition, however, they also developed loss of normal tooth
pigmentation and alterations in salivary protein profiles.
When normal levels of iron were restored to this diet, the
above defects were corrected and the animals achieved
normal growth patterns. Interestingly, restoring iron in this
caries-promoting diet also resulted in over a 50% reduction
in caries. Moreover, the diet exerted its greatest
developmental effects during the neonatal period.
Subsequent investigations using purified low-sucrose diets,
which were only marginally deficient iron, have confirmed
this important role for iron as a determinant in caries
susceptibility. These studies appear particularly relevant
when one considers that almost 90% of U.S. infants at one
year of age did not achieve the Recommended Dietary
Allowance for iron in the latter part of the 1970’s.(22)

In a study done with 5-year old children whose mothers
had been iron deficient during pregnancy, dental caries
susceptibility was investigated as a function of
deficiency.(9) This group was divided into two subgroups
based on their hemoglobin levels at one year of age. These
children were given a clinical examination (visual) and data
was collected for anthropometrics measurements, dental
indices, salivary profiles and blood parameters. Results
from this data showed that children who had been
diagnosed iron-deficient at one year of age (<12g
hemoglobin/dl), when compared to their “normal”
counterparts (>12g hemoglobin/dl) had significantly lower

SINTES

levels of: salivary amylase and other salivary proteins;
increased salivary calcium and phosphate; and increased
dental plaque indices. Although this subgroup was
marginally anemic, they had markedly improved hemo-
globin and hematocrit levels compared to their anemic
condition at one year of age. These results suggest that iron
deficiency at an early age, even when largely corrected,
may lead to prolonged alterations in salivary function and
hence, a greater susceptibility to dental caries.

FLUORIDE

Fluoride is a nutrient beneficial to dental health and it
was included for the first time in the 1980 Recommended
Dietary Allowances, which emphasizes its importance in
the field of nutrition. (23) But the question, “Does it meet
the criteria for being an essential nutrient for health?” has
not been satisfactorily answered. Messer and Singer have
concluded from the several lines of evidence dealing with
fluoride’s effect on growth rate, reproduction,
hematopoiesis and mineralization that evidence does not
justify fluoride’s inclusion in the list of essential trace
clements.(24) The reason for this is that no one has been
able to produce a diet totally devoid of fluoride to
determine whether a fluoride supplement can support the
life process. A physiological or biochemical role that can be
attributed to fluoride alone has not yet been described.

The single most important nutritional factor that will
reduce the incidence of caries is the presence of optimal
amounts of fluoride in the diet during the postnatal period
when teeth are calcifying.(25) During calcification of teeth,
fluoride takes the place of some of the hydroxyl groups
normally found in the enamel crystals. About 5% of the
enamel form as fluoroapatite, thus making enamel less
soluble to the decay acids. (26,27,28) On the other hand,
most cariologists believe that there is insufficient evidence
to indicate much caries-preventive effect in both primary
and permanet teeth when fluoride supplemented during the
prenatal period, either via drinking water or by the use of
fluoride's supplements.(29) Although all foods contain at
least traces of fluoride, waterborne fluorides are generally
the most important source for humans. Modern diets are
becoming increasingly importan as a source of fluoride
because of the increased use of fluoridated water in the
preparation of processed food and beverages. The positive
attributes of fluoride on postnatal tooth development is well
documented, the optimal benefit of fluoride should not be
thought of as involving water fluoridation alone since
significant amounts of fluoride are found in certain
components of the normal diet, such as fish (sardine,
salmon, shrimp), tea, salt, milk, cereals and breads.®
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Fluoride in oral health

James R. Mellberg *

The goal organized dentistry, worldwide, is to provide a
healthy, caries-free dentition It is well known that fluoride
has been extremelly important in the progress made towars
that goal. In fact, the use of fluoride for caries prevention
has been described as one of the major public health
discoveries of this century. The discovery of this property
of fluoride is an interesting story (1). It all began with the
search for the cause of Dental Fluorosis or “Colorado
Brown Stain”, as it was called in the United States. The
disease is widely distributed and has been studied in many
areas of the world. In its mildest state, Fluorosis appears as
symetrical fine horizontal lines or patches on the enamel,
but with increasing severity, areas of enamel loss can be
seen (2). When this occurs it is because the enamel
underlying the surface is hypomineralized to such a degree
that the surface can flake off. After a period of time, the
porous enemel becomes. infiltrated with stain materials and
the teeth become brown, thus the name “Colorado Brown
Stain”. From the beginning, investigators thought the
disease was involved with the drinking water. In Italy they
thought volcanic gases contamined the water. In several
areas the drinking water connection was confirmed as the
cause when the water supplies were changed to another and
the ocurrence of the disease abruptly stopped.

The search for the cause of “Colorado Brown Stain”
was conducted principally in the United States during the
first 30 years of this century. Diet, genetics, soil and water
were all studied, but the analysis of water led to the
discovery that excess fluoride was the cause of the problem.

* Colgate-Palmolive Company
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Water analysis was complicate in those days by the fact that
low concentractions were very difficult to detec, the method
was not very sensitive and results were not very accurate.
Nevertheless, by the early 1930’s a relationship finally
emerged that fluoride in the water caused “Colorado Brown
Stain”. Studies with rats where fluoride salts were added to
their diet or drinking water further confirmed this finding.
While all this work was going on, some investigators began
noticing that although many subjects were afflicted with
fluorosis, they appeared to be less prone to develop dental
decay. A classical series of studies was conducted by H.
Trendly Dean of the U.S Public Health Service that finally
culminate in the famous twenty-one cities study (3).

Figure 1 is a graph of the twenty-one cities study
findings published by Dean in 1942. You can see that when
fluoride was absent from the drinking water, dental caries
was very high; from 700 to 1,000 decayed teeth per 100
children. As fluoride in the drinking water increased, the
caries prevalence decreased. The major effect was found at
about 1.5 to 2 ppm F in the water. When a correlation was
made between the effect of fluoride on caries prevalence
and the degree of “Colorado Brown Stain”, which by now
was being called mottled enamel or dental fluorosis, it was
found that when the water fluoride concentration was 1
ppm, almost all of the benefits could be obtained with none
of the fluorosis effects. Because the climatic temperature
effects the amount of water people drink, the optimum
fluoride concentration in drinking water will be slightly
higher for colder climates and slightly lower for warmer

Presented As Part of the Symposium, “Nutrition and Oral Health” at the
IX Latin American Congress of Nutrition, September 24, 1991, San
Juan, Puerto Rico.

72-S



FLUORIDE IN ORAL HEALTH

1200 7
.

1000 ]
c
s .
-
i 800 4 .
°© o3
g .
S 600
s .
b3
o

°
400 L4
b X
Doan ot al,, 1942 :
® o [
200 —_ T
0 1 2 3
Water F
FIGURE 1

Dental caries in 12-14 year old children in 21 cities
with different water fluoride levels. (DMFT = decayed,
" missing and filled teeth. Water F levels are parts per

million).
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Establishment of fluoride as an effective decay
preventive was thus established. The story progressed
rapidly after that. Starting in 1945, fluoride at the optimum
level (1ppm) was introduced into the municipal water
supplies of several cities (5-6). Comparing the decay rates
of the fluoridated cities to the rates from non-fluorideted
control cities further proved the anti-caries effect and
eventually led to the fluoridation of city water supplies
worldwide. In the United States nearly 50% of the people
consume fluorideted water and 70% of those drinking
fluoridated water benefit from fluoride intentionally added
to their water.

An interesting observation was made during the early
water fluoridation studies. When teeth from fluoridated
water areas were analyzed, they were found to contain more
fluoride than teeth from areas withouth fluoridated water.
Other studies showed that powdered tooth enamel treated
with concentrate sodium fluoride solutions took up fluoride
and that fluoride-treated enamel was less soluble in acid.
These findings led to the use of topical fluoride applications
for the prevention of caries. Topical applications in this
sense includes all forms of fluoride treatment given to teeth
after they erupt into the oral cavity.

Before we go further, let’s take a very brief look at the
occurrence of fluoride in the environment and what happens
when it gets into the human body.

Fluoride is found everywhere. In the earth it is present
chiefly as fluorspar, fluorapatite, and cyrolite. The amount
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of fluoride in most foods is rather low but there are some

-exceptions. Tea, for example, contains high fluoride levels

and some fish contain very high levels. Ocean fish often
have high levels because the bones of the fish are often
included, and bones concentrate fluoride. Another reason
why some foods contain high concentration of fluoride is
that they are prepared with fluoridated water and the
fluoride may be concentrated by water evaporation during
the food preparation.

The flesh of animals and their milk and most fish are
low in fluoride, although with the sensitive analytical
methods available to us today we can find some fluoride in
everything we analyze. Typical amount of fluoride ingested
by adult from food can vary from 0.9 mg per day to about

2.6 mg per day depending on whether the drinking water is

fluoridated or not (8). In addition to these amounts,
additional fluoride will also be ingested from drinking
water. Assuming an adult will consume about one liter per
day, this would provide an additional amount of 1 mg if the
water is fluorideted to an optimal level of 1.0 ppm, but only
0.2 if the water contains 0.2 ppm F.

Now that we’ve briefly looked at the amount of fluoride
taken into the body, let’s briefly look at what happens to it
(9). As shown in Figure 2, most of the fluoride is taken into
the body by the oral route, although in some cases where
there are fluoride-containing gases in the atmosphere, it can
also enter by way of the lungs. (This is unusual and will
only occur with some occupations). Once in the body, it
enters the blood and is distributed to the bones and soft
tissues. When a single high dose of fluoride is given, about
50% is taken up by the bones. Most of the remainder is
eliminated within a few hours, by way of the urine, but a
small amount also is eliminated in the feces and even some
in the sweat. A small amount is also taken up by the teeth
during their formation.

Fate Of Ingested Fluoride

Oral ingestion

Bone
metabolism\g

/ Lungs

Blood
/ plasma
Bone
Soft
Feces ! tissue
Sweat Urine
FIGURE 2
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When a small amount of fluoride is consistently taken
in every day, an equilibrium or steady state is reached
where the amount of fluoride eliminated almost equals the
amount taken in. Only a small amount is retained by the
bones.

To return to dental considerations one can ask, how
does this presence of fluoride in the body and in the
environment of the teeth affect dental caries? As mentioned
before, there are two modes of treatment; topical and
systemic. This implies that there are two mechanisms.
Actually, investigator have presented evidence for several
mechanisms (9). These have included (1) increased enamel
resistance to bacterial acids, (2) enhanced enamel
maturation, (3) inhibition of plaque microorganisms, (4)
improved tooth morphology and (5) the promotion of
remineralization.

The first mechanism listed above is perhaps the oldest
and was assumed to function because it was thought that
enamel high in fluoride was more resistant to acid. When
the enamel of the teeth forms in the presence of fluoride, it
becomes enriched in this element in the form of
fluorapatite. Most of the fluoride found in the enamel of a
tooth has gotten there by the oral route during the enamel
formation period, but additional fluoride can also be
acquired after the tooth erupts if concentrated topical
solutions or gels are applied to the teeth. If teeth are acid
etched or are carious, much more fluoride is taken up by
them.

The next mechanisms for the effect of fluoride is
enhanced enamel maturation. When the teeth erupt into the
mouth, the surfaces are still slightly deficient in mineral,
particulary in certain spots called hypomineralized areas.
These areas normally become fully mineralized with time
by contac with saliva. But before complete mineralization,
they are more susceptible to caries. When fluoride is
present in the environment, the rate of mineral deposition is
significantly increased. Furthermore, the mineral that is
deposited in the hypomineralized areas has more fluoride,
which also improves the resistance of the teeth.

Another mechanism by which fluoride might inhibit
caries is its effect on the growth and metabolism of plaque
bacteria. At very high fluoride concentration bacteria are
killed, but of the concentration normally used in the mouth,
fluoride has been thought to reduce the amount of acid
formed by the bacteria.

Fluoride has also been thought to improve the
morphology of the teeth when they are formed in the
presence of optimun fluoride concentrations. The molars
have been shown to have shallower and wider fissures that
do not allow the accumulation of plaque as much as deeper
fissures.

And finally, fluoride is involved in remineralization of
early carious lesions (10-11). This mechanism is thought to
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be the most important of all the mechanism, at least for
those products that are used on a daily or weekly basis, such
as dentifrices or mouthrinses.

A definition of remineralization can be given as “the
redeposition of mineral into incipient caries lesions”. To
understand remineralization we must first look at an early
carious lesion. The initial visible stage of a carious lesion is
called a “white spot”. White spot are areas of the teeth
where acids from the bacterial plaque have produced
subsurface demineralization. Because of still poorly
understood reasons, the surface of the white spot remains
relatively sound, losing only 5-10% of its mineral content
whereas the area below the surface zone may have lost 50%
of its mineral. White spots may be as shallow as 100 um
(0.1 mm) or so deep that they penetrate the entire enamel
thickness.

What we would like to do is replace the mineral that
was lost from this subsurface area, and there is good
evidence that this can be done. In fact, there is evidence that
this is a natural occurrence. For example, it has been shown
that many natural white spots disappear with time. In one
study 72 white spots in a group of children, age nine years
old, were identified (12). Examination of the same white
spot six years later showed that over 50% of then had
disappeared. About 36% of then did not change, and only
12% progressed to open carious lesions. It appears that half
of these early lesions had completely remineralized.

Now that we have briefly looked at some of the
mechanisms by which fluoride inhibits caries formation,
lets now look at how it is used in the mouth.

As was stated earlier, fluoride can function both
systemically and topically. Although the relative
importance of these two routes is still being debated
evidence is available to suggest that if fluoride is ingested
during the period of tooth formation, the teeth will be more
resistant to decay. The recommended amount of fluoride for
systemic administration is shown in Table 1 which also
shows the adjustment to make for fluoride present in the
drinking water (13). From birth to age 2 years, children
living in low water fluoride areas should receive 0.25 mg
fluoride per day. This increases to 0.50 mg at age 2 year and
to 1.00 mg at age 3 years and this amount should be
continued to age 13 years for maximun effect. When the
drinking water fluoride concentration is moderate, but still
below optimun, the dosages are cut in half, and when
drinking water fluoride is above 0.7 ppm F no supplements
are recommended. ‘

As indicated earlier, if excessive fluoride is ingested,
dental fluorosis may result. Therefore it should be the
responsibility of both the dentist and the children’s parents
to be sure that an excess is not taken inadvertently because
of exposure to multiple sources such as fluoride tablets plus
fluoride mouthrinses plus fluoridated drinking water. Also,



FLUORIDE IN ORAL HEALTH

75-S

TABLE 1
FLUORIDE SUPPLEMENT SCHEDULE

Drinking Water Fluoride Concentration

AGE < 0.3 PPM 0.3- 0.7 PPM > 0.7 PPM
Birth-2yrs 0.25 mg 0 0
2 yrs-3yI1s 0.50 mg 0.25 mg 0
3yrs-13yr1s 1.00 mg 0.50 mg 0

because small children may swallow much of the toothpaste
applied to their brush, only a pea size amount should be
applied to the brush. In regard to fluorosis, it should be
recognized that fluorosis can only develop in teeth prior to
their eruption and it has been shown that the critical time
for fluorosis risk is between the ages eleven months and six
years.

Systemic fluoride can be taken in a number of forms.
The amount of fluoride administered can easily be adjusted
using liquid drops, but tablets and lozenges are also usually
available at different dose levels. Rinse supplements are
intented to provide both systemic and topical benefits as are
lozenges which can be chewed and swished in the mouth
before swallowing.

Fluoridated table salt is not usually considered a
supplement although technically it is, since it provides a
systemic benefit. Actually fluoridate salt is intended as a
substitute for water fluoridation.

The second major category fluoride product are those
applied topically. Topical applications of fluoride were
developed because teeth from areas with fluoridated water
were found to contain higher fluoride levels and it was
thought that these high levels were responsible for the
increased resistance to dental caries. It was also found that
fluoride levels in teeth could be increased by topical
application. Usually the teeth were treated with solutions
containing 1-2% (10,000 - 20,000 ppm) fluoride ion.

A number of form of topical applications have been
used. Fluoride can be applied professionally in the dentist’s
office either as a solution or gel or by means of a
‘fluoridated prophylaxis pastes. In general, prophylaxis
pastes do not deposit as much fluoride into enamel as
topical solution or gels. This is due to the thickness of the
pastes, the presence of little or no water in the pastes and
the fact that many of the abrasives are incompatible with
fluoride. A form of topical applications that can be very
effective when properly used, is self-applied APF gels
(Acidulated-Phosphate-Fluoride). In this method of
treatment, children are given custom-fitted plastic
mouthtrays into which they place a small amount of APF
gel, which is about half as concentrated as the gel used for
professional applications. The trays are held in the mouth

for about 5 minutes, five days per week. Treatment can be
continued for an extended period of time.

Although use of relatively highly concentrated fluoride
applications are quite effective, the more frequently applied
topical forms of fluoride applications familiar to most
people are mouthrinses and dentifrices.

In contrast to systemic supplements, where sodium
fluoride is almost always used as the fluoride source, a
number of different types of fluoride have been used in
topically applied products. In the past, sodium fluoride was
widely used for professional applications but in many cases
it has now been replaced by other agents. Sodium fluoride,
however, is still widely used in mouthrinses and dentifrices
and in some prophylaxys pastes. Stannous fluoride (2-2.5%
F) is used for professional applications and also in some
prophylaxis pastes. The most popular topical agent for
professional applications is APF (1.2% F) because it
deposits large amounts of fluoride in the teeth and is more
stable than stannous fluoride, which has to be made up fresh
before each use. APF is prepared from sodium fluoride
dissolved in phosphate buffer at pH 3.2. APF has also been
used in prophylaxis paste. Amine fluoride is used in some.
parts of Europe but doesn’t seem to offer any advantages
over the other fluoride agents.

A review of the findings from numerous clinical studies
of topical applications produced the data shown in Table 2
(Mellberg and Ripa, 1983). 9 Although there was wide
variation in the findings, professional topical applications
resulted in about 29% reduction in new decay. Use fluoride
prophylaxis pastes produced about 18% less decay. Self-
applied gel was effective, providing 70% less decay.

Mouthrinses and dentifrices are probaly the most
widely used fluoride applications. Mouthrinses contain
sodium fluoride at 200-250 ppm F when intended for daily
use and 900 ppm F when intended for use once per week.
Dentifrices are prepared with sodium fluoride, stannous
fluoride or sodium monofluorophosphate, and usually
contain 1000 - 1100 ppm F but 1500 ppm F also been used.

For maximum efficacy of a fluoride dentifrice, the
abrasive must be carefully selected so that it is compatible
with the fluoride agent. Sodium monofluorophosphate is
compatible with a wide variety of abrasives which has made
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TABLE 2 TABLE 3
CLINICAL EFFICACY OF TOPICAL FLUORIDE CLINICAL EFFICACY OF MOUTHRINSES AND
APPLICATIONS DENTIFRICES
Product Mean Caries Inhibition Product Mean Caries Inhibition
Topical solutions/gels 29% Mouthrinse (daily) 29%
more than 40 studies (1947-1976) 7 studies (1965-1975)
NaF, APF, SnoF, equivalent NaF, APF equivalent
Prophylaxis pastes 18% Dentifrices 24%
5 studies (1964-1980) More than 50 studies (1955-1979)
SnF,, APF equivalent NaF, MFP, SnF, equivalent
Self-applied gels 70%
1 study - school days
NaF, APF equivalent

it widely used throughout the world. The development of
special silica abrasives in recent years has increased the use
of sodium fluoride in dentifrice formulations.

Table 3 shows the average caries inhibition found in
clinical trials of mouthrinses and dentifrices (9). Overall,
rinses gave about 29% fewer caries and dentifries about
24%. There was no clear difference among the various
fluoride agents used in dentifrices but it would be expected
that not all formulations were equally effective.

There are many topics related to fluoride and oral
health and it is impossible to address them in the short
space available, but it can be stated that throughout the fifty
year history of fluoride in oral health, no other agent has
proven itself more effective than fluoride in preventing
dental caries. When properly used, it is capable of almost
entirely preventing decay. The future undoubtedly will see
improved fluoride-containing products. For example,
antiplaque and anticalculus agents are being added to
fluoride dentifrices (14) and new ways to boost the
effectiveness of fluoride agents are being investigated.
Perhaps in a few years dental caries can truely be a disease
of the past.
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Grand Rapids, Michigan, was the first city in the United
States to control the amount of fluoride in its water supply.
It began to fluoridate its water in January 1945. Newburgh,
New York, and Brantford, Ontario, Canada also began to
fluoridate their water in 1945. These are some of the early,
classic studies of fluoridation.

There were dramatic reductions in the prevalence of
dental caries in these three communities that approximated
50 to 60 percent or more. Murray and Rugg-Gunn, British
epidemiologists, compiled results of 94 different studies in
20 different countries in 1980, and reported that the mode
of reduction in caries in deciduous or baby teeth was
between 40 and 50 percent and in permanent teeth between
50 and 60 percent.

The dramatic results of early studies of fluoridation led
to its widespread adoption as a widely used public health..
method for the prevention of dental decay. Some of the
attributes of community water fluoridation that make it an
ideal public health method are that it is the least expensive
and most effective way for a community to reduce dental
decay. It is eminently safe: probably fluoride has been
studied more than any other element during the last 45
years or longer, if one considers the epidemiologic studies
that preceded the initial fluoridation experiments.

One reason there has been so much research on the
safety of fluorides is that there have been so many
allegations against fluoridation and fluoride over the years,
and each, in turn, has led to additional studies to reaffirm
the benefits and safety of the procedure, as the National
Cancer Institute of the U.S. National Institutes of Health

Presentd as part of the Symposium entitled Nutrition and Oral Health at
the IX Latin American Congress of Nutrition, September 24, 1991, San
Juan, Puerto Rico

has repeatedly done to show that it is not associated with
cancers.

Fluoridation is a very equitable procedure. It reaches
everyone regardless of age, income or educational
backgroup. It is a very fair way of bringing benefits to a
community that requires no cooperative effort on the part of
beneficiaries. They don’t have to go to the dentist. They
don’t have to take anything. Just by living in a community,
drinking when they get thirsty, eating when get hungry
foods that have been prepared with the water means that
residents of fluoridated communities automatically benefit.
The benefits continue for a lifetime, as long as fluoridate
water continues to be consumed, and several studies have
shown the cost of dental care are reduce considerably after
fluoridation has been in place for a number of years.

Fluoridation benefits all types of teeth and all types of
tooth surfaces, but it is most effective in the smooth
surfaces of teeth rather than the surfaces that have pits and
fissures, such as the biting surfaces of posterior teeth that
have irregularitiecs. Many studies have show a much more
profound effect on the smooth surfaces between teeth where
they touch one another or on the smooth buccal or lingual
surfaces of a tooth than on the biting surfaces or those that
have little developmental pits.

When fluoridation was iniciated there was a great deal
of emphasis on the benefits to children, and at that point in
time, it was really thought that fluoridation worked
essentially systemically, that it was important to get
fluoride incorporated into developing teeth as they formed
in the jaw because those teeth would come into the mouth
with bigger fluoride crystals that were more resistant to
decay. That is, in fact, one mechanism by which fluoride
works but it also, works ambiently and topically on tecth
that are already erupted into the mouth. Each time we
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consume refined carbohydrates, a demineralization of tooth
enamel occurs. Remineralization, the repair that occurs to
teeth after we consume refined carbohydrates, is a process
that is very important in caries prevention, and fluoride is
very important in facilitating this repair process that occurs
in between having cariogenic challenges.

Some of the definitive data that have been used to show
this topical effect of fluoride includes a study by Hardwick
in England. He studied a group of 12-year-old children who
essentially had all their permanent teeth, other than third
molars, already erupted when fluoridation began in a town
and used children of the same age in a control community
that was not about to fluoridate its water. He followed
children in the respective communities for a 4-year period.
Any difference in new decay that accurred between the two
groups of children had to be attributed to topically applied
effect of drinking fluoridate water. When the children were
16 years old, there was a 27 percent difference in new
dental decay between fluoridate and non-fluoridate commu-
nities, a savings of about 2-1/2 decayed, missing and filled
surfaces (DMFS) per child from the topical effect of
drinking fluoridated water.

It has been alleged by _opponents to fluoridation, that
the procedure does not really prevent decay, but merely
delays the onset of decay. This is eminently not true. Data
from several epidemiologic studies refute this claim. In
Colorado, a classic study by Russell and Elvove showed
that adults between 20 and 45 years of age experienced
sizeable differences in the prevalence of dental caries in all
age groups between a community with natural fluoride in
the water and a community essentially with only trace
amounts of fluoride in the water. The advantage to adults in
the fluoridate community approximated 60 percent.

Recent findings of the effect on root surface decay,
which is being recognized as a very serious problem among
older adults today, are very exciting. As we age, the gingiva
recedes, exposing root surfaces, which are susceptible to
decay. Stamm and Banting, in two Canadian communities,
showed that the percentage of people with root surface
decay in all age groups, from 20 up through 60-plus was
considerably lower in a comminity with natural fluoride in
the water than in a community with only trace amounts of
fluoride in the water. Other studies in adults older than 60
show reductions in the neighborhood of 17 to 35 percent
differences in caries between fluoridated and non-

fluoridated areas. Currently, about 63 percent of the US

population live in fluoridated communities or in areas that
naturally contain 0.7 parts per million (ppm) of fluoride or
more in water. Actually, the percentage is a litle bigger than

that because recently a large city in the United States,

Phoenix, Arizona, began to fluoridate its water.

The results of the most recent national survey of United
States schoolchildren done by the National Institute of
Dental Research (NIDR) in the 1986-87 school year showed
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that the percentage of children who are caries-free, who
have no decay in their permanent teeth, is 50 percent. Half
of all U.S. schoolchildren today are free of dental caries.
Obviously, there is a difference by age; younger school
children have very few permanent teeth and these have not
been in the moutn for a long time, and thus, these children
have very high percentages of caries-free dentitions. But for
the older children, age 1, the percentage without decay
drops to a fairly low level. Overal, however, one-half of the
children in the United States today who are in school are
free of dental decay in their permanent teeth.

There have been three national, representative survey of
U.S. schoolchildren using the same examination techniques
and methods of samplig. The first survey was done in the
early 1970s by the National Center for Health Statistics.
The National Institute of Dental Research did surveys in
1979-1980 and then again in 1986-87. There has been a
clear reduction in dental decay in the United States in the
last 20 years. The overall reduction that occurred in the two
intervals is about 35 percent each time. Dental decay among
children has gone down dramatically in the United States.

Studies done only by the NIDR using the same
techniques, some of which I was involved with, show the
dramatic reduction that has occurred in school-age
populations from the late 1950s to 1986-87, dropping from

“about 13-1/2 DMFS per child down to over 3 DMFS during

that interval. Approximal tooth surface decay, the surfaces
of teeth that touch one another, has dropped dramatically
As I indicated, fluoride is most effective on those surfaces.

How effective is fluoridation today? The procedure
used to reduce caries by S0 to 60 percent. Study after study
showed that amount of benefit. The results of the 1986-87
survey of US school children showed that those who had a
life-long-history of living in a fluoridated area as opposed to
those who lived all their lives in a low fluoride area had 23
percent fewer cavities in their primary teeth. In permanent
teeth, the difference between fluoridated and non-
fluoridated areas was only 18 percent. Does that mean that
fluridation is no longer effective? No, it does not. It means
that other thing are happening in the United States, which
have contributed to reducing dental decay in both fluoridate
and non-fluoridated areas.

Although about 63 percent of the U.S population uses
fluoridated water, the procedured is not equally.distributed
across the country. Fluoridate water is consumed largely in
the upper Midwest and the Southeast; in the Western part of
our country, there are low percentages of the population
drinking fluoridated water. When the results of the 1986-87
NIDR survey were analyzed by region of the country, it was
found that in regions where the percentages of the
populatios drinking fluoridated water were high, little or no
differences in dental decay existed between children living
in fluoridated areas and those living in non-fluoridated
areas. However, in the western parts of the country with
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very little fluoridation, the difference in caries between
fluoridated and non-fluoridated communities was sizeable.
If one plots percentage differences in dental caries between
fluoridated and non-fluoridated areas, according to the
regional percentage of the population using fluoridated
water, a fairly clean direct trend line exists between
effectiveness and low percentage of the population drinking
fluoridated water.

Why should that be? The principal reason for the
decline in caries is that we have so many vehicles for
delivering fluoride to people these days: community
fluoridation, school water fluoridation, dietary fluoride
supplements used at home or in school programs, fluoride
mouth rinses which one can buy over-the-counter or are
used in school programs in higher concentrations, fluoride
toothpastes, which are ubiquitous in our country and
professionally applied fluoride. All of these have been
shown in dozens of studies to reduce the prevalence or
incidence of dental decay and all are used widely in the
United States.

In fact, the 1986-87 NIDR survey obtained information
on the use of fluoride tablets or drops, fluoride treatment in
dental offices and fluoride regimens in school programs in
fluoridated and non-fluoridated areas. The findings showed
that more children use or receive these alternative or
supplementary preventive procedures in low water fluoride
areas that in fluoridated areas, which tends to reduce the
difference in dental caries prevalence between the two types
of communities.

In addition, a disseminated or indirect effect occurs
with community water fluoridation. Children and adults
living in non-fluoride areas consume soft drink and eat
foods that have been processed in nearby fluoridated
communities, and thus, derive an indirect or disseminated
benefit from fluoridation. This phenomenon helps to
explain why there is less difference in caries between
fluoridated and non-fluoridated communities in highly
fluoridated regions of the country than in regions of the
country with litle fluoridation.

Fluoridation is practiced most in the bigger cities of the
United States. With Phoenix being added, we now have 42
of the 50 most populous cities in the United States with
community water fluoridation. These 50 cities have a
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collective population of more than 40 million and about 33
million of them are consuming fluoridated water.

Soft-drink bottling plants and food processing facilities
tend to be located in larger communities, which tend to be
fluoridated, and thus, most processed foods and beverages
conatin therapeutic concentrations of fluoride. Use of these
products benefits indirectly those in low fluoride areas.

After reviewing the literature, Newbrun recently
estimated the most likely benefits one can expect from the
implementation of fluoridation in the USA; although stil]
substantial and cost-effective, the benefits no longer reach
50 to 60 percent reductions in dental decay. Perhaps half
that degree of protection can be achieved today because of
the factors I have discussed in this paper.

In other countries where not as many alternative
fluoride vehicles exist, there is no reason to believe that
fluoridation will not be as effective as it was in the past in
the United States. It has been suggested by some opponents
to fluoridations that we don’t need fluoridation any more,
and there has even been a sprinkling of such comments
from researchers in other countries where there is no
fluoridation and where they rely on fluoride toothpaste
alone to get reductions in decay. Why don’t we eliminate
fluoridation and depend on these alternative vehicles? A
very important study relevant to that question was reported
by Stephen not too long ago on the discontinuation of
fluoridation in Wick, Scotland, where he found that 5 years
after fluoridation was discontinued there was a 27 percent
increase in the prevalence of caries in primary teeth of S
and 6 year old children, and 10 percent fewer children were
free of dental decay in their primary dentition. Stephen
made this important comment in the discussion of his paper,
“that to consider eliminating fluoridation today, based on
these findings, is really not thinkable.”

1 want to emphasize in my closing comments that
fluoridation benefits everyone in a community, regardless
of their socioeconomic levels, their educational
achievement, their individual motivation to do something
about their health, the availability of dental services and
their ability to afford them. Fluoridation is the least
expensive and most equitable and effective way to provide
fluoride to large groups of people.



ARCHIVOS LATINOAMERICANOS DE NUTRICION
Organo Oficial de la Sociedad Latinoamericana de Nutricién

Vol. 42 N* 3-§, 1992

Situacion de la fluoruracién de las aguas en Puerto Rico
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Desde 1945 cuando comenzé a emplearse en Grand
Rapids, Michigan, la fluoridacién del agua potable
constituye la-medida més eficaz y ambiciosa de odontologia
preventiva para reducir la incidencia de caries dentales.

Ya para 1950 la Asociacién Dental Americana y el
Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos endosaron
la fluoridacién del agua como una medida segura, efectiva y
necesaria en la prevencion de las caries.

En el afio 1948 un estudio epidemiolégico realizado por
la Universidad Rochester en nifios escolares (6-8 aiios) de
Puerto Rico, arrojé los siguientes resultados: De 2.943
nifios de ambos sexos que fueron examinados; el 93% de
estos tenian un indice D.M.F 7,25.

En el afio 1952 la Dra. Guerra del Departamento de
Salud repiti6 el estudio y demostr6 un indice D.M.F. de 7,4.

Estos estudios evidenciaron el grave problema de caries
dentales que existia en la poblacién escolar de Puerto Rico
para la época y trajo como consecuencia la aprobacion de la
ley #376 del 10 de mayo de 1952. Esta ley se aprobé para
asignar a la Autoridad de Acueductos y Alcantarillados
$96,000 para la compra de equipo y material y para la mano
de obra a fines de agregar fluoruro a las aguas de los
acueductos como medida preventiva contra las caries
dentales.

Con esta ley Puerto Rico se convierte en el primer pais
en este hemisferio y en el primer territorio bajo la bandera
americana en legislar un programa de prevencion de caries
mediante el uso del i6n de fluoruro en los abastos de agua
potable.

En 1958 cinco aiios después de haber comenzado el
programa de fluoridacién, los doctores Duteil y Zamorano
lograron comprobar que este programa era beneficioso ya
que en los estudios que realizaron en nifios de 6-15 afos

encontraron una incidencia de caries de 4,04 siendo la
mayor reduccién en niiios de 6 afios donde variaba de 1,23
en 1952 a 0.42 en 1958 lo que indica una reduccién en el
indice de caries de 65,9% (estos resultados son similares a
los obtenidos en los estudios epidemiol6gicos de Grand
Rapids, Michigan).

En el 1968 un estudio titulado Health and Wealth
Benefits of Fluoridation revelé que después de 10 afos de
fluoridacién el % de nifios libres de caries en la Zona
Metropolitana (donde comenzé el programa) era 2,5 veces
mayor que en el Municipio de Comerio donde aiin el
programa de fluoridacién no se habia iniciado.

Problemas de la Ley #376 ya se aprobd una ley se
implanté €l programa y se probé que era efectivo ;Que
paso?

Titulo: Para asignar a la Autoridad de Acueductos y
Alcantarillados de Puerto Rico la suma de $96.000 para la
compra de equipo, material y mano de obra a fines de
agregar fluoruros a las aguas de acueductos de la Isla de
Puerto Rico que se presten para ello, como preventivo de
las caries dentales.

En un anilisis de los aspectos legales de la fluoridacién
del agua potable, que hace el Dr. José Norat de la Escuela
Graduada de Salud Piblica del RCM con fecha del 14 de
diciembre de 1990, el establece que la ley estaba dirigida a
la aprobacién de fondos y no constituye un mandato de la
asamblea legislativa a la Autoridad de Acueductos
Alcantarillados para fluoridar el agua potable mas alla de
aquellas actividades relacionadas con la utilizacién
razonable de los fondos apropiados en dicha ley.

El caracter urgente de la ley (establecido en el articulo
3 de la misma) y el hecho que solo ordena al Auditor y
Tesorero de Puerto Rico, implican que la Asamblea
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Legislativa no tuvo la intencién de ordenar a la AAA la
fluoridacién de las aguas luego de agotarse los fondos
apropiados para dicho propésito.

El historial legislativo no es muy informativo en cuanto
la intencién legislativa. No esta accesible ¢l Diario de
Sesiones para los meses de marzo-junio de 1952. Justo
después de terminar los procedimientos de la asamblea
constituyente.

Este historial legislativo no contiene expresiones sobre
la obligacion de la AAA de fluorurar el agua potable. Se
limita a los tramites que conlleva todo proceso de
legislacién y ni siquiera aparece discusion en las camaras
sobre la motivacion detras del proyecto.

La asamblea legislativa debe ordenar explicitamente a
la AAA la fluoridacién del agua potable de entender que
esta es indispensable y tiene el respaldo de la ciudadania en
general.

En Puerto Rico la responsabilidad de supervisar la
calidad de los sistemas de aguas publicas descansa en el
Departamento de Salud. Segiin la Ley #5 del 21 de julio de
1977. Es bajo este mandato que el Departamento de Salud
promulga el Reglamento del Secretario #50 para proteger la
plreza de las aguas potables de Puerto Rico.

En la pagina 7 de dicho reglamento se establecen los
niveles maximos de contaminantes de fluoruro dependiendo
de la temperatura méxima promedio del aire en la localidad
donde esté ubicado el sistema comunal de suplido de agua.

Estos niveles fueron determinados en 1,4-24 mg/L
(p.p-m) también establece que niveles 6ptimo de fluoruro en
el agua, han demostrado tener efectos beneficiosos en la
reduccion de caries dentales. Sin embargo no indica cuales
son estos niveles 6ptimos.

Debe sefalarse que al formular la Ley #376
(fluoridaciéon de agua) la legislatura no ‘asigné fondos
recurrentes para dicho programa. La Ley #5 (Proteccién de
la Pureza de las Aguas Potables) no obliga al Departamento
de Salud a verificar que el agua de los acueductos (AAA)
contenga Jos niveles-6ptimos:de fluoruro. Esto crea una
condicién limitante para el desarrollo y mantenimiento de
un programa adecuado de aplicacién de fluoruro en el agua
potable.

Desconociendo la importancia y los logros obtenidos en
el programa en el aino 1967 la legislatura aprobd
descontinuar la ayuda que daba a la Autoridad Acueductos
y Alcantarillados la cual ascendia ese afio a $114.000.

Desde ese afio en adelante la Autoridad Acueductos
Alcantarillados ha financiado completamente la operacién y
mantenimiento del programa de fluoridacidon de los
sistemas de agua potable en Puerto Rico.

(Qué pasé después?
Segiin datos obtenidos por los Drs. Aguiar Iturrino (de
la Divisi6n de Salud Oral del Departamento de Salud) en un
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estudio realizado en 1974 de un total de 352 sistemas de
agua potable a 59 se les anadia fldor.

Estos 59 sistemas servian agua a 2,2 millones de
personas. Desafortunadamente la AAA no anadia el flaor
uniformemente en todos los distritos de la isla. Mientrag
San Juan, Mayaguez y Humacao servian alrededor de 85%
de aguas fluoridadas.

Arecibo, Ponce y Guayama servian alrededor del 50%
siendo Arecibo el mas bajo en un 43,1%.

Estos resultados llevan a los Drs. Aguiar e Iturrino a
someter un documento a la Legislatura para solicitar la
expansion y mantenimiento del Programa de Fluoridacién
de los sistemas de agua potable en Puerto Rico.

El 11 de abril de 1977 la Camara de Representantes por
medio de su Presidente, Angel Viera Martinez, presenta una
Resolucion Conjunta (R.C de la C. #1377) para asignar al
Departamento de Salud la cantidad de $275.000 para la
compra de equipo, material y mano de obra para agregar
fluoruro a las aguas de los acueductos como prevencién de
las caries dentales.

Esta resolucién fue referida a la Comision de Hacienda
de la Camara, pero no fue convertida en ley.

Para el lero. de mayo de 1985 el Programa de Agua
Potable del Departamento de Salud recibié de la AAA la
informacién solicitada sobre el censo de fluoridacién a tal
fecha solo 31 sistemas de agua potable afiadian fluoruro al
agua beneficidndose de esta medida 586.365 habitantes.
Una reduccién de 1,6 millones si 1o comparamos con los
beneficiados en 1974.

En 1986 en un muestreo realizado en los 78 municipios
por la estudiante Lyzette Lugo Santiago como parte de su
tesis de maestria en Salud Ambiental, el Recinto de
Ciencias Médicas encontré que solamente tenian niveles
recomendados de fluoruro:

1. Ciales - Zona Urbana
2. Quebradillas - Urbana Rural
3. Maricao - Zona Rural

En una comunicacién fechada el 4 de febrero de 1988
solicitada por la Dra. Marfa de Lourdes Meléndez,
Directora de la Divisién de Salud Oral del Departamento de
Salud, la AAA hace un estimado de costo para restablecer
el Programa de Fluoracién en Puerto Rico.

El costo total estimado ascendiéa $3.346.310 Ademas
habia un gasto anual recurrente por concepto de
mantenimiento de equipo y la compra de las sales de
fluoruro que se estima en el 10% del gasto inicial o sea
$334.631.

‘Si dividimos este costo total entre la poblacién de
Puerto Rico encontramos que el costo de operaci6n seria de
99¢ por habitante el primer afio de operacién y 10¢ por
persona por afio del segundo afio en adelante.
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Situacién en 1991

En Puerto Rico existen en la actualidad 213 sistemas de
suplido de agua (segin informacién suministrada por el
Programa de Agua Potable del Departamento de Salud). De
estos:

82 plantas de filtracién - 85% de la poblacién

49 acueductos rurales

81 pozos subterrdneos

1 No identificados

En el dltimo informe de Anilisis de Laboratorios
(Inorgénicos no metales como se clasifica el fldor)
suministrado por la AAA Informe Anual Octubre 1989-
Sept. 1990

Estas fueron las lecturas:

De 560 muestras tomadas en los diferentes sistemas de
suplidos solamente 7 tuvieron niveles de flior de 0,7mg/L o
mas. Estas muestras fueron tomadas:
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Hatillo 0,9 Ponce 1,28
Isabela 0,8 Villalba 1,00
Lares 0,76 Orocovis 1,05

Quebradillas 0,7

Esto demuestra que el Programa de Fluoridacién no se
estd llevando a cabo eficientemente y las cantidades de
fluoruro que se le estin aiadiendo el agua no estin
dosificadas adecuadamente.

Un estudio de prevalencia de caries realizado en los
municipios de Lares, Ponce y Utuadopor los Drs. Elias del
RCM y Buswanger de V. Indiana en nifios escolares,
demostré que la prevalencia de caries es 1,5 veces mayor en
los escolares de Puerto Rico que en los Estados Unidos.

Conciente de este problema el Secretario de Salud ha
nombrado una comision conjuntamente con el Colegio de
Cirujanos Dentistas para que haga recomendaciones al
respecto y el Colegio de Cirujanos Dentistas ha activado su
comisién de flidor con el propésito de conseguir que la
Legislatura apruebe una ley de fluoridacion de aguas que
corrija las deficiencias de la Ley #376.
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Nutricidn, envejecimiento y urbanizaciéon: enfoque integral de su
investigacion

Noel W. Solomons, MD, Manolo Mazariegos, MD *

INTRODUCCION

Para una audiencia integrada por miembros y afiliados
de la Sociedad Latinoamericana de Nutricién, no es
necesario justificar un interés cientifico en nutricion y
dietética. Sin embargo, desde el punto de vista de los paises
del Tercer Mundo que constituyen Latinoamerica, la
abjudicacién de tiempo profesional e interés cientifico hacia
la gerontologia y a la urbanizacién podria requerir alguna
justificacién.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO DE
ENVEJECIMIENTO EN EL TERCER MUNDO

En los Estados Unidos de Norteamerica (EUA), una
nacién industrializada, en 1950, habia un poco mas de 3
millones de personas arriba de 65 afnos de edad, y
constituian 4% del total de la poblacién. En '1590, este
sector poblacional habia crecido a 24 millones osea el 12%
de la poblacion general. Cincuenta y siete millones de
personas seran mayores de 65 anos en el aiio 2030,
constituyendo asi €l 17 de la poblacién (1). Entonces, no es
dificil comprender por qué la gerontologia se convertid en
un foco de interés muy fuerte en el campo de la biologia
humana en los EUA.

En los paises del tercer mundo el interés en
envejecimiento hasta ahora esta empezado a surgir. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), recientemente ha
publicado como parte de sus series de reportes técnicos la
monografia titulada “Salud del Anciano” (Health of the

* Centro de Estudios en Sensoriopatias, Senectud e Impedimentos y
Alteraciones Metabdlicas (CeSSIAM), Hospital de Ojos y Oidos, “Dr.
Rodolfo Robles V.”, Diagonal 21 y 19 calle, Zona 11, Guatemala,
GUATEMALA, Centro América.

Elderly) (2). Durante el mismo aiio, el XIV Congreso
Internacional de Gerontologia tuvo lugar por primera vez en
un pais en desarrollo: Mexico. Ademas, el Dr. Kevin
Kinsella del Centro de Investigacién Internacional (Center
for International Research), de la oficina de censo de EUA
(U.S. Bureau of Census), produjo la monografia titulada
“Envejecimiento en el Tercer Mundo” (Aging in the Third
World” (3). Por otro lado, la rapidez del envejecimiento en
los paises en desarrollo se ilustra por la elevacién en la
mediana de edad poblacional desde 1988 a 2020 en varios
paises; por ejemplo, en este periodo, la mediana de edad en
Kenya se elevard de 19 a 21 afios, mientras que en Hong
Kong aumentard de 32 a 46 aios. Considerando que la
OMS define como “viejos”, o senescentes a las personas
mayores de 60 afios, es interesante notar que en 1960, la
mitad de la poblacién mundial con més de 60 aios residia
en paises en desarrollo. Ademas, se estima que para el afio
2020, tres cuartas partes de los proyectados mil millones de
ancianos, estaran viviendo en paises en desarrollo.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO DE URBANIZACION
EN EL TERCER MUNDO

Varias revisiones recientes han enfocado el aspecto de
nutricién en areas urbanas y metropolitanas (4,5). Por
tradicion, la preocupacién nutricional en paises en
desarrollo ha sido las poblaciones rurales: labradores;
pastores; tribus. Sin embargo, el cambio demografico mas
sobresaliente de nuestra era es el rapido crecimiento de las
poblaciones urbanas en los paises en desarrollo. El
promedio del incremento anual de las poblaciones rurales y
urbanas, de los paises menos desarrollados, fue equivalente
para ambos sectores (30%). Para el afio 2020, veremos una
disminucién en el cambio de la poblacion rural, hasta -20%,
mientras que las poblaciones urbanas estaran creciendo a
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una tasa anual del 8%. En America Latina, que en 1950 el
40% de la poblacion era urbana, se proyecta que al fin del
presente milenio, el porcentaje de personas viviendo en
centros urbanos alcanzara el 80%.

ATENCION A LA METODOLOGIA DE
INVESTIGACION

La mayoria de los profesionales en ciencias de la
nutricién en Latinoamerica, han desarrollado grandes
habilidades en nutricién y dietética, debido a la constante
preocupacién por el tépico de malnutriciéon en paises
pobres. Sin embargo, a nuestra profesién le falta la
familiaridad con la metodologia de investigacién en
gerontologia y en estudios de urbanizacién. Dada la falta
de recursos para la ciencia y de la competitividad por las
paginas en las revistas cientificas, no podemos darnos el
lujo de no dominar los conceptos y técnicas fronterizos de
las respectivas disciplinas cuando extendemos nuestro
interés a la nutricion, envejecimiento y urbanizacion.

La maestria de cualquier nueva disciplina comienza con
una serie de nuevas difiniciones, un glosario. En
gerontologia, los conceptos de “intervalo de vida” (o
longitud de la vida), y de “esperanza de vida” se prestan a
confusién. “Intervalo de vida”, es la duracién maxima
possible de sobrevida para el homo sapiens, actualmente
considerada alrededor de 120 afios. “Esperanza de vida”, se
refiere a un grupo de individuos nacidos en una fecha dada
(un cohorte de nacimiento), y al niimero de afos
transcurridos hasta que solamente quede el 50% de ellos
como sobrevivientes (y ¢l otro 50% hallan fallecido); un
sinémimo es el de mediana de sobrevida. Debido a que los
senscentes no son una poblacién homogenea, los
geront6logos de los EUA han definido al “anciano joven”,
al “anciano”, y al “anciano viejo” (o anciano-anciano). Los
terminos complementarios de “sobrevivencia seleccionada”
y “mortalidad seleccionada”, expresan la realidad para
cualquier cohorte de una poblacién dada. Algunos de los
miembros originales habran desaparecido y otros todavia
permaneceran vivos; los dos grupos siempre serin
diferentes en términos de sus oportunidades y/o
probabilidades de exposicién a riesgos y susceptibilidad a
enfermedades. Seleccién significa que los sobrevivientes
difieren de los que no sobrevivieron.

Varias teorias existen para explicar la naturaleza del
proceso de envejecimiento:
1) envejecimiento como la acumulacién de enfermedades
y cambios patolégicos;
2) envejecimiento como el resultado de daio celular
debido a oxidantes, mutigenos, etc; y
3) envejecimiento como geneticamente determinado.
Pero, cual deberia ser lo mas apropiado como fin en la
investigacién del envejecimiento? Seguramente no serfa la
extension de la longitud de la vida mas alla de 120 afios.
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Mas que esto, es la reduccién de la morbilidad, que
equivale a extender los afios que la persona permanece
activa y saludable, libre de incapacidades y de
enfermedades crénicas. Esto responde al lema de que
“Debemos anadir vida a los aiios, no afos a la vida”.

PROBLEMAS, LIMITACIONES Y PRECAUCIONES EN
EL ESTUDIO DEL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO.

Algunas de las diferencias entre jovenes y ancianos son
debido ténicamente al envejecimiento mismo, siendo este
proceso tanto intrinseco como extrinseco. Otras diferencias
son el resultado de efectos de cohorte, retos diferenciales y
sobrevida selectiva (2,6). Hay tres formatos
epidemiologicos basicos para el estudio del envejecimiento.
Logisticamente, cada uno tiene sus ventajas y desventajas, y
cada uno ofrece sus propios problemas de interpretacion, en
terminos del verdadero envejecimiento.

Estudios Transversales: Esta forma es la mas
comunmente empleada y la que mas facilmente se lleva a
cabo. Sin embargo, los resultados de estudios transversales
son los mas dificiles de interpretar. En esta modalidad,
grupos de individuos de diferentes edades --por ejemplo, de
30-39 arios, 40-49 anos, 50-59 aios, 60-69 aios, etc. son
involucrados y estudiados con procedimientos comunes,
para luego ser comparados. Desafortunadamente, los tres
factores de confusién --el efecto de cohorte, retos
diferenciales, y sobrevida selectiva-- impiden la
interpretacion del verdadero envejecimiento de lo que no lo
es.

Estudios Retrospectivos, historicos del envejecimiento:
En los estudios retrospectivos, uno inscribe un grupo de
sobrevivientes ancianos y efectia una evaluacién de
variables de salud, nutricién y de dietetica al momento
actual. Luego, a través del-uso de registros de archivo y de
historias autorelatadas, uno trata de evaluar algun otro
grupo de variables relacionadas en algun otro tiempo en el
pasado remoto. En terminos de metodologia, la memoria
para recordar algin evento y el patrén de estilo de vida son
variables y de dudosa confiabilidad. A diferencia de lo que

. ocurre en Suecia y Finlandia, donde cuentan con registros

médicos muy meticulosos sobre todos sus habitantes, la
calidad y consistencia de los archivos médicos en ciudades
en desarrollo es generalmente pobre. Finalmente, la
seleccion de sobrevida es un factor que esta siempre
presente, por lo que debe ser tomado en cuenta en los
estudios retrospectivos.

Estudios  Prospectivos, longitudinales de
envejecimiento: La forma ideal de investigacién del
envejecimiento es la de tipo prospectivo-longitudinal. Un
estudio de tal naturaleza, lo constituye el estudio
longitudinal de Baltimore del Instituto Nacional de la Salud
de los EUA (National Institute of Aging) (7) que se ha
estado llevando a cabo por mas de 50 afios. Puesto que los
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eventos de salud y muerte son monitorizados, es posible
evaluar cuales de las tendencias estuvieron asociados con
condiciones de morbilidad, y separar la evalucion en

aquellos que permanecen vivos y clinicamente sanos. La,

obvia, y profunda desventaja en este tipo de estudios es la
cantidad de tiempo requerido para obtener los resultados.
Usualmente esto toma varias generaciones, y los
investigadores iniciadores del estudio seguramente habrén
desaparecido para cuando los frutos de su investigacién
sean cosechados.

ASPECTOS DE INVESTIGACION RELACIONADOS AL
ENVEJECIMIENTO EN PAISES EN DESARROLLO

Asi como la gerontologia tiene sus limitaciones,
tambien asi las tiene el estudio de las poblaciones de areas
urbanas. El pricipal problema es el de la migracién. La
mayoria de los ancianos que viven hoy en las ciudades no
nacieron alli, sino que migraron de sus lugares de origen en
el campo. Para cualquier grupo dado de sujetos ancianos de
una drea metropolitana, uno encontrara: 1) algunos que
nacieron en la ciudad; 2) algunos que migraron como
dependientes, cuando eran nifios pequefios; 3) algunos que
migraron como adultos independientes; y 4) algunos que
migraron siendo ancianos y dependientes de hijos y nietos.
Esto contribuye a tener un grupo no homogéneo, con: 1)
seleccion differente; 2) exposicion differente al ambiente
urbano. ;

De la misma manera que se pregunta quién es el que
sobrevive y quién no, los factores de seleccién tambien
juegan un papel en quien se mueve desde sus lugares de
origen rural en el campo hacia el drea metropolitana y quien
se queda. Uno podria postular una serie de caracteristicas y

diferencias que podrian operar para aquellos que migran y

aquellos que no. Esto hace que comparaciones entre
ancianos citadinos y del campo esten sujetas a confusion.

Con respecto a la urbanizacion, tambien encontramos
los aspectos de adaptacién y de exposicién al ambiente
urbano. Es de suponer, que entre mas tiempo vive uno en la
ciudad, mas se aprende a sobrevivir y desarrollarse en el
ambiente urbano. De igual modo, el ambiente
metropolitano ofrece diferente exposicién a los organismos:
1) la calidad del aire es diferente; 2) la disponibilidad de
alimentos y el patron de dieta es diferente; 3) el estilo de
vida y la actividad fisica es diferente; y 4) el estrés
psicolégico es diferente. La urbanizacién usualmente se
acompana de corrientes de modernizacién de ideas y
practicas, y las formas tradicionales de la relacién familiar,
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tales como familias grandes con la generacién de los
abuelos viviendo con los padres e hijos, a menudo abren
paso a la reduccién de la unidad familiar a sus minimos
términos. La extensi6n en que la exposicion al ambiente
urbano y el estilo de vida interactian con el organismo
humano, ésto puede influir el desenlace final del proceso de
envejecimiento y la salud del anciano.

CONCLUSIONES

En conclusién, el crecimiento de las poblaciones
ancianas y la extensién de la longevidad en paises del tercer
mundo es una realidad demogrifica muy importante. Esto
insta a las comunidades cientificas y de investigacién
biomédica de los paises en desarrollo, incluyendo al sector
de nutricién, a desarrollarse en el drea de gerontologia. La
biologia del envejecimiento es una disciplina que debe ser
estudiada y dominada. Una dimensién adicional e
importante es el de la urbanizacién, y el de la migracién de
adultos y ancianos desde el campo a la metrépoli. La
premisa del investigador es la de separar aquellos factores
que son envejecimiento real de lo que no lo son; separar los
factores que son realmente debidos a urbanizacién de
aquellos que tampoco lo son, y finalmente, identificar las
interacciones entre el verdadero envejecimiento y la
verdadera urbanizacion, de aquello que no lo es.
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Factores potencialmente condicionantes de habitos alimentarios
en ancianos guatemaltecos de un area periurbana
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INTRODUCCION:

No obstante que la nutricibn es un proceso
eminentemente biolégico, los hébitos alimentarios y
seleccién de patrones dietéticos pueden ser fuertemente
influenciados por aspectos sociecondmicos, fisioldgicos y
psicoldgicos (1,2). Algunos de estos factores se presentan
en la tabla 1.

Con el objeto de efectuar una evaluacidn del estado de
salud y nutricién, de ancianos viviendo en condiciones
libres, en una érea periurbana de la ciudad de Guatemala, se
realiz6 un estudio transversal en el que se incluyeron
indicadores socioeconémicos, antropométricos,
bioquimicos, dietéticos y clinicos. En este resumen se
presenta iinicamente la informacién relacionada con
factores que potencialmente pueden condicionar los habitos
alimentarios en este grupo de estudio.

POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO

La investigacion se realizé en la comunidad de
“Guajitos”, situada a 12 kms. del centro de la ciudad de
Guatemala. Esta comunidad es considerada actualmente
una comunidad peri-urbana (urbano-marginal). Tiene
aproximadamente 15000 habitantes, distribuidos en siete
colonias. Se estima que el 5 % de la poblacién, son
personas mayores de 60 afios (750). En el estudio se
identificaron a 198 sujetos > 60 afios, los cuales viven en
las colonias con mayor densidad de viviendas. La
informacion de aspectos socioeconémicos es disponible
para los 198 sujetos, mientras que la informacién
relacionada con aspectos dietéticos y factores
condicionantes de habitos alimentarios, es diponible para
una submuestra de 85 personas, cuya distribucién por edad
y sexo es similar a la de 1a muestra total.

TABLA 1
POSIBLES FACTORES QUE INFLUYEN LOS HABITOS ALIMENTARIOS EN ANCIANOS

Psicolégicos Fisiolégicos Socioeconémicos

Soledad Pérdida de Apetito Edad, Sexo

Duelo Disminucién del Gusto Ingreso

Aislamiento Social Problemas Dentales Ocupacién

Deterioro Mental Enfermedades Crénicas Educacién

Rechazo a Comidas Autonomia Fisica Ed. Nutricién

Pérdida de Autoestima Salud en General Disponibilidad

Acceso a Alimentos
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METODOLOGIA

Se efectud un estudio transversal, durante los meses de
mayo de 1990 a marzo de 1991. El area de estudio se
defini6 a través de mapas de la comunidad, y seleccionaron
las colonias con mayor densidad de viviendas. Por medio
de un censo se identificd a personas > de 60 afos y se les
invitd a participar en el estudio. Su participacién fue
voluntaria, para lo cual firmaron un informe de
consentimiento. .Se obtuvo informacion de aspectos
socioeconomicos; accesibilidad a la compra de alimentos;
autoaprecicacién de salud; aspectos psicologicos e
informacion dietética.

Informacién Socioeconomica: Se obtuvo por entrevista
domiciliaria con el sujeto de estudio. En algunos casos,
familiares también contribuyeron a dar la informacién. Se
investigd sobre, estado civil, ocupacién, ingreso econémico,
escolaridad y vivienda.

Informacion Sobre Accesibilidad a los Alimentos: Se
refiere a las facilidades para compra y preparacion de
alimentos. Se obtuvo por entrevista con el sujeto de estudio,
en un lugar de la comunidad adaptado para el estudio;
simultineamente se interrogd sobre autoapreciacién de
salud y aspectos psitolégicos. Los sujetos que no asistieron
a la entrevista, fueron visitados en sus hogares.

Ingesta de alimentos: Esta informacién se obtuvo por
encuestas dieteticas de recordatorio de 24 horas y de
frecuencia de consumo de siete dias (estos dltimos, para
vitamina A y Riboflavina).

RESULTADOS

De 198 sujetos estudiados, 76 fueron hombres (33,8
%) y 131 mujeres (66.2 %). El promedio de edad + DE fue
de 70,0 + 8 anos. En la submuestra de 85 sujetos para
variables mas relacionadas con habitos alimentarios, se

estudiaron 32 hombres (37,6 %) y 53 mujeres (62,4 %). El

promedio * DE de edad fue de 68 * 7 afios.

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

A) Soporte Econémico: El 56,6 % reportaron
dependencia econémica de un familiar; 25,8 % reciben un
salario; 8,1 % reciben pensién de jubilacién y el 10 %
restante tienen diversas fuentes de ingreso.

B) Escolaridad: El 54 % no recibieron ningin tipo de
educacién formal; 44 % cursaron la educacién primaria, en
forma total o parcial y 2 % recibieron educacién de un nivel
superior. (Técnico, Ed. Secundaria o Universitaria).

C) Servicios en la vivienda: El 95 % cuenta con energia
eléctrica; 71 % agua intubada intradomiciliaria y 82 %
tienen un sistema adecuado de disposicién de excretas.

D) Ocupacién: Debido al interés de conocer aspectos

€Cconomicos, Como un recurso para obtencién de alimentos,
se consideraron dos categorias :"TRABAJAN” y “NO

MENDOZA et al

TRABAJAN”. Se definié en la primera categoria a los que
reciben un salario por su trabajo, y en la segunda quedan
todas las personas cuyas actividades no son remuneradas.
Aceptamos que en esa definicion se subestiman todas lag
actividades realizadas dentro y fuera del hogar que no son
remuneradas, pero sin embargo tienen un alto valor desde e}
punto de vista social y fisiolégico. Del total de sujetos en
el estudio, 48 % estuvieron en la categoria “Trabajan” y
51,5 % en la categoria “No trabajan”. El 60 % del total de
hombres reportaron participar en actividades remuneradas.
En las mujeres fue el 43 %. Como fue esperado, hubo una
menor participacion de estas actividades en el grupo de
mayor edad, 65 %; 30 %; 5 %; para los grupos de 60-69;
70-79 y 80 afios respectivamente.

E) Gastos para alimentacién: Se obtuvieron datos de
gasto diario en alimentacion, dividiendo el gasto total de la
familia para alimentos entre el nimero de personas que
consumen. de esos alimentos. Si los alimentos fueron
comprados por semana, por dia, por mes, etc. se dividié el
total entre la frecuencia de compra de alimentos. De esta
forma se obtuvo un indice de gastos en alimentos / persona /
dia. La mediana de este indicador fue de $ 0,60 (USA)/
persona/dia. con valores de $ 0,30 en el percentil 25 y de $
1,00 en el percentil 75 de la distribucién de esta poblacidn.
El grupo de 70-79 aiios tuvo una mediana de $ 0,75 sin
embargo la diferencia no alcanzé significancia estadistica.
El grupo de 60-69 aios, mostré una tendencia a tener menor
disponibilidad para compra de alimentos. (mediana de $
0,52 /persona/dia).

ACCESIBILIDAD A LOS ALIMENTOS

Se obtuvo informacién de 85 sujetos > 60 aitos de
edad sobre el lugar, la persona y la frecuencia con que se
compran los alimentos. '

A) Lugar: El 65 % reporté comprar en el mercado
local; 6 % en tiendas locales; 15 % en ambos y 14 % fuera
de l1a comunidad. Es importante mencionar que un 70 % de
los sujetos vivian a una distancia del mercado local que
vari6 entre 200 a 400 metros.

B) Frecuencia: El 75 % de los sujetos compran
alimentos diariamente; un 20 % entre dos y siete dias y el
resto no sigue un patrén establecido.

C) Persona: En el 67 % de los casos los alimentos son
comprados por el propio sujeto o su cényuge; en el 18 % de
los entrevistados las compras las realizan los hijos y en el
otro 15 % por otros familiares.

Se interrogd sobre problemas que interfieren con la
compra de alimentos, 39 sujetos (40 %) reportaron tener
algln tipo de problema. De éstos el 50 % estuvieron
relacionados con dificultad para caminar (dolor de pics,
dolor de piernas, artritis reumatoidea); 20 % problemas de
salud diferentes de sus extremidades inferiores y el 30 %
restante se agrupan como problemas familiares o
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ambientales (frio, dinero, responsabilidad de nietos, etc.).

ASPECTOS RELACIONADOS CON SALUD

A) Autoapreciacion del estado de salud. Se pregunt6
sobre como considera el sujeto su estado de salud en tres
categorias BUENO, REGULAR y MALO. El 30,8 %
reportaron su estado de salud como “bueno”, 41,4 % como
“regular” y 27,8 % como “malo”. En comparacién a otras
personas de su misma edad, 47,5 % consideran mejor su
salud; 26,3 % igual y 19,2 % se sienten peor.

B) Apetito: Se interrogé de la misma forma que para
estado de salud, primero si considera su apetito bueno, malo
o regular y luego en comparacién a otros sujetos de la
misma edad. El 24 % reporté como bueno; 51 % regular y
25 % malo en comparacion a otros 25 % mejor; 38 % igual
y 28 % peor (ocho sujetos no respondieron esta pregunta).
El grupo que tuvo mayor porcentaje de sujetos que
consideraron su apetito malo a peor que el de otros, fue en
mujeres de 80 y + afios. No se encontraron diferencias al
hacer comparaciones por grupos de edad (60-69; 70-79 y
80-+)

ASPECTOS PSICOLOGICOS

Se investigé sobre convivencia en pareja (estado civil);
la presencia o no de personas que viven con el anciano, que
lo acompaiian en tiempos de comida y que potencialmente
son de apoyo para la realizacion de sus actividades diarias.

A) Estado Civil: La mitad de los sujetos entrevistados
estan casados y la otra mitad son solteros, viudo o
divorciados. En el sexo masculino, 70 % tenia una pareja;
21 % viudos y 9 % solteros o divorciados. En el sexo
femenino, 40 % tenian una pareja; 43 % viudas y 16 %
solteras o divorciadas. = También hubo diferencias por
grupo etareo, en los hombres de 60-69 afios de edad el
porcentaje de sujetos sin pareja (solteros, viudos o
divorciados) fue de 23 % y aumento a 60 % en el grupo de
80 y + afios. En las mujeres, para los mismos grupos de
edad las diferencias fueron de 51 % en el grupo de 60-69
afios a 81% en el grupo de 80 y + afios.

B) Acompaiiante en vivienda: el 6 % reportaron vivir
unicamente con su conyuge; 40,2 % con el conyuge y los
hijos y 43,2 % el cényuge, los hijos y los nietos. 4,5 %
vivian con otros pariente o amigos y 5,3 % vivian solos.
Con respecto al nimero de acompafiantes, 75 % vivian con
3 6 més acompafiantes y 25 % con menos de tres. Con
relacion a acompaifiantes durante los tiempos de comida, el
25 % reporto que comia solo en el desayuno y almuerzo, y
10 % durante la cena.

ASPECTOS DIETETICOS

La informacion obtenida a través de recordatorio de
24 horas fue utilizada para seleccionar los alimentos mas
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frecuentemente consumidos. En la tabla 2, se presentan los
15 alimentos que fueron reportados con mayor frecuencia.
No se observé diferencia en el patrén alimentario por sexo
y grupo etareo. Informacién sobre alimentos consumidos,
ricos en vitamina A se obtuvo de entrevistas de frecuencia
de consumo de siete dias. En la tabla 3, se muestran los
alimentos reportados como maés frecuentes en la dieta. Del
aporte total de vitamina A estimado por el mismo
instrumento (frecuencia de consumo de siete dias) el 55 %
fue proveniente de fuentes de origen vegetal (Beta
Carotenos); 36 % fuentes de origen animal (retinol) y 6 %
tambien derivado de alimentos vegetales (otros carotenos).

En sintesis, los resultados de este estudio muestran
acuerdo con reportes de la literatura en cuanto a limitacion
de compra de alimentos, poca disponibilidad de dinero para
alimentos, problemas de salud que limitan las actividades
de vida diaria -- entre ellas, la compra o preparacién de
alimentos)-- (3,4,5). El problema de soledad que ha sido
reportado en ancianos aislados del medio familiar,
abandonado o institucionalizado (6,7), no se observa con
frecuencia en esta comunidad; por el contrario, €l anciano
forma parte de familias numerosas, generalmente
extendidas (padres, hijos y nietos). Si bien esta situacién no
garantiza un apoyo total, si disminuye las probabilidades de
soledad y abandono. Una muestra de ello es la alta
dependencia familiar que tuvo este grupo en aspectos
econémicos. Probablemente este apoyo es méas fuerte en
paises donde no existe un sistema gubernamental que de
asistencia al anciano retirado.

Finalmente, en acuerdo con datos reportados (8),
fueron las mujeres de 80 y- + aiios quienes mas reportaron
su estado de salud como deficiente o peor en relacion a
otros sujetos. Esta situacion es contradictoria con menores
tasas de mortalidad en el sexo femenino, sin embargo, se ha
demostrado mayor prevalencia de enfermedades “No
Fatales” en las mujeres, tales como artritis, problemas
vasculares de las extremidades inferiores y alteraciones de
los sentidos, patologias que usualmente no desencadenan en
muerte. Ademds, podria estar manifestando un punto de
vista de autoapreciacion y satisfaccion personal.

ANEXO

RELACION ENTRE INGESTA DE VITAMINA A CON
VARIABLES NO NUTRICIONALES.

La ingesta de vitamina A se evalu6 a través de
adecuacion de la ingesta y como promedio de ingesta. Estas
variables fueron analizadas para buscar asociacién con
edad, sexo, frecuencia de comidas, apetito etc. Analisis
preliminares realizados a la fecha demuestran que:

a) La adecuacién de la ingesta de vitamina A no difiere
entre sujetos menores 0 mayores de 70 afos.

b) La adecuacién de la ingesta de vitamina A no difere
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TABLA 2
ALIMENTOS MAS FRECUENTEMENTE CONSUMIDOS POR SUJETOS
DE 60 Y + ANOS DE EDAD
No. Orden Nombre Frecuencia
1 Aziicar 156
2 Tortilla 112
3 Café 110
4 Cebolla 92
5 Tomate 65
6 Aceite 60
7 Pan frances 55
8 Pan dulce 55
9 Frijol 43
10 Arroz 35
11 Huevo 33
12 Guisquil 32
13 Jugo de limdn 25
14 Carne de res 24
15 Leche 24
* Nimero total de respuestas = 1343
TABLA 3

ALIMENTOS RICOS EN VITAMINA A, MAS FRECUENTEMENTE
CONSUMIDOS POR SUJETOS DE 60 Y + ANOS DE EDAD

No. Orden Nombre Porcentaje
1 Tomate 90
2 Huevo 82
3 Queso fresco 68
4 Platano 67
5 Zanahoria 56
6 Margarita 48
7 Leche fluida 40
8 Embutidos de cerdo 38
9 Banano 36
10 Papaya 35
11 Guicoy 33
12. Crema 31
13 Quilete 25

* Nimero total de sujetos encuestados = 85.
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entre sexos

La adecuacion de la ingesta de vitamina A no fue
diferente entre sujetos con 2 comidas diarias que
sujetos con tres o cuatro comidas al dia.

Hubo mayor ingesta en mujeres que necesitan ayuda
para preparar alimentos que en las que siempre son
ellas quienes preparan la comida.
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El presente simposio ha reunido una serie de trabajos
que- constituyen un excelente ejemplo de los tépicos méas
relevantes en la nutricién de ancianos. La salud de la
poblacién mayor de 60 o 70 aios se ha constituido ya desde
hace varios anos en uno de los problemas de salud piblica
mas importantes para los Paises industrializados, en donde
este segmento de la poblacién ha crecido en forma
extraordinaria. En alguno de estos Paises, casi una tercera
parte de los recursos para la atencién médica de alta
complejidad estan dedicados al cuidado de personas de mas
de 55 afios. De hecho, una razén para el incremento
metedrico en los gastos de salud en Paises como Estados
Unidos se relacionan con la demanda de la poblacién
anciana.

Por muchos aiios, y hasta estos dias, los esfuerzos en el
idrea de nutricion en paises en vias de desarrollo se
centraron en la poblacién materno-infantil. Sin duda, la
esperanza de vida en muchos de nuestros paises no
justificaba la inversién de grandes recursos para la atencién
médica de individuos mayores de 65 afnos. Sin embargo, al
menos tedricamente, cabe esperar que la inversién, masiva
de recursos en programas de “supervivencia infantil”, atin si
solo parcialmente exitosa, va a determinar un incremento
substancial en la poblacién adulta. De hecho, en muchos
paises en vias de desarrollo la expectativa de vida de los
que sobreviven los primeros 5 anos de vida es similar a la
de paises desarrollados. Quiere decir que un factor
importante en la menor expectativa de vida en nuestros
paises es la mortalidad infantil. Y a pesar de que todos los
que trabajamos en esta drea deseariamos mejores
resultados, nadie puede negar que, globalmente, programas
como la rehidratacion oral y la inmunizacion masiva han
bajado la mortalidad infantil en muchos paises en vias de
desarrollo.

Los datos de expectativa de vida en las Américas
corroboran la tendencia sugerida por las consideraciones
-tedricas arriba mencionadas. La Tabla 1 muestra cifras de
algunos paises de nuestra regién, donde se observa que
paises que aiin tienen problemas importantes de nutricidn,
como Guatemala o Haiti, muestran los incrementos mas
marcados en esperanza de vida. Esto se debe, como se
mencionara antes, a reducciones en una mortalidad infantil
inicialmente muy elevada, y al hecho de cuando la
expectativa de vida inicial es muy baja, es decir, alrededor
de los 50 anos, cambios menores en el medio ambiente,
atencion médica o nivel de ingresos tienden a producir

. impactos significativos.

El aumento dramatico en la esperanza de vida en las
Américas se demuestra también en la Figura 1, que
proyecta los cambios anticipados en el nimero de
habitantes mayores de 60 anos en distintas regiones del
mundo.

-ENVEJECIMIENTO Y ENFERMEDAD

Los expertos en geriatria gustan remarcar que
envejecimiento no es una enfermedad, sino que es el
resultado de haber sido un adulto sano. Sin embargo, desde
el punto de vista de salud piblica, no puede ignorarse que el
aumento en el nimero de ancianos en la poblacién va a
incrementar la demanda de atencion médica para un gran
nimero de enfermedades. Es por ello que debe prestarse
atencion a otro indicador en alarmante aumento en paises en
vias de desarrollo: el de las enfermedades crénicas en
general, y en particular de las relacionadas con la dieta. La
Tabla 2 presenta la mortalidad atribuida a enfermedad
crénica en varias regiones de América Latina. Mientras que
en las ultimas décadas la contribucién de enfermedades
crénicas a la mortalidad general ha aumentado en solo un
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World elderly population by region
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FIGURA 1
Poblacién Anciana Mundial por Regiones, 60 aios y més incremento relativo desde 1950 (= 100).

TABLA 1 .
ESPERANZA DE VIDA EN LAS AMERICASPARA PERSONAS NACIDAS EN 1985
PORCENTAIJE DE CAMBIO ENTRE 1955 Y 1985

93-S

Hombres Mujeres % Cambio % Cambio

(h) o (m)
Canads 72 79 8 : 11
Cuba 72 75 27 : 23
Costa Rica 70 76 26 28
Jamaica 70 76 26 29
Argentina 66 73 10 12
México 64 68 29 30
Guatemala 57 61 36 45
Hait{ 51 54 41 40

—

(ONU, 1986)
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TABLA 2
ENFERMEDADES CRONICAS EN LAS AMERICAS
CAMBIOS EN MORTALIDAD ENTRE 1970 Y 1980
% de mortalidad % de incremento,
atribuida en 1980 1970-80
América del Norte 75 0
Cono Sur 60 11
Caribe 57 21
Sud América Tropical 45 105
Centroamérica 28 56
OPS, 1987

0.4% en EEUU, la misma ha aumentado 105% en la regién
sudamericana, y 56% en Centroamérica. De hecho, los tres
paises con la mas alta mortalidad por enfermedad
cardiovascular en el continente son paises en vias de
desarrollo. Es asimismo importante mencionar que nuestros
enfermos cardiovasculares manifiestan su enfermedad y
mueren a una edad 10 anos mas joven que en EEUU o
Canada. Esto nos esta indicando que nuestros ancianos
serdn més enfermos que individuos de edad comparable en
paises desarrollados.

DIFERENCIAS GENETICAS EN ENVEJECIMIENTO

Los estudios de composicién corporal, y las nuevas
técnicas descritas por el Dr. Mazariegos, pone de relieve la
diversidad de la respuesta humana al envejecimiento. Es
comiin que cuando se menciona el rol de la genética en
envejecimiento se esté refiriendo a longevidad, vale decir,
la agregacion familiar de expectativa de vida. Sin embargo,
el foco deberia ser no cuanto vivimos sino cual es la calidad
de vida de las dltimas décadas que vivimos. Todos
quisiéramos vivir 100 afios, pero nadie quisiera que esos
afios parezcan interminables. El gerontélogo John Rowe
acuné la frase “envejecimiento exitoso” para describir el
proceso bioldgico y psicosocial que permite vivir en

plenitud a pesar de las limitaciones progresivas impuestas

por la edad.

Cual es el papel de factores genéticos en determinar no
la cantidad sino la calidad de vida de los anos de vejez?
Dicho papel s6lo podra ser identificado a través de estudios
descritos en este simposio. Las diferencias étnicas entre
nuestros paises y los paises desarrollados nos indica que
nuestra respuesta cualitativa y cuantitativa al
envejecimiento sera distinta,y que pos consiguiente muchas
manifestaciones descritas en poblaciones ancianas de paises
desarrollados no seran validas en nuestros paises.

El factor genético debera inevitablemente ser

o O

'mm2/IMC

Diferencia,

B Area muscular
Area Adiposa

FIGURA 2

Diferencias en dreas muscular y adiposa de brazo en
personas de actividad rural, comparadas con individuos de
actividad circunscripta a espacios interiores en la aldea.
Individuos de actividad rural presentan més area muscular y
menor area adiposa que los de aldea. Datos ajustados por
edad y expresados por unidad de indice de masa corporal
(IMC). Datos obtenidos en el norte de la India por el

Dr. Keith West.
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TABLA 3
ENVEJECIMIENTO: AREAS DE INVESTIGACION

» Funcioén sensorial y su relacién con apetito

» Impacto a largo plazo de composicion de la dieta

+ Impacto de estilo de vida y actividad fisica en el envejecimiento

+ Impacto de fluctuaciones en el peso corporal en la vulnerabilidad a enfermedades cronicas

« Efectos bioldgicos y sociales de la migracién urbana en el anciano
+ Efectos del ingreso y la distribucién intrafamiliar de alimentos en el estado nutricional del anciano

complementado con el estudio del factor ambiental. Tal
como factores ambientales conspiran en muchos casos para
limitar la esperanza de vida, es posible que otros la
protejan, o que al menos favorezcan la calidad de vida de
los que alcanzan cierta edad. Un ejemplo de esto es,
puevamente, composicion corporal y gasto energético. En
este simposio se ha mostrado como la composicién corporal
se modifica con el envejecimiento, habiendo una tendencia
a aumentar el tejido adiposo, a expensas de la masa corporal
magra. Sin embargo, dicha tendencia no es biolégicamente
determinada, y varios estudios han mostrado que un
aumento en la actividad fisica puede prevenir e inclusive
revertir estos cambios asociados con la vejez. Algo similar
acontece con el gasto energético, que tiende a reducirse con
la edad, en parte debido a los cambios en composicion
corporal. Esto es importante porque en paises en vias de
desarrollo, particularmente en el érea rural, el anciano lleva
un ritmo de actividad fisica substancialmente mayor que en
los paises desarrollados. En estudios recientes en el sur de
la India, se ha hallado que la circunferencia muscular
branquial, ajustada por edad, es significativamente mayor
en personas del drea rural (Figura 2, Dr. K. West,
comunicacién personal).

Los sistemas de salud en la mayoria de nuestros paises
han estado focalizados por mucho tiempo en el tratamiento
de deficiencias nutricionales. Asimismo, numerosas
intervenciones de gran envergadura han tenido como
objetivo la eliminacién o el control de condiciones mas o
menos agudas, como deshidratacién, diarrea aguda, o
enfermedades virales tambien agudas. Los programas de
suplementacién disefiados para corregir una deficiencia
nutricional tienden asimismo subyacente la expectativa de
una respuesta a corto plazo. Ninguno de estos enfoques se
adapta a enfrentar los problemas nutricionales de la vejez.
En este caso, se trata de montar una estructura de uso
continuo, que incluya la prevencién de enfermedades
crénicas, la modificacién y/o el mantenimiento de practicas
dietéticas y de estilo de vida que promuevan la salud en la
edad adulta, y finalmente, el mantenimiento de una red
integral de apoyo al anciano, que comience a nivel del
nicleo familiar, y que incluya a las organizaciones

comunitarias y de gobierno. Las metas de estos esfuerzos
seran por necesidad mucho menos cuantitativas y de corto
plazo que las de programas de TRO o de inmunizaciones.
De hecho los criterios para evaluar este tipo de intervencion
apenas estan siendo desarrollados actualmente, tal como lo
ejemplific6 el debate en el presente simposio. Algunos de
los factores a ser considerados se enumeran en la Tabla 3.
Nuestro enfoque para desarrollar un sistema de salud capaz
de promover y sostener un “envejecimiento exitoso” debe
empezar por romper el molde de muchos de nuestros
criterios actualmente aplicados a salud materno-infantil. En
definitiva, el “envejecimiento exitoso” dependera, no en
pequeia medida, del “rejuvenecimiento exitoso” de muchos
de nuestros criterios tradicionales de intervencién
nutricional.

CONCLUSIONES

No cabe duda que la poblacién en 1la tercera edad esta
aumentado de manera extraordinaria en muchos paises en
vias de desarrollo, y tal vez mas marcadamente en América
Latina. Este aumento se relaciona con la disminucién
gradual de la mortalidad de 0-5 afios, y con cambios
ambientales y de atencién primaria que favorecen una
mayor supervivencia a enfermedades de la vida adulta. Es
también significativo el aumento que las enfermedades
crénicas, muchas de ellas relacionadas con la dieta, ticnen
en determinar la mortalidad y por ende la expectativa de
vida en las Américas. Como corolario, nuestros paises
deberdn afrontar a corto plazo la demanda masiva de
servicios de salud para el cuidado a largo plazo de ancianos,
sanos y enfermos. Las diferencias genéticas y ambientales
entre los paises desarrollados, donde el envejecimiento se
ha venido estudiando desde hace tiempo, y los paises en
vias de desarrollo, va a requerir una re-evaluacién critica de
la informacién disponible, y la generacién de nueva
informacién, a través de estudios que consideren las
condiciones especificas de nuestros paises. Solo de esta
manera se podrdn proponer intervenciones concretas para
facilitar y promover el “envejecimiento exitoso”, que es en
definitiva 1a meta que todo anhelamos, para nuestros
conciudadanos y para nosotros mismos.
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Composicién corporal y envejecimiento: métodos y modelos
aplicados al estudio del envejecimiento

Manolo Mazariegos, MD*

IMPORTANCIA

El estudio del papel de la nutricién en el proceso de
envejecimiento y en el estado de salud de los ancianos esté
recibiendo cada vez mayor interés cientifico. El objetivo
final de la investigacion sobre envejecimiento y nutricién es
extender los afios de vida productiva y satisfactoria. La
nutricién puede contribuir a este fin, tanto a través de
mejorar la salud, como la calidad de vida.

La forma en que esta hecho el cuerpo humano, es
decir su composicién corporal, es un factor determinante
en términos de la salud y funcionalidad del anciano. La
composiciéon corporal viene siendo el resultado de un
proceso cumulativo de factores intrinsicos y extrinsicos
estrechamente concatenados durante todo el transcurso de la
vida. Entre éstos se cuentan los factores genéticos,
combinados con el ambiente, la nutricién, la morbilidad, el
estilo de vida, etc. Todos estos factores van a tener algiin
grado de impacto en la forma en que el cuerpo estructura el
conjuntb de bloques de que esta compuesto. -~

Hay necesidad de mayor informacion sobre la
composicion corporal del anciano (1). En general, el estudio
de la composicién corporal es necesario para evaluar
malnutricién, la que a su vez puede ser por deficiencia
(desnutricién) o exceso de algunos nutrientes (obesidad);
tambien es ttil para evaluar ingesta diétetica, calcular
balance energético o requerimentos nutricionales de
individuos o grupos. La gerontologia en especial, ofrece al
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Congreso Latinoamericano de Nutricion, San Juan Puerto Rico,
Septiembre 1991.

estudio de la composicién corporal un campo inico.
Ademds de los cambios fisiolégicos que a todo nivel de la
economia del organismo ocurren con el envejecimiento, se
observan tambien cambios muy significativos en la forma
en que el cuerpo esta compuesto en términos de agua
corporal total, masa magra, masa grasa, huesos, etc. Estos
han podido ser conocidos sélo a través del desarrollo de
métodos de composicién corporal. Estos cambios
involutivos en composicion corporal, cuando llegan‘a ser
extremos, encuentran su expresién en sindromes clinicos
asociados a la vejez, tales como osteoporésis (fracturas de
cadera, columna lumbar y mufieca), pérdida de la capacidad
funcional, alteraciones metabélicas (intolerancia a la
glucosa, hiperlipidemias), morbilidad cardiovascular
(infarto del miocardio, hipertensién, accidente cerebro
vascular), y algunos otros sindromes relacionados a
deficiencias nutricionales (la desnutricién con o sin
caccexia del anciano, obesidad, y otros). La comparacién
del tipo y magnitud del cambio en el anciano con el perfil
de composicién corporal del “hombre estandard”
(Reference Man) (2), va a determinar la caracterizacién del
envejecimiento “normal” de su contraparte, el
envejecimiento con morbilidad.

A pesar del desarrollo de nuevos métodos y modelos
de composition corporal aplicados al anciano, todavia
tenemos que enfrentar la dificultad en diferenciar los
cambios asociados al verdadero envejecimiento de aquellos
que no lo son.

* Centro de Estudios en Sensoriopatias, Senectud e Impedimentos y
Alteraciones Metabélicas (CeSSIAM), Hospital de. Ojos-y Oidos, “Dr.
Rodolfo Robles V.”, Diagonal 21 y 19 Calle, Zona 11, Guatemala,
GUATEMALA, Centro América.
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METODOS Y MODELOS DE COMPOSICION
CORPORAL APLICADOS AL ENVEJECIMIENTO

Existen varios enfoques para el estudio de composicién
corporal que van a estar determinados por la disponibilidad
de métodos y del interes cientifico y clinico de los
investigadores. Por ejemplo, para los investigadores
interesados en el estudio de la composicién elemental del
cuerpo, €ste se encuentra estructurado principalmente de
hidrégeno, oxigeno, nitrégeno, carbono, calcio y fosforo.
Aproximadamente 96% de la composicién corporal humana
puede ser atribuida a estos 5 elementos (2).

Desde el punto de vista quimico, el cuerpo puede ser
dividido en cuatro componentes principales, tales como el
agua, la grasa, proteina y mineral (3-8). Para los
investigadores o clinicos interesados en los compartimentos
de liquidos, energia y metabolismo, €l cuerpo puede esta
integrado de una masa celular (con un compartimento
acuoso intracelular), la cual es el componente
metabélicamente activo y consumidor de oxigeno (como lo
definié6 Moore) (7,9); ademads se incluyen los componentes
extracelulares (incluyendo agua extracelular) y grasos. Y
todavia existe otro modelo denominado anatémico, el cual
establece que el cuerpo humano esta integrado por los
siguientes componentes mineral, musculo esqueletico,
musculo-no esquelético, viscera y la grasa, los cuales
pueden ser estudiados a través de tomografia axial
computarizada (7).

Hasta ahora, s6lo hemos presentado generalidades en
cuanto a los distintos compartimentos, pero ahora nos
gustaria presentar los diferentes modelos y métodos de
composicién corporal, tanto los tradicionales como los mas
modernos que actualmente son utilizados. Se hara énfasis
en las ventajas y limitaciones que presentan cuando son
aplicados al estudio del envejecimiento.

MODELOS TRADICIONALES. MODELOS DE DOS
COMPARTIMENTOS

Los modelos tradicionales comunmente utilizados para
estudiar in vivo composicién corporal, basicamente
establecfan que el cuerpo humano estaba compuesto de una
parte grasa y una no-grasa llamada masa magra. Este
concepto fue derivado de anélisis quimicos efecuados en
cadiveres humanos y de animales. En la prictica, se
requeria la medici6n in vivo de al menos un componente y a
través de simple sustraccién con respecto a la masa total,
era posible inferir indirectamente la magnitud del otro
componente. Ademds, para obtener el resultado final, era
necesario asumir que la proporcién de las distintas
fracciones de la masa magra se mantenia constante. La
hidrodensitometria (HD) es el prototipo de esta
metodologia, pero tanto el conteo corporal de potasio-40,
(40-K, CP), como la medicién de agua corporal total (ACT)
tambien han sido usados con el mismo propésito (10-13).

Hidrodensitometria (HD): Esta técnica se lleva a cabo
a través de medir la densidad corporal, mientras el cuerpo
humano es sumergido en el agua. El principio general es
que Ia densidad coporal varfa inversamente con la grasa
corporal. Requiere asumir que la densidad de cada uno de
los dos componentes es constante: 1.1 g/cc para la masa
magra y 0.9 g/cc para la masa grasa (10). La masa magra es
susceptible de variabilidad, puesto que no es homogénea
sino integrada por fracciones de distinta naturaleza, tales
como agua, proteina y minerales. Modificaciones o
cambios en alguno de estos subcomponentes, ya sea debido
a condiciones fisiologicas o de morbilidad, resultaria en
cambios en la densidad de la masa magra, y de alli que el
porcentaje de grasa corporal podria ser sub- o sobre-
estimado (7,13). El envejecimiento mismo, esta asociado
con cambios significativos en los subcomponentes de la
masa magra (tales como hueso, y agua) (3,15-18), que
podrian inducir cambios en la densidad de la masa magra.
En este sentido, la HD presenta limitaciones cuando se
aplica a poblaciones ancianas.

Conteo Total de Potasio 40-K. Basado en las
propiedades fisicas radioactivas de la mintiscula cantidad de
40-K que se encuentra naturalmente en el cuerpo, es posible
cuantificar el potasio total. En la naturaleza el 40K existe
en una proporcién constante con respecto al potasio normal
(0.0118%). Un contador total de 40K, permite cuantificar
los rayos gamma que constantemente el cuerpo emite, y de
este modo cuantificar el potasio total. El potasio es un
marcador 1til de la masa celular (MC), ya que
aproximadamente 98.5% de este se localiza dentro de las
células. Asumiendo que la concentracién K+ en la masa
magra o en la masa celular es constante, es posible traducir
el PT a cualquiera de estos compartimentos. Con el
envejecimiento, como en algunos procesos de morbilidad,
se ha documentado disminucién de la concentracién de K+
en la masa magra, limitando asi su utilidad, para estimar
masa magra, particularmente en el estudio del
envejecimiento (19-24).

Agua corporal total (ACT).” Por el uso de metodos de
dilucién, es muy facil estimar los espacios acuosos
corporales. Tritio CHTO), deuterio (D,0) (25), y Oxigeno-
18 (H,"%0) (7), han sido usado como marcadores del espacio
acuoso. Si se asume que la hidratacién de la masa magra es
constante (73.2%), entonces es posible estimar la masa
magra y la masa grasa (12). Obviamente, la constancia de
la hidratacién de la masa magra podria ser tnicamente
aplicable a poblaciones normales -y jévenes, y por
consiguiente podria no ser el caso en poblaciones ancianas.

En resumen, al utilizar modelos de dos
compartimentos, cualquier error introducido en el cilculo
de la grasa o la masa magra, se reflejara tambien en errores
de estimacion del compartimento complementario.
Cualquier variacion en las “constantes”, ya sea asociada a
condiciones fisiologicas or morbidas, desde el embarazo
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hasta el envejecimiento, --es improbable que rindan
estimaciones de composicion corporal exactas (7). Por otro
lado, estos modelos al asumir que la composicion de la
masa magra es “constante”, no proporcionan informacion
sobre las sub-fracciones de masa magra que son de
importancia en el estudio del envejecimiento, tales como
agua, mineral y proteina.

E! modelo de dos compartimentos propuesto
inicialmente por Siri (10) estaba basado en HD; luego fue
mejorado al incluir agua total, con lo que se obviaba asumir
una constante de hidratacién de la masa magra. En aquel
tiempo, el modelo de tres compartimentos fue una
aproximacion bastante avanzada, que eventualmente
culminarfa con los modelos mas completos de hoy, como
los de 4 0 6 compartimentos.

MODELOS DE CUATRO COMPARTIMENTOS.

Entre mas subcompartimentos de la masa magra sean
determinados independientemente, mejor serd el modelo
por cuanto no se necesitard hacer inferencias y se obvia el
uso de constantes. Tienen el inconveniente de que el error
introducido por cada uno de los metodos utilizados es
aditivo. Este tipbo de modelos que no asumen una
constancia en cuanto a la coniposicién de la masa magra,
estan libres de los efectos del envejecimiento, lo cual los
hace atractivos al campo de la gerontologia. Se describirdn
brevemente dos de los modelos de cuatro compartimentos
més conocidos. El primero es el propuesto for Cohn y cols.
(3-5), desarrollado en Brookhaven National Laboratory
(Upton, Long Island, New York) a través del uso de
tecnicas de activacion de neutrones. El segundo modelo,
mucho mas reciente y propuesto por Heymsfield y cols (6-
8), producto del esfuerzo interinstitutional entre
Brookhaven National Laboratory y Columbia University-St.
Luke’s\Roosevelt Hospital Center, ambos en New York.

1. El modelo de cuatro compartimentos propuesto por
Cohn et al (3), sostiene que es posible evaluar cuatro
componentes principales para reconstruir in vivo el cuerpo
entero: mineral, agua total, proteina y grasa (Masa total=
Masa Magra + Masa grasa; Masa Magra=Nitrogeno total +
Mineral total + Agua Total). En forma muy breve
describiremos este modelo, el cual esta basado en la técnica
de activacion de neutrones (In Vivo Neutron Activacion
Analysis, IVNAA).

El contenido mineral: Aproximadamente 99% del
calcio esta localizado en la fraccion de hidroxiapatita del
hueso; ademais, el calcio total representa 34% de la ceniza
osea. Una de las técnicas de activacién de neutrones
permite cuantificar el calcio corporal total, y por ende
calcular la fraccion mineral. '

Proteina Total: A través de otra técnica de activacién
de neutrones (Prompt Gamma Neutron Activation Analysis,
PGNA), es posible medir la cantidad de nitrogeno total.

MAZARIEGOS

Considerando que casi todo el nitrégeno esta en la forma de
proteina y que ésta en promedio contiene 16% de nitrégeno,
la mayoria de investigadores aceptan la relacién entre
proteina corporal total y nitrégeno como sigue:
Proteina(kg)= 6.25*nitrégeno total.

Agua Total: Como previamente se menciond, esta
puede ser medida por metodos de dilucién usando is6topos.
El espacio acuoso obtenido debe ser corregido, puesto que
este espacio es mas grande que ACT, lo cual varia segin ¢|
método. '

Grasa Cohn y Cols. propusieron que la grasa total=
Masa total - Masa Magra. Mas tarde, la implementacién de
la cuantificacién directa de carbono total a través de otra
técnica nuclear, hizo posible la determinacién in vivo de
grasa total (Inelastic Neutron Scattering, INS) (26). De
acuerdo con esta técnica, la mayor parte del carbono esti
localizado en la fraccidn grasa, por lo que grasa total=
carbono total / 0.774.

2.Un modelo mejorado de cuatro compartimentos: En
el pasado era posible completar in vivo el modelo de cuatro
compartimentos solamente usando técnicas de activacion de
neutrones. Estas, inicamente pueden ser llevadas a cabo en
laboratorios muy sofisticados, son muy caras, y tienen la
desventaja de ser bastante invasivas en cuanto a la dosis de
radiacién que recibe el sujeto.

Recientemente, Heymsfield, SB, y Cols (6-8), propuso
un modelo de cuatro compartimentos pero que no requeria
de la activacién de neutrones, y que-sin embargo rendia
resultados comparables. La incorporacién de la técnica de
absorbsion dual de fotones (del inglés dual photon
absorptiometry, DPA) dentro del armamentario del campo
de composicion corporal, hizo posible completar este
modelo que es mucho menos caro y menos invasivo. DPA
tiene la ventaja de proporcionar informacién sobre el
compartimento mineral, tejido graso y el tejido blando no-
graso (26-28).

El modelo de cuatro compartimentos propuesto por
Heymsfield, et al, se integra de la manera siguiente: Masa
grasa, que puede ser obtenida a través de HD o DPA. Los
subcompartimentos de la masa magra, tales como ACT, a
través de métodos de dilucion; la fraccién mineral, a través
de DPA. El subcompartimento restante de la masa magra,
que corresponderia a tejido blando anhidro y que no es
medido directamente, resulta siendo el de proteina. Este
modelo tiene el potencial de difundirse extensamente, dado
su enfoque tedrico y su practicidad.

ENFOQUE DE LA COMPOSICION CORPORAL EN
PAISES EN DESARROLLO.

Para nuestros paises en desarrollo, que no cuentan ni
con la tecnologia ni el expertaje apropiados, pedria resultar
incongruente hablar de los distintos modelos de
composicion corporal desarrollados por y para los paises



COMPOSICION CORPORAL Y ENVEJECIMIENTO: METODOS Y MODELOS APLICADOS AL ESTUDIO

DEL ENVEJECIMIENTO

desarrollados. Sin embargo hay todavia esperanza para
nuestros paises. Paralelamente al enorme interés en seguir
desarrollando y sofisticando las técnicas de composicién
corporal como estandares de oro, existe tambien el esfuerzo
de derivar modelos o tablas de conversion entre estos
métodos avanzados y los mas simples, susceptibles de ser
utilizados fuera del laboratorio, y a nivel epidemioldgico
(7,29). El uso de técnicas simplificadas, pero
convenientemente validadas y estandarizadas, tales como
una antropometria completa, o la bioimpedancia eléctrica
(30), que se encuentran disponibles casi donde quiera,
permitirian ¢l estudio de composicion corporal del anciano
en los paises latinoamericanos.

A nivel de cuerpo entero, es posible la medicion de
una propiedad fisica del cuerpo humano y su traduccién a la
estimacién de un compartimento corporal especifico. Audn
con sus limitaciones, la medicién de la talla, el peso, la
longitud de segmentos Oseos, circunferencias, pliegues,
diametros, la brazada, y los cilculos derivados de estas
mediciones, son algunas de las caracteristicas fisicas que
permite conocer mucho de la composicién corporal de las
poblaciones ancianas. Por este medio es posible determinar
la prevalencia de desnutricion u obesidad, adiposidad,
patrones de distribucion de la grasa, pérdida de estatura,
grado de funcién, etc. Esta informacién, combinada con la
obtenida por otros métodos tales como la impedancia
eléctrica o hidrodensitometria, contribuiria enormemente
nuestro conocimiento de composicién corporal del anciano
de Latinoamérica.

Para los paises en desarrollo existe aiin otro aspecto
a considerar en los estudios de composicién corporal. La
mayoria de las ecuaciones comunmente utilizadas para
calcular composiciéon corporal fueron generadas en
poblaciones distintas a las de los paises en desarrollo. En
Latinoamérica, es muy comin la falta de informacién o
valores de referencia propias, lo que hace dificil la
comparacién de nuestros resultados. Por lo tanto, podria ser

inapropiado tanto utilizar las ecuaciones como los datos de _

referencia provenientes de paises desarrollados (31).

Finalmente, se debe considerar tambien el hecho que
la mayorfa de las poblaciones ancianas de Latinoamerica
son relativamente jovenes, por lo que nuestros focos de
interés en el estudio de composicién corporal en el anciano,
podrian ser diferentes a los de paises desarrollados.

Prioridades en gerontologia: En el estudio del
envejecimiento cuales son las estimaciones de composicién
corporal de interés especial? Obviamente, todos los
cambios son interesantes por cuanto son parte de la biologia
de envejecimiento, la que es necesario conocer para poder
discernir entre lo que es envejecimiento “normal” de lo que
0 Jo es. Mucha de la morbilidad asociada comunmente
con el proceso de envejecimiento ha sido acompaiiada de
Patrones de cambio en la composicién corporal del anciano.
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Ademas, contrario a lo que sucede con la composicién
corporal durante el desarrollo desde la infancia hasta la
adultez, --escencialmente una fase anabdlica, -- ocurre en la
vejez, un proceso netamente catabélico (1).

Los cambios en la cantidad de grasa corporal y én el
patron de su distribucién (regionalizacién, central vs
periférica), estd intimamente ligado con procesos mérbidos
comunes al anciano, tales como aumento en el riesgo de
hipertensiéon, accidente cerebrovascular, diabetes,
enfermedad ‘de la vesicula biliar, hiperlipidemias, infarto
del miocardio, angina y posiblemente algunos canceres (1).

Los cambios en la masa magra, y especificamente en
sus subcompartimentos son de especial interés
(11,14,22,32,33). Se conoce que el anciano es muy
susceptible de sufrir desequilibrios hidroelectroliticos, y de
estar a riesgo de sufrir mas frecuentemente efectos
secundarios al uso de medicamentos. Esto puede encontrar
su correlacién con los cambios que se saben ocurren a nivel
de los subcompartimentos de la masa magra (distribucion
de agua, por ejemplo) (16-18), acompaiiados de
disminucion en la funcién de 6rganos muy importantes de
la economia, como rifidon y el sistema endocrino.

La masa muscular esquelética, --otro sub-
compartimento de la masa magra--, que invariablemente
disminuye con la vejez, ha sido relacionado con el grado de
funcionalidad del anciano, y ademas refleja la reserva
proteica, por lo que es un indice nutricional. Algunos
trabajos recientes, a parte de relacionar la caida de la masa
magra con la pérdida de funcién fisica, tambien la han
relacionada con funcién inmune (32). Recientemente otros
autores han sugerido que es posible modificar el curso de
disminucién de la masa magra en el anciano, ya sea a través
de ejercicio (33) y/o farmacoterapia (hormonal, por
ejemplo) (34), lo que se traduciria en mejoria de la funcién
del anciano. ‘

Existe tambien enorme interés en el estudio .del
metabolismo 6seo, y de como se desarrolla el proceso de
osteoporosis (15). Es importante conocer la prevalencia de
osteoporosis en las diferentes poblaciones, y afin mas
importante, contar con la tecnologia apropiada para
identificar tempranamente aquellos ancianos a riesgo de
sufrir desmineralizacién dsea.

CONCLUSION

El estudio de composicion corporal del anciano
promete ser de mucha significancia en el entendimiento de
la biologia del envejecimiento. En Latinoamérica el estudio
del anciano es todavia incipiente, por lo que tenemos por
delante la necesidad y al mismo tiempo la oportunidad de
enriquecer la gerontologia con las experiencias propias de
nuestras poblaciones.
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Novos caminhos para o ensino de alimentos e nutricao

Dr. J.E.Dutra de Oliveira

Familiares e Amigos do Dr. Conrado Asenjo

Quero iniciar esta sessdo dizendo que considero grande
honra a indicagdo do meu nome para proferir a Primeira
Conferéncia Magistral em sus homenagem.

Tenho também a certeza de que ele esta extremamente
satisfeito por sediar em sud querida San Juan, o IX
Congresso LatinoAmericano de Nutrigdo. Por diversas
vezes ale trouxe para os nossos Congresos a sua trangiiila
autoridade de cientista, honesto, trabalhador incansavel,
simples, humano. Reparem que en disse “ ele esta
satisfeito” e ndo "estaria satisfeito”. Pelo amor e respeito
que siempre transmitiu com sua presenga, acredito
podermos dizer que ele continua entre nds, ele fez e
continuari a faz parte de nossas vidas.

S

E hoje, neste Congresso da Sociedade Latino-
Americana de Nutricdo, quero lembrar que em 1965,
durante o Congresso de Nutricdo, do Hemisférin Oriental,
un pequeno grupo de latino-americanos, entre os quais se
encontrava o Dr. Asenjo, resolveu organizar a Sociedad
LatinoAmericana de Nutrigdo. O objeto era estimular a
pesquisa, a educagio e os programas nutricionais na
América Latina. Escolhido por seus pares para estruturar a
organizacdo de Sodiedade, o Dr. Asenjo, nio poupou
esforgos para cumprir a tarefa planejada. Alguns meses
depois, em Agosto de 1966, durante o Congresso
Internacional de Nutrigdo, realizado em Hamburgo na
Alemanha, foi eleita, de acordo com as suas sugestdes, a
Diretoria da SLAN.

*  Dr. LE. Dutra de Oliveira
Presidente da Unido Internacional das Ciéncias Nutricionais

Intensificaram-se, apartir dessa ocasido, os meus
contatos com o Dr. Asenjo, que ja era, nessa época, um
pesquisador sério e renomado professor da Escola de
Medicina de Porto Rico.

Seu interesse pela alimentagdo e nutri¢io manifestou-se
(cedo, traduzido por sua tese de mestrado sobre contetido de
vitamina A do figado de tubario. Prosseguiu pesquisando o
valor nutricional de diversas frutas e de outros alimentos de
seu pais. Salientamos, entre esses, o seu trabalho sobre a
alta concentracdo da vitamina C de acerola, um classico da
ratura no campo a nutrigdo.

Ao lado de seu reconhecido valor como professor e
investigador, desejo hoje exaltar a sua indiscutivel
personalidade humana, a sua seriedade € a sua integridade.
€ unanime a opinido de todos os que tiveram a oportunidade
de com ele conviver: sua atencéo, sua disponibilidade seu
respeito faziam seu interlocutor sentir-se valorizado e feliz
por ter encontrado um amigo.

Era grande seu interesse pelas pessoas e pelo ambiente.
Muitas vezes, ao perceber uma coisa diferente e
interessante, tirava logo o seu caderninho e anotava, para
nao se esquecer,'lembra minha esposa Maria Helena, que
tendo aprendido com ele, faz muitas anotagdes em nossas
viagens.

Essas e muitas outras recordagdes, familiares €
profissionais do Dr. Asenjo nos ddo a certeza de que sua
vida foi um exemplo de perseveranga, humildade ¢
bondade, caracteristicas espirituais dos grandes homens.

Ao passar para a segunda parte desta minha
apresentagdo, quero dizer que o assunto é tambén mais uma
homenagem ao Dr. Conrado Asenjo que dedicou grande
parte de sua vida ao ensino. Vamos falar sobre:

102-S



NOVOS CAMINHOS PARA O ENSINO DE ALIMENTOS E NUTRICAO

NOVOS CAMINHOS PARA O ENSINO DE ALIMENTOS
E NUTRICAO

A formagido de recursos humanos na area de ciéncias
nutricionais €, sem didvida, o aspecto mais importante para
a melhor, mais eficiente e mais rapida solucdo dos
inadidveis problemas de alimentagdo e nutricio que se
multiplicam, com crescente intensidade, em diversas
regioes do mundo.

No “Triénio da Educagdo” que a Sociedad
Latinoamericana de Nutrigdo patrocina e estimula sob a
Presidéncia do eminente colega Dr. Jaime Ariza, nada ha
mais pertinente do que discutirmos a proposta de uma
necessaria revolugao na formagio de recursos humanos na
area de ciéncias nutricionais.

Esta nova formagdo de recursos humanos se faz
urgentiseima. E € preciso que ela possa englobar os
aspectos interprofissionais ¢ multidisciplinares da nutrigao,
€ preciso que a nossa comunidade se sensibilize ao alerta
das Organizag6es das Nagoes Unidas em 1991; “Despite the
great strides made over the last decades to improve food
availability and nutrition, hunger and undernutrition persist
in many countries, and have significantly increased among
certain population group. At the same time, other forms of
malnutrition, commonly associates with over consumption
or dietary imbalance, are also increasing in virtually all
countries”. E” extremamente preocupante saber, pela
mesma fonte, que “The cost of all types of malnutrition in

terms of human suffering and national development are

high and translate into a loss of human potential that no
country can afford”.

A realidades, como néds, os estudiosos do assunto,
sabemos, € grave.

O estudo de FAO: “Agricultura em direcdo ao anc
2000 mostrou que, de 1983 a 1985, entre 15 a 23 % do
total da populagdo dos paises em desenvolvimiento
(excluindo a China e outros paises de economia planificada
da Asia) nio tinham acesso continuado a suficiente
quantidade de alimentos para suprir suas necessidades. Isto
corresponde a aproximadamente 350 a 510 millhdes de
pessoas que por deficiéncia energética croénica, nad
desfrutam de uma qualidade de vida produtiva e saudavel.

Embora em algumas regides a média de disponibilidade
de alimentos tenha melhorado, ela niu representa ou mesmo
mascara o que acontece a nivel familiar e/ou individual.

Sabe se que o consumo depende de una serie de
variaverz além da disponibilidade, tais como precos,
saldrios, habitos, tradigbes, conservagido, educagdo, etc.
fatores que atingem especialmente as populagds de nivel
s6cio-econdmico baixo.

A desnutrigéo pluricarencial infantil continua sendo um
dos principais problema nutricionais do mundo. Juntamente

com as infeccée s € responsdvel pela alta e evitavel
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mortalidade infantil em muitos paises do mundo.

Deficiéncias de alguns minerais ¢ vitaminas também
sdo ainda comuns em certas regides. Calcula-se que, no
mundo, cerca de 1,3 bilhdes de pessoas sofrem de anemias ¢
em geral por deficiéncia de ferro.

Por outro lado, tanto em paises ricos como pobres, vem
aumentado de manejra consideravle, a prevaléncia de
moléstia crénicas relacionadas a alimentagdo, tais como
obesidade, aterosclerose, cardiopatias, diabetes e alguns
tipos de cancer. Dados recentes mostram que entre as 10
causas de morte, mais comuns nos Estados Unidos, aquelas
relacionadas direta ou indiretamente a nutrientes ocupam
um lugar de destaque. No Leste Europeu, onde o
suprimento de alimentos era garantido por programas
governamentais, notase hoje, o crescimiento alarmante
desses problemas médico-nutricionnais. Em certas partes de
América Latina, a prevalencia dessas moléstias
relacionadas a alimentagao tem sido grande, nas classes alta
¢ média, e supreendente mesmo em grupos populacionais
de nivel socio-econémico baixo.

Na América Latina em particular, foi calculado que
entre 1983-1985, a populagio desnutrida estaria ao redor de
14% o que corresponderia a cerca de 55 milhées de pessoas.
Entre tanto considerando o crescimiento demografico de
regioes € os pequenos recursos destinados a alimentagio e
nutricdo, calcula-se que o total de pessoas mal nutridas
possa passar de 60 milhées no final do século. A
desnutricdo na regido é predominante e crescente na
populagéo rural e se concentra mais nas dreas tropicais.

A desnutrigdo pluricarencial infantil, por outro lado,
tem diminudo na regido. E” interessante também notar que
esforcos reais e bem planejados em certos paises da
América Latina conseguiram resultados igualmente bons na
redugdo da mortalidade infantil e no crescimiento das
criangas. Isto aconteceu, mesmo em paises com diferentes
sistemas politicos como Costa Rica, Cuba ¢ Chile. No
Brasil, a despeito da dificil situagdo econdémica, dados
recentes de uma pesquisa terminada em 1989 mostraram
uma razoavel melhoria na situa¢d das criamgas, tanto nas
Zonas rurais quanto nas urbanas.

O primeiro problema nutricional na América Latina
continua sendo a falta de comida, em quantidade ¢ em
qualidade, todos os dias para todas as pessoas.

Dois outros preocupam os especialistas: a anemia,
especialmente a ferropriva, afetando cerca de 60 milhdes de
pessoas e o bdocio endémico cuja ocurréncia vem
aumentando, de 13 milhdes de pessoas em 1970 para
aproximadamente 60 milhdes hoje. Entre 1981-1983, o
nimero de pessoas com bdcio, nas zonas mais afetadas da
Bolivia, atingia cifras de 45 a 75%. Era mais frequente nas
zonas rurais do que nas urbanas, afetava mais as mulheres
que os homens.
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A caréncia de vitamina A, por sua vez, étio
pronunciada e grave como em certos paises do sudoeste
asidtico, mas € comprovada a presenga de uma
hipovitaminose sub-ckinica, sem as lesbes tio evidentes
como na Asia.

A realidade mundial e regional entdo éesta: os
problema de nutricio existem, presistem e eté aumentam
tanto nos paises desenvolvidos, como nos em
desenvolvimento.

Frente a esta situacdo preocupa-nos bastante a
formagdo de recursos humanos na América Latina para
fazor face a estes problema nutricionais de maneira
prictica, objetiva e eficiente.

Esta preocupacéo lena-nos a fazer certas consideragdes
sobre formagao de recursos humanos que desejo apresentar
e discutir, partindo de preguntas como:

Existem recursos humanos sufimjentes, em quantidade
e em qualidado, ha area ciéncias nutricionajs, na América
Latina?

Como .tém sido preparados, em nossos paises,os
profissionais de area de ciéncias nutricionais?

As Instituigbes, de ensino e de pesquisa, usam métodos
de ensino/aprendizado adequados e atualizados?

Os muitos dados disponiveis, alguns dos quais eu
mesmo apresentai, sdo confiaveis?

Como resolver os problemas nutricionais com os
recursos humanos de que dispomos atualmente?

Quero iniciar a discussdo sobre o assunto, recordando
que hdexactamente 20 anos, em 1973, huma reuniac
promovida pela Sociedade Latinoamericana de Nutrigao ho
Peru, o “Seminario sobre Desarollo de Politicas
Nutricionales Integrales”, apresentei o tema “Profesionales
en Nutricién y Politica Nutricional”. Conclui auela minha
apresentacaao afirmando que para resolver os nossos
problemas de nutri¢io, deveriamos reconhecer:

1) Que en nuestro paises, los problemas de nutricién no
han sido encarados con la relevancia debida.

2) Que la falta de profesionales’ graduados, primeramente
en Nutricién, ha hecho que muchas de las soluciones
ofrecidas a los problemas no utilizen debidamente los
conocimientos actuales sobre el asunto.

3) Que existe la imposibilidad de otros profesionales
tradicionales asumirem la responsabilidad en la
solucién de los problemas de la drea pues ellos no
fueron debidamente entrenades para ejercer estas
funciones.

4) Que existe la necesidad y la posibilidad de que nuestras
universidades planifiquen y ofrezcan cursos a nivel
graduado, pos-grado y de especializacion que formaran
adecuadamente los profesionales necesarios al sector,

5) Que es necesario que esos cursos especialmente los de
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graduacién sean de larga duracion y de elevado nivel a

fin de que sus graduados puedan realmente comprender

y conducir los estudios y las soluciones de los

diferentes problemas de alimentacién y nutricién,

incluyendo aspectos politicos, sociales, economicos,
médicos, agricolas, etc.

Afirmava tambén que s6 seria possivel equacionar os
nossos problemas de alimentagio e nutrigio se contissemos
com profissionais especializados e muito bem treinados. As
pessoas nessas condigdes eram poucas e a situgio
nutricional mutuo grave.

Infelizmente tenho que testemunhar hoje, que muitas
das observagdes feitas hd 20 anos continuam verdadeiras ¢ a
maioria dos problemas ainda continua sem respostas.

Falando sobre a quantidade de profissionais de area de
alimentos, alimentagdo e nutrico € preciso dizer que seu
nimero aumentou significantemente. As Universiddes
Latinoamericanas abriam muitos cursos em cié€ncias de
alimentos, nutricio e tecnologia/engenharia de alimentos.
Sé6no Brasil, o niimero de cursos de Nutrigio aumentou de
10 para 30 no curto periodo de 1975 a 1980 € o nimero de
vagas para alunos de 570 para 1592 nesse mesmo periodo.

Considerando a qualidade, podemos dizer que muitos
Cursos de Nutrigdo for am implantados como apéndices de
Departamntos, Fcultades ou Institutos, faltando-ihes, desde
o inicio, individualidade e corpo docente especializado. Er
am e continuan sendo cursos curtos de 3-4anos, sem
residéncia e sem especialicdo, formando jovens
profissionais cheios de vida mas com pouca independencia
intelectual e experiéncia practica. Atresga-se a isto o fato de
que a grande maioria dos alunos esté envolvida com a area
especifica de medicina curativa e hospitalar, com pouca
preocipagdo para o amplo aspecto social e multisetorial do
problema alimentar.

Tambiém a area de Ciéncia e Tecnologia de Alimentos
cresceu bastante nestes Gltimos 20/30 anos. A implantagio
de seus cursos foi feita de maneira independente em varios
sectores de ensino universitério, com o objetivo de preparar
seus alunos para trabalharem em analise e industrias de
alimentos.

E, por outro lado, quase nula a oportunidade para
treinamento, em alimentagdo e nutri¢do, em outras dreas
como agricultura, abastesimento, economia, administragao,
planejamento, politica, comunicagfo, sem esquecer os seus
aspectos legais.

Nao podemos portanto, ficar admirados com a
manifestacdo do Director da Organizagho Mundial Saiide,
Dr. Hiroshi Nakajima, em 1990: “Despite gains in
agriculture and heath technology in many countries, there is
etill evidence of widespread malnutririon and improper
nutritional practice. This situation in unacceptable ...”. A
resposta infelizmente € que esta situagio vai continuar
inaceitavel e prsente, s6 mudando quando tivermos
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profissionais em nimero e qualidade suficientes para se
responsabilizarem pela solucdo dos miiltiplos aspectos da
area de ciéncias nutricionais.

Nio épossivel, por exemplo, a nutricdo continuar como
um apéndice da édrea de salide. E” preciso se impor e
fortalecer como um setor importante e independente por si
mesmo. Uma érea fundamental para garantir a qualidade de
vida e o desenvolvimento socio-econdmico de todos os
individuos e de cada pais.

Vejamos esta outra afirmagio: “Worldwide the biggest
killer is cardiovascular disease with 12 million death
annually. Cancer causes 4.8 million deaths. Yet we Know
that changes in dietary habits and lifestyles can prevent a
substancial share of these 170 millons deaths during the
decade and contribute to a longer and better quality of life”.
Acredito poder dizer que esta missdo nao pode ficar mas
maos dos médicos. Eles nido conseguirdo reverter esta
tendéncia, pois seu treinamento em nutricio ¢
reconhecidamente deficiente ou inexistente.

Quero também incluir aqui uma pergunta feita por um
Repérter a um ex-Reitor e Professor da Univeridade de Sao
Paulo, uma das meiores € melhores Universidaddes do
Brasil: - “...dados indicam que o curso de nutricionistas (da
Universidade) forma especialistas em regime de emagrecer
... Como o senhor explica isso num pafs em que a fome éum
dos maiores problemas?”. A pergunta, naturalmente, ficou
sem resposta.

Considerando os cursos existentes, penso poder dizer,

sem medo de errar, que eles estio tradicionalmente
organizados para oferecerem as disciplinas exigidas

legalmente, como bioquimica, fisiologia, anatomia,

microbiologia, nutricao, dietoterapia, saude piblica,
estatistica, etc. Nelas os alunos recebem passivamente
aulas, havendo muito pouca integracdo e coordenagéo entre
as matérias ou entre os professores. Tanto o ensino como a
avaliagdo do conhecimiento sdo classicamente’
conservadores.

“Traditionally, teachers have promoted learning
relationship competitive and individual ... In each of these 2
cases, learning is a passive experience where information
and rewards are doled out by the teacher”.

“Tipically undergraduates study alone, do assigment
alone, write papers alone and may never say a word in the
classroom. This is totally unlike every kind of experience
they will enconunter during their professional careers”.

Enquanto isto acontece ndo sarea de nutricdo, mas
também na de medicina onde milito, mudanéas radicais
ocorrem no mundo atual, com uma velocidade néao
imaginivel ha alguns anos... A televisdo, os satélites, os
computadores, novas e diferentes formas de comunicagéo, o
decidir, o discutir exigem que o ensino e especialmente o
aprendizado sejam continuamente reformulados e
atualizados. A nova educagdo precisa responder
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rapidamente aos atuais desafios sociais.

Em 1983, um relatério do Departamento de Estado
Americano sobre educacido nos Estados Unidos dizia: “...
the educational foundations of our society are presently
being eroded by a rising tide of mediocrity that threatens
our very future as a nation and a people”. Isto € verdade
também para todos nés. Como representantes de nossos
paises, precisamos estar convencidos de que estamos
ameagados e, se ndo tomarmos medidas urgentes, estaremos
comprometendo muitas geracées futuras.

As nagdes e 0s povos que niao prepararem Seus jovens
para enfrentarem com independéncia, competéncia € nova
visdo social os seus problemas, estarao relegadas ao terceiro
mundo num futuro préximo.

Em razio de tudo o que afirmamos € que eu lhes quero
propor uma série de idéias. Nao sao tdo novas. Parece
porém, que floresceram recentemente com muita pujanca
por terem encontrado condigdes propicias.

Falo em certas técnicas de ensino colaborativo, ensino
cooperativo, como os Novos Caminhos da Harvard, que séo
um excelente exemplo de processo novo de ensino para
adultos. Aprender através de problemas.

Vejamos: a crianca € uma tabula rasa, aceita e acredita
em tudo... O adulto ja tem alguns conhecimentos, ele pode
ou nao aceotar uma idéia nova, ele acomoda o seu acervo
para incorporar ar mais um dado. Ele pode querer ou ndo
querer. Ele deve ser responsavel, tornando-se assim o
agente do seu préprio aprendizado.

A nova ordem valorizar igualmente os conhecimentos,
as habilidades e as atitudes. Nao se trata mais de transmitir
conhecimentos, ofrecer mais e mais informagdes. E” preciso
que as habilidades se desenvolvam, e consequentemente as
atitudes mudem. O objetivo € valorizar também o social e a
ética. :

E® preciso estimular o aluno a pensar criticamente,
cientificamente, a descobrir a sua maneira prapria de
aprender, a consultar a biblioteca, a procurar consultores, a
resolver problemas. ' :

Com isso, 0o que se visa o formar na pessoa uma
mentalidade de eterno aprendiz, procurando sempre
atualizagio, procurando estar 4 altura dos desafios que sao
os problemas de vida real. '

Conhecimentos, habilidades e atitudes precisam pois
ser continuamente aprendidos por todos os alunos. Os
professores deverao, cada vez mais, desempenhar o papel
de estimuladores, incentivando os alunos a assumirem a
responsabilidade ativa e consciente do seu préprio
aprendizado ao invés de serem passivos ouvintes de aulas
tradicionais.

“Students think about dozen things during the course of

a fifty minutes lecture...Studens are good actors. I was
deeply involved in a chemical structure while they were
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thinking about tonight’s date...”
“... learning must be done by the learning...”

“The overall goal of our enrichment program is to
provide students with the information they need to become
active participants in the learning process”

“In contrast to the isolation of competition, cooperative
learning is based upon peer interaction in small groups...
everyone shares material and ideas.”

“... they are exposed to a learning environment in which
they must work together and find connections between the
courses.”

“Learn by seeing, listening, reading and doing”.

“That means, he says, lectures should be fewer. Books
should be thinner”.

“... what we teach them is so irrelevant to anything that
you got to have them in the lab so they see something
concrete,. If we could only talk about real life, they
wouldn’t need to see it in the laboratory; they could see it
walking down the street”.

Quero acreditar que algum desses exemplos sirvam
para exemplificar mudangas que precisam acontecer em
programas de ensino/aprendizagem de nossos cursos
tradicionais.

“What we need is nothing less than a revolutionary
change in the way we educate”

Quero também dizer que agdes isoladas nao surtirdo
efeito. Temos que planejar e implantar um sistema de
ensino integrado, coordenado por uma comissio de ensino
institucional e ndo deixando 4 responsabilidade individual
de cada professorou de um departamento isolado.

Dentro da area de alimentos, alimentagdo e nutrigdo
temos uma dificuldade especifica: € ela ser uma area
multissetorial. Esta multissetorialidade dificulta muitas
vezes a sua caracterizagdd e compreensdo, dificulta o
planejemento, mas € uma situagdo semehante dquela que
acontece em medicina ou engenharia, onde esse problema ja
foi resolvido.

A minha proposta de novos caminhos no ensino das
ciéncias nutricionais tem como base a existéncia e/ou
implantagdode um instituto ou uma faculdade que reiina
diferentes areas envolvidas e importantes na area de
nutri¢ao.

“NUTRITION HAS TO BE A GOAL BY ITSELF”.

Minha proposta inclui também a mudanga do nome de
nutri¢do para ciéncias nutricionais e eu gostaria de usar aqui
alguns dos muitos argumentos que o Presidente do
American Institute of Nutrition, Dr. Vernon Young utilizou
em sua proposta (ndo sei se bem entendida e aceita) de
mudanga do nome do American Institute of Nutrition:

“I do feel that the word “nutrition” raises problems of
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perception and understanding by many scientists outside of
our field as well as by the public at large. I wonder if this
explains why I received today, for example, unsolicited
mail dealing with recipe development and kitchen utensils!”

“..., the traditional view of nutrition has changed and
broadened; our discipline is experiencing a new recolution
fueled by the great strides now being made in the biological
sciences which serve as the foundations of much of our
work, must notably exemplified by the spetacular advances
in molecular genetios and tell biology on the one hand and
the epidemiological and behaviour sciences at the other end
of the spectrum... In part these challenges can only be met
by bringing those with expertise in the relevant diverse
discipline into the nutrition arena”.

Assim, para garantirmos uma identidade mais objetiva
¢ necessdria € um maior reconhecimento da area, propomos
juntar, na mesma estructura da ensino, os atuais cursos de
nutricionistas, de ciéncias de alimentos, de economia
doméstica, de engenharia de alimentos, de conomia e
alimentacdo/nutrigdo, de politica alimentar, epidemiologia
etc. Constituirfamos assim a Faculdade ou o Instituto de
Ciéncias Nutricionais.

Os alunos entrariam para esse curso de ciéncias
nutricionais, cujo curriculo seria planejado por uma
comissdo coordenadora ¢ intregradora’ do ensino/
aprendizagem. E les seriam treinados a procurarem
aprender ¢ os professores a colaborar nesse aprendizando.
O ensino/aprendizado seria oferecido por blocos de
assuntos. Os 2 ou 3 primeiros anos seriam comuns a todos
alunos e nos wltimos 2-3 anos seria permitida a
especializagio em diferentes areas. O curso deveria ter a
duacdo minima de 5 a 6 anos, oferecendo oportunidade para
residéncia e treinamento pés-graduado.

Aspectos importantes dessa proposta sdo: 1-a idéia de
unificagdo da Area de ciéncias nutricionais, 2-a implantagio
de uma comissido supra-departamental coordenadora e
integradora do ensino € aprendizado e 3-a ativa participagio
do aluno como principal agente de seu proprio aprendizado.
Pretende-se com isto dar a necessaria independéncia as
ciéncias nutricionais e capacitar cada aluno a enfrentar €
resolver de melhor maneira possivel os problemas
nutricionais que Ihe sejam apresentados.

Concluindo, quero terminar lembrando que vimos, de
um modo geral, os problemas nutricionais em escala
mundial, passando a seguir para or mais prevalentes na
América Latina.

Posto isso, lembramos a importancia muito grande dos
recursos humanos como instrumentos de mudanga de atual
situagdo. Observados do ponto de vista de quantidade €
qualidade, foram apontadas as dificuldade existentes.

Apresentei a seguir, sugestdes de mudanga no ensino de

Alimentos, Alimentagdo e Nutricdo, com o intuito de
aprimorar a qualidade de nosso profissional, sugestdes estas
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paseadas principalmente na nova programagio da
Faculdade de Medicina Harvard, nos Estados Unidos.

Uma proposta concreta € a criagdo de um Instituto ou
Faculdade de Ciéncias Nutricionais, que abrigue as virias
modalidades de assuntos relacionados 4 érea.

107-S

Agradeco a atengdo do nobre audotério, esperando ter
contribuido para uma reflexiao sobre a formagao de recursos
humanos em ciéncias nutricionais, ¢ desejando que este
exercicio produca frutos levando a uma ripida e racional
melhoria das condi¢des nutricionais da populagdo, através
de uma geragiio de profissionais mais aptos a entenderem e
resolverem os problemas vigentes.
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Situacion actual de la deficiencia de vitamina A
en América Latina y el Caribe
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INTRODUCCION

Desde su descubrimiento a comienzos del presente
siglo, se sabe que la vitamina A juega un papel importante
en la proteccién del organismo humano contra las
infecciones. Sin embargo, los dramaticos efectos de la
deficiencia de vitamina A sobre la estructura y la funcién
visual han conducido a concentrar la atencién
primordialmente en las lesiones oculares (xeroftalmia)
conducentes a ceguera irreversible. Por varias décadas, el
riesgo de “ceguera nutricional” constituyé, con razén, la
mayor preocupacion de los nutricionistas y planificadores
en salud. Por esta razén, durante mucho tiempo se
considerd que en la mayoria de los paises de América Latina
y el Caribe la deficiencia de vitamina A no constituia un
significativo problema de salud piblica, debido™a que la
frecuencia de manifestaciones clinicas oculares no es tan
alta como en otras regiones. En consecuencia, no se
ejecutaron acciones especificas para mejorar la situacién,
con excepcién de la fortificacién del azicar promovida por
el INCAP en Centro América y algunas actividades no
sistematicas en Bolivia, Haiti y el nordeste del Brazil.

En 1988, 1a Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
con base en la informaci6n entonces disponible y con
criterio eminentemente clinico, categorizé a los paises en
tres grupos segin la magnitud estimada del problema. Diez
paises de América Latina y el Caribe fueron clasificados
asi:

Grupo 1: Con problema significativo de deficiencia en
parte o en la totalidad del pais: Brazil y Haiti.

Grupo 2: Con informacién insuficiente pero alta
probabilidad de problema significativo en todo o

*  Coordinador IS/VITAL para América Latina y el Caribe

en parte del pais: El Salvador, Guatemala y
Honduras.

Grupo 3: Con casos esporadicos de xeroftalmia pero cuya
prevalencia no constituye un problema
significativo de salud piiblica: Bolivia, Ecuador,
Jamaica, México y Peri.

Investigaciones de campo efectuadas desde comienzos
de la década anterior han documentado mejor la relacién
entre la deficiencia marginal o sub-clinica de vitamina A y
el riesgo aumentado de morbilidad y mortalidad por
enfermedades infecciosas en el nifio. Asi mismo, gracias al
desarrollo de métodos diagnésticos mas sensibles para
detectar estadios mas tempranos del proceso, se cuenta con
informacién mas completa en cada pais. La creciente
importancia asignada a la deficiencia sub-clinica hace
necesario revisar la categorizacién propuesta por la OMS en
1988. EIl propésito de este informe es revisar la
informaci6n mas reciente sobre la situacién de vitamina A
en los diferentes paises, con el fin de obtener una visién
global de la region y sugerir las bases para actualizar la
categorizacion de los paises de acuerdo con la magnitud del
problema global.

MAGNITUD DEL PROBLEMA EN LA REGION

1. Evidencia clinica.

Convencionalmente, la OMS ha establecido los
siguientes niveles de prevalencia de signos clinicos por
encima de los cuales se considera que la xeroftalmia es un
problema importante de salud piblica:

Xerosis conjuntival y manchas de Bitot (X1A,X1B)
2,0%. Xerosis corneal, ulceracién corneal y queratomalacia

(X2, X3A, X3B) 0,01%. Cicatrices corneales (XS) 0,1 %
La Tabla 1 resume la informacién disponible sobre la
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frecuencia de signos clinicos oculares de deficiencia de
vitamina A en la regién. Entre 1960 y 1991 se han
efectuado pesquizas de signos oculares en grupos de
poblacién solamente en siete paises de la regiéon. Los
resultados més recientes indicarfan que la deficiencia
clinica severa de vitamin A, con manifestaciones oculares,
representaria un significativo problema de salud piblica en
algunas regiones de paises como Bolivia, El Salvador,
Haiti, Honduras, Repiiblica Dominicana y el Brazil.
Desafortunadamente, los datos mas recientes de El Salvador
y Haiti fueron recolectados en 1973/75. Hace dos décadas
se reportaron también numerosos casos de xeroftalmia

activa en algunas zonas de México, especialmente en

Chiapas y Yucatan; pero en 1980 no se encontraron casos
en siete comunidades estudiadas en Yucatan, ain cuando si
entre niftos desnutridos hospitalizados. Recientemente se
han informado casos frecuentes de lesiones oculares severas
en nifios indigenas hospitalizados en el sur-occidente de
Panama.

En general, con base en los criterios establecidos por la
OMS, la deficiencia clinica no parece ser comiin en la
region, con excepcién de algunas zonas geogrificas. Sin
embargo, en muchos paises no se han efectuado pesquizas
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sistematicas de signos clinicos que permitan corroborar esta
impresion, y con frecuencia se encuentran casos de lesiones
oculares que no han sido detectadas por los profesionales de
salud. En Honduras, por ejemplo, una evaluacién clinica
reciente patrocinada por el Programa de Vitamina A
(VITAL) del Instituto Internacional de Ciencia y
Tecnologia (ISTT), identificé lesiones xeroftdlmicas en el
6.6% de los ninos hospitalizados o atendidos en los
servicios ambulatorios que no habian sido detectadas por el
personal de salud. Como bien se ha sugerido, unos cuantos
casos de xeroftalmia pueden representar el pico del iceberg
(o de la piramide) bajo el cual se pueden encontrar
proporciones variables de poblacién afectadas por
deficiencia marginal con importantes implicaciones ¢n la
morbi-mortalidad de los nifios y cuyas manifestaciones
clinicas se podrian precipitar por episodios de
enfermedades infecciosas, especialmente sarampion.

A pesar de sus limitaciones, la frecuencia de
alteraciones histolégicas detectables por la Citologia de
Impresién Conjuntival, si se aplica sistemdticamente,
podria reflejar la magnitud de la deficiencia moderada a
severa sin manifestaciones clinicas visibles pero detectable
mediante observacidn histolégica. En estudios efectuatos

TABLA 1
PREVALENCIA (%) DE SIGNOS CLINICOS OCULARES DE DEFICIENCIA DE VITAMINA A EN AMERICA
LATINA Y EL CARIBE
Pais Afio Grupo Muestra Xerosis, Ulcera Cicatriz
de edad Bitot Corneal Corneal
(Afios) (XIA,XIB) (X3A, X3B) (XS)
Bolivia 1981 05-5 5.980 National 0,1 --- 0,1
1984 1-5 1.088 Rural 0,4 -— -
1987 1-5 927 Inquisivi 5,6 --- 0,1
Brazil 1981 0-12 7.862 Northeast 0,4 --- -
1983 0-6 5.826 Northeast 0,6 -—- -—-
1986 0-6 6.291 Northeast 0,6 - ---
El Salvador 1973 1-6 9.508 National 0,5 -- 0,3
Guatemala 1985 0-6 576 Rural 0,7 1,4
1990 0-6 201 Rural 4,0 - -
Haiti 1975 0-7 5.589N.S N.S 0,2 0,3
Honduras 1991 0-5 Health Services - — 6,6
R.Domin 1991 0-15 820 Hospital 2,1 06 0,1

N.S = No Especificado
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por CESSIAM en 1987 en poblaciones rurales de
Guatemala se encontré un 13% de citologias positivas entre
236 niftos menores de 6 ainos. En Belize, Makdani encontré
un 60% de citologias positivas entre 280 nifios de 2 a 8 afios
de edad examinados en 1990. Entre 59 ninos de 1 a 6 aios
examinados en 1991 en servicios de salud del area rural de
Honduras se encontré un 10% de citologias positivas.

2. Estudios Bioquimicos

La informacién cuantitativa mas sdlida sobre la
deficiencia corresponde a los niveles de retinol sérico en
muestras de poblacion, especialmente en niftos menores de
5 aitos. Convencionalmente se considera como “bajos™ a
los niveles inferiores a 20 microgramos por 100 ml y como
“deficentes” a los inferiores a 10 microgramos por 100 ml.
Se ha establecido, asimismo, que la deficiencia de vitamina
A representa un problema significativo de salud piiblica
cuando la prevalencia de niveles “bajos” supera el 15% o
cuando la de niveles “deficientes” es superior al 5%.

La Tabla 2 resume los resultados de las valoraciones de
los niveles de retinol sérico efectuadas en la region entre
1959.y.1991. Desafortunadamente, en muchos paises los
estudios se hicieron hace 20 a 30 afios y no se han repetido
recientemente, de modo que no es posible saber con certeza
si la situacion ha cambiado desde entonces. En algunos
paises (por ejemplo, en Honduras y Nicaragua) es poco
probable que el problema haya disminuido en ausencia de
programas especificos.

Cuando se ha reportado la prevalencia de niveles de
‘retinol sérico inferiores a 10 microgramos por 100 ml, ésta
ha sido superior al 5% en Bolivia (1964), Brazil (1963,
1970, 1972 y 1981), Honduras (1966), Jamaica (1960) y
Repiblica Dominicana (1991). Entre 1960 y 1980, la
frecuencia de niveles “bajos” superaba el 15% en Bolivia,
Brazil, Chile, Colombia, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Jamaica y Uruguay. Indicadores
indirectos (por ejemplo; disminucién significativa en las
tasas de desnutricién) sugieren que la situacién podria haber
mejorado en Chile, Colombia y Jamaica. En estudios
repetidos entre 1966 y 1981 se confirmé un mejoramiento
significativo en Costa Rica, en parte como resultado de la
fortificacién del azicar.

Solamente se dispone de datos de retinol sérico
recolectados en la ultima década en estudios locales o
nacionales en Belize, Bolivia, Brazil, Costa Rica, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, México y la Repiblica
Dominicana. La prevalencia de valores bajos se ha
mantenido alta en Brazil, El Salvador y Guatemala.
Ademas de estos tres paises, estudios bioquimicos recientes
indican que la deficiencia es también un problema
significativo de salud piiblica en el suroeste de la Repiiblica
Dominicana y en algunas 4reas de México. Existe
evidencia clinica, no confirmada por estudios bioquimicos,
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de que la deficiencia severa podria ser importante en ciertas
areas de Bolivia, Brazil, El Salvador, Haiti, Honduras y
Panama. Sin embargo, todavia no se ha establecido cop
certeza la magnitud actual del problema en Bolivia,
Ecuador, Honduras, Nicaragua y Panami. Se est3
terminando una encuesta nacional en Bolivia, y se
proyectan estudios similares en Ecuador, Honduras, Panamj
y, posiblemente, en Nicaragua.

Es indudable que, cuando se hacen pesquizas
sistematicas mediante examenes clinicos y mediciones
bioquimicas (niveles de retinol sérico o RDR), se encuentra
que en la regién la deficiencia de vitamina A es un
problema més serio y frecuente de lo que se ha pensado,
especialmente la deficiencia marginal. La prevalencia
verdadera de deficiencia valorada por los niveles de retinol
sé€rico podria ser mayor que la reportada, pues el punto de
corte arbitrario de 20 microgramos por 100 ml podria no ser
el mas adecuado para estimarla. Utilizando métodos
diagnésticos mas precisos como el RDR o la respuesta a
una megadosis se ha observado que entre 20 y 30
microgramos se encuentra un porcentaje significativo de
individuos con deficiencia marginal. Desafortunadamente,
los resultados de los estudios de retinol sérico tienden a
informarse en términos del porcentaje de valores por debajo
del punto de corte convencional (20 ug/100 ml); con
frecuencia se encuentra alrededor de un tercio de los casos
entre 20 y 30 ug/100 ml y un porcentaje alto, a veces
cercano al 50%, por debajo de 30 ug/100 ml. De la
comparacién de la distribucién del retinol sérico en la
poblacién que se estudia con la de una poblacién de
referencia en la cual se ha descartado la presencia de
deficiencia de vitamina A (esta distribucion es praticamente
“normal’”) podrian obtenerse estimaciones mas precisas de
la verdadera prevalencia de la deficiencia, como se ha
propuesto para estimar una prevalencia estandarizada de
desnutricién en nifios con base en la comparacién de las
distribuciones de indicadores antropométricos.

3. Consumo alimentario

En forma muy consistente, las encuestas alimentarias
efectuadas en la region, generalmente mediante el método
recordatorio de 24 horas, han revelado muy bajos niveles de
consumo de vitamin A, tanto por la poblacién general
como, especialmente, por los nifios. Los promedios y
distribuciones del consumo per cépita de la vitamina
indican niveles francamente insuficientes para cubrir las
necesidades del individuo sano (Tabla 3). Proporciones
relativamente altas de la poblacién que oscilan entre el 27%
y el 99% consumian 0 consumen menos del 50% de las
cantidades recomendadas. En distintas encuestas en la
década de 1960, ¢l consumo per cépita promedio apenas
cubria entre el 11% y el 76% de las necesidades en paises
como Brazil, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Honduras,
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TABLA 2
PREVALENCIA (%) DE NIVELES “BAJOS™ Y “DEFICIENTES” DE RETINOL SERICO EN AMERICA LATINA Y EL
CARIBE
Pais Afio Grupo Cobertura Bajos Deficientes
de edad < 20 £g/100 mi < 10 ug/ 100 ml
(anos)
Belize 1990 2-8 Nacional 10,0 NE.
Bolivia 1964 Total Nacional 45,1 8,1
0-14 Nacional 57,0 10,0
1991 0-5 LaPaz 9,0 1,2
Brazil 1963 Total Nordeste 43,0 14,0
0-15 Nordeste 49,0 17,0
1970 0-6 Nordeste 17,3 4,7
1972 0-6 Nordeste 22,7 4,9
1981 0-6 Nordeste 23,1 6,4
1982 0-6 Nordeste 14,7 1,5
1983 0-6 Nordeste 17,5 3,3
1984 1-7 Nordeste 13,2 N.E.
0-6 Sur 30,2 3,6
1986 2-8 Sur 48,8 1,8
Chile 1960 Total Nacional 32,8 2,8
0-15 Nacional 21,6 3,1
Colombia 1960 Total Nacional 16,0 1,2
1977 Total Nacional 12,4 0
0-5 Nacional 241 0
5-9 Nacional 28,8 0
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TABLA 2
PREVALENCIA (%) DE NIVELES “BAJOS” Y “DEFICIENTES” DE RETINOL SERICO EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE (cont...)

Pais Ao Grupo Cobertura Bajos Deficientes
de edad <20 ug/ <10 ug/
(afios) ' 100 ml 100 m1
Costa Rica 1966 Total Nacional 14,6 1,6
0-4 Nacional 32,5 N.E.
5-9 Nacional 25,6 N.E.
‘ 0-15 Nacional 30,0 4,0
1979 0-5 Nacional 2,3 0
1981 0-5 Nacional 1,8 0
Ecuador 1959 Total Nacional 3,4 1,9
1986 0-5 Nacional 14,1 0,2
0-5 Rural 16,4 N.E.
0-5 Urbano 11,9 N.E.
El Salvador 1960 Total Nacional 21,3 1,3
0-14 Nacional 37,8 2,0
1965 0-5 Nacional 31,2 N.E.
0-14 Nacional . 24,4 N.E.
1973 0-6 Nacional 33,0 N.E.
1988 0-5 Nacional 36,0 N.E.
Guatemala 1955 Total Nacional 20,0 N.E.
1960 Total Nacional 11,5 1,7
1970 0-4 Nacional 26,2 N.E.
1976 0-5 Nacional 33,0 N.E.
1987 0-5 : Rural . .20 - 60 N.E.
1989 0-5 Nacional 26,0 N.E.
Honduras 1966 Total Nacional 21,5 35
0-14 Nacional 31,3 5,0
0-4 Nacional 39,5 N.E.
5-9 Nacional 29,0 N.E.
10-14 Nacional 21,9 N.E.
Jamaica 1960 Total Nacional 234 4,4
0-14 Nacional 37,0 9,6
Mexico 1990 2-7 Hermosillo 320 N.E.
Nicaragua 1966 Total Nacional 10,1 0,5
0-14 Nacional . 15,5 N.E.
0-4 Nacional 19,8 N.E.

5-9 Nacijonal 18,5 N.E.
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TABLA 2
PREVALENCIA (%) DE NIVELES “BAJOS” Y “DEFICIENTES” DE RETINOL SERICO EN AMERICA LATINA'Y EL
CARIBE (cont.)
Pais Afio Grupo Cobertura Bajos Deficientes
de edad <20ug/ <10 ug/
(afios) 100 ml 100 ml
Panama 1967 Total Nacional 7,1 0,3
0-14 Nacional 14,0 0,4
0-4 Nacional 18,4 N.E.
5-9 Nacional 12,1 N.E.
10-14 Nacional 9,7 N.E.
Paraguay 1965 Total Nacional 6,6 0,1
0-14 Nacional 11,5 0,2
Repiiblica 1969 0-15 Nacional 9,0 N.E.
Dominicana 1991 0-5 Sur-Oeste 21,0 5,0
Uruguay 1965 Total Nacional 12,0 0
0-14 Nacional 23,0 0
Venezuela 1964 Total Nacional 8,0 0
0-14 Nacional 4,9 0

Guatemala, Nicaragua, Panama y Venezuela.

Se obtuvieron datos de encuestas efectuadas en la
iltima década en seis pafses. En encuestas recientes en
Bolivia (1984) y Ecuador (1986), el consumo per capita
cubria entre el 30% y el 81% de las recomendaciones. En
Honduras y el Salvador, las encuestas nacionales de 1987 y
1988 revelaron que mas de las tres cuartas partes de la
poblacién (86% en la zona rural de Honduras) consumfan
menos del 50% de las recomendaciones; segiin la encuesta
nacional del Ecuador en 1986, el 54% de los menores de 5
afios consumian menos del 50% de las recomendaciones
(81% en la zona rural del altiplano).

Se podria pensar que el consumo real seria aun mas
deficiente si se tienen en cuenta tres factores principales
que pueden afectar los resultados de estas encuestas: a) la
posible sobre-estimacién del contenido de carotenoides
activos en las tablas vigentes de composicién de alimentos,
las cuales estan basadas en anlisis efectuados con técnicas
de laboratorio que no distinguian entre los carotenoides
activos y los no activos (es importante, por consiguiente,
actualizar las tablas de composicién de alimentos en
relacién con el contenido de carotenos activos y vitamina
A); b) la disminucién en la absorcién de carotenoides
asociada con el bajo consumo de grasas; y ¢) el incremento
marcado de las necesidades nutricionales asociado con la
frecuente morbilidad por enfermedades infecciosas.

Sin embargo, es interesante observar que las encuestas

(3

alimentarias tienden a mostrar un consumo deficiente de
vitamina A atin en comunidades con bajo riesgo de

_deficiencia, cuando no se consumen alimentos fortificados.

El costo relativamente alto y las limitaciones en la validez
de las métodos actuales de encuesta harian menos relevante
intentar una medicién precisa del consumo individual
habitual de vitamina A con fines diagnésticos. La mayor
limitacion es la dificultad para disefiar instrumentos que
permitan una medicién vilida del consumo alimentario
habitual. El problema es mayor en relacién con la vitamina
A, debido a que se encuentra en cantidades significativas
solamente en un nimero reducido de alimentos y, ademas,
se puede depositar en el organismo hasta el punto de
acumular reservas para ur tiempo relativamente largo; asi,
seria tedricamente posible mantener adecuadas reservas de
vitamina A consumiendo periédicamente cantidades
considerables de alimentos ricos en la vitamina o sus
precursores, sin necesidad de consumirlos diariamente.

Por consiguiente, para fines programaticos, podria ser
més Gtil utilizar instrumentos sencillos de diagndstico
rapido que, con base en la frecuencia habitual de consumo
de alimentos ricos en la vitamina, permitan identificar
comunidades, familias o grupos a riesgo de consumo
inadecuado y deficiencia. Este es el propdsito del método
simplificado semi-cuantitativo de encuesta alimentaria
propuesto por IVACG que se ha probado ya en algunos
paises de la regién ((México, Guatemala, Bolivia y
Repiiblica Dominicana). Estas experiencias y las de otras
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TABLA 3
CONSUMO PER CAPITA DE VITAMINA A Y PORCENTAJE DE LAS RECOMENDACIONES EN AMERICA
LATINA Y EL CARIBE
Pais Ano Tipo de Grupo Consumo per % de las % con < 50%
muestra de edad capita (U.L) recomendaciones  de adecuacion
(afios)
Bolivia 1984 Nacional Familias . 2,671 76 N.E.
1986 Iturralde Familias N.E. 48 N.E.
1987 Inquisivi Familias N.E. 69 N.E.
Brazil 1961 Nordeste Familias 533 15 N.E.
Nordeste Familias N.E. 27 4?2
Nordeste 0-2 137 28 N.E.
1974 Urbano Familias N.E. N.E. 53
"~ Nordeste
Rural Familias N.E. N.E. 69
Nordeste
Urbano Sur Familias N.E. N.E. 38
Rural Sur Familias N.E. N.E. 66
Chile 1961 Nacional Familias 6,980 199 N.E.
Colombia 1960 Nacional Familias 'NE. N.E. 46
1960 Nacional Familias 391 11 N.E.
CostaRica 1960 Nacional Familias N.E. N.E. 85
1966 Nacional Familias 1,905 54 65
Nacional 0-5 889 46 N.E.
1978 Rural 0-5 N.E. N.E 70
1982 Urbano 0-5 N.E. N.E. 75
1982 Rural 0-5 N.E. N.E. 48
Ecuador 1960 Nacional 0-5 N.E. N.E. : 33
1965 Nacional 0-5 4,384 125 N.E.
1986 Nacional 0-5 N.E. 81 54
Rural 0-5 NE. 30 81

Altiplano




SITUACION ACTUAL DE LA DEFICIENCIA DE VITAMINA A EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE 115-S

LATINA Y EL CARIBE (continuacion)

TABLA 3.
CONSUMO PER CAPITA DE VITAMINA A'Y PORCENTAJE DE LAS RECOMENDACIONES EN AMERICA

Pais Afio Tipo de Grupo Consumo per % de las % con < 50%
muestra de edad capita (U.L) recomendaciones de adecuacion
(afios)
El Salvador 1965 Nacional 0-5 1,503 43 88
1976 Nacional 0-5 N.E. N.E. 94
1988 Nacional 0-5 N.E. N.E. 74
Honduras 1965 Nacional 0-5 1,359 39 83
1966 Nacional 0-5 654 34 N.E.
1987 Nacional Familias N.E. N.E. 73
Rural Familias N.E. N.E. 86
Guatemala 1960 Nacional Familias N.E. N.E. 68
1965 Nacional Familias 2,496 71 N.E.
1976 Nacienal Familias N.E. N.E. 68
Jamaica 1960 Nacional Familias 4,101 117 N.E.
Nicaragua 1960 Nacional Familias N.E. N.E. 78
1965 Nacional Familias 1,848 53 68
0-11 0-5 495 25 N.E. -
0-11 0-5 2,028 58 74
Panama 1960 0-11 0-5 N.E. NE. - 88
1965 0-11 0-5 840 45 N.E.
1980 0-11 0-5 N.E. N.E. 72
Paraguay 1965 Nacional 0-5 2,700 77 N.E.
Peri 1960 0-11 0-5 N.E. N.E. 47
1971 Puno 0-5 N.E. N.E. 99
Piura 0-5 N.E. N.E. 97
Callao 0-5 N.E. N.E. 55
Junin 0-5 N.E. N.E. 79
Uruguay 1960 Nacional 0-5 3,025 86 N.E.
Venezuela 1960 Nacional 0-5 N.E. N.E. 45
1965 Nacional 0-5 1,965 56 N.E.
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regiones estan siendo revisadas por ISTI/VITAL con el fin
de optimizar la utilidad del método.

RESUMEN DE LA SITUACION

Con base en la informacion actualmente disponible se
propone una revisién de la clasificacién de los paises de la
region propuesta por 1a OMS en 1988, tal como se presenta
en la (Tabla 4). Mientras que en 1988, con base en criterios
basados en la frecuencia de lesiones xeroftalmicas y en la
informacién entonces disponible, la OMS consideraba que
solamente en Brazil y Haiti existia un problema
significativo de deficiencia de vitamin A en todo o en parte
del pais, hay ahora indicaciones de que la deficiencia es un

MORA

problema significativo de salud piblica también en E|
Salvador, Guatemala y parte de la Repiiblica Dominicana,
Asi mismo, a pesar de que la informacién disponible
actualmente es insuficiente, es muy probable que e]
problema sea de significancia en parte o en la totalidad de}
pais en Belize, Bolivia, Ecuador, Honduras, México,
Nicaragua, Panaméd y Perii. Aunque no se dispone de
informaci6n reciente de los demas paises de la region, la
evolucion de otros indicadores sugeriria que la deficiencia
de vitamina A probablemente no es un problema importante
de salud piiblica en Argentina, Chile, Colombia, Costa Rica,
Jamaica, Paraguay, Uruguay y Venezuela.

TABLA 4
CATEGORIZACION DE LOS PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE SEGUN LA SITUACION
DE VITAMINA A
A B C
Problema Informacién Insuficiente Casos Esporadicos
.Significativo Posible Problema Sin Problema?
OMS, 1988

Brazil El Salvador Bolivia

Haiti Guatemala Ecuador
Honduras Jamaica

México
Pert
ISTI/VITAL, 1991

Brazil Belize Argentina

El Salvador Bolivia Chile

Guatemala Ecuador Colombia

Haiti Honduras Costa Rica

Repiiblica Dominicana México Jamaica
Nicaragua Paraguay
Panama Uruguay
Perii Venezuela
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INTRODUCTION

A conservative estimate according to WHO is that
today there are 1.5 million children under 16 years of age
who are blind, that 0.5 million new cases occur annually,
and that 70% of these new cases ate due to vitamin A
deficiency (VAD 1). With this incidence of VAD
blindness, why does it account for only 4-5% of the total
number of blind people in the world (27-35 million)?
Tragically it is because 60-70% of those children who
become blind die within a year, and therefore are not
present to be counted as blind adults. As a result, VAD
blindness does not appear to be competitive for public
concern with other causes of blindness. But this estimate
based on blindness does not reflect the true consequences

for child health and survival of the problem of VAD. There:

are 5-10 million additiona! children with milder clinical
ocular signs of VAD, night blindness and Bitot’s spots, who

die from infections at least twice the rate of those non-

deficient, and another 40-50 million without eye symptoms
or signs whose body supply is depleted to a point where
their health, survival, and development may also be
compromised (2).

Based largely on the occurrence of ocular signs, the
WHO in 1987 mapped the global occurrence of VAD as a
public health problem. Some 34 countries were identified
and these were largely found in Asia and Africa. Clinical
VAD is not commonly reported in Latin America and the
Caribbean and WHO only identified suspect areas that
require continued monitoring. But subclinical VAD may be
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wide spread in the region and possibly in some areas a
contributing factor to high young child mortality and
morbidity. Only now are studies underway to reassess-the
problem on this continent.

REVIEW OF RECENT STUDIES OF VAD AND CHILD
HEALTH AND SURVIVAL

Using newer techniques for assessing marginal vitamin
A deficiency (3), data indicate that in some developing
countries with documented inadequate dietary intakes of
vitamin A, 40-50% of the preschool-aged children may be
subclinically deficient. Recent surveys conducted in Belize
by Dr. Makdani and colleagues revealed over 60% with
inadequate liver stores as indicated by the RDR. Gadomski
and the group at CeSSIAM report 11-18% deficiency using
a variety of assessment techniques. Dr. Flores used the
RDR to assess vitamin A status among underprivileged
urban children in NE Brazil and found nearly one-third sub-
clinically deficient. An earlier study that was done among
similar children in Recife who developed chickenpox, a
common childhood infection, demonstrated how such
infections deplete body supplies of vitamin A and that such
a depletion can be detected using the RDR methodology
before serum levels are substantially lowered. This early
detection is important because the survival of depleted
children is at risk when they contract common, and
normally not life-threatening, childhood infections such as
measles, diarrhea, and acute respiratory infections. The
remarkable effect on case fatality from these infections,
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however, has not been conclusively linked to the incidence
of infections. As with blinding malnutrition, those children
under 3 years of age are at greatest health and survival risk.
Although it is well recognized that the health effects of
VAD are especially pronounced when associated with
severe protein-energy malnutrition (PEM), recent data
suggest that its most devastating effect on mortality risk
occurs among chronically undernourished (stunted) children
(4). These are the children who generally come from the
most socially and economically deprived homes, the ones
least likely to be reached by the usual government health
programs.

Since the landmark study reported from Aceh,
Indonesia claiming more than a 34% reduced risk of
mortality by providing a high-dose vitamin A supplement
6-monthly (5), a series of clinical trials has been carried out
in several countries to test the replicability and universality
of these findings. The results have been variable. Some
studies have provided a continuous supply of the vitamin .at
near physiologic levels through low-dose supplementation
(4) or fortified foods, as with fortified MSG (6), to
populations of children, where the prevalence of chronic
undernutrition and xerophthalmia is high to moderate, and
have reported mortality risk-reductions of 30-50%. Other
trials have distributed high-dose supplements at 4-6 month
intervals and the results range from no significant impact
(7-8) to a 30% or greater risk-reduction (9,10). Some trials
using high-dose supplements in Asia, Africa, and Latin
America are still in progress and their results are eagerly
awaited (11). A

The variable experiences from completed mortality-risk
trials emphasize the importance of identifying the existing
mix of physiological and socio-economic conditions that
appear to be most responsive to vitamin A interventions for
the betterment of child health and survival. The end of
May, a meeting at WHO drew together the principal
investigators from the 10 studies listed on the last two
slides to discuss these issues (11). After careful review of
baseline characteristics and outcomes, the group agreed that
some of the reasons that may explain the variable impacts
of vitamin A supplementation on mortality among
populations studied include differences in:

a) severity of the underlying VAD;

b) severity of the underlying malnutrition and its
characteristics, i.e., acute and/or chronic;

¢) exposure to illness and causes of death;

d) access to health facilities, inéluding immunization
coverage;

€) socioeconomic status, particularly literacy, affecting
mothers and their children.

f) it was acknowledged that presupplementation mortality

rates are also likely to be important because where
these rates are quite high, such as was the case in
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Jumla, Nepal, any health and/or nutrition intervention is
likely to impact on mortality.

g) it was also conceded that differences in study design
and implementation could also contribute to the
variable results.

Again, I would emphasize that where VAD has been
associated directly with a reduced mortality risk from
infections such as diarrhea, as in the Tamil Nadu study, it is
more difficult to unambiguously link the problem with
morbidity incidence. Controlled clinical trials in field-
based settings have failed to make this linkage using the
currently available methodologies for determining
incidence and severity of illnesses (12,13). A linkage
probably exists and is most likely related to severity and
lethality, i.e., case fatality, rather than incidence.
Institutionally based studies of severe measles in Africa,
clearly link the vitamin to at 50% reduced measles
mortality (14) and to reduction in the duration and severity
of measles-related morbidities (15). This suggests that the
immune system is more critically altered than are the
mucosal barriers to pathogen penetration. It clearly
indicates that vitamin A is no “magic bullet” to child health.
Public health programs that address underlying causes of
illness are of critical and concurrent importance. Vitamin A
interventions, therefore, should not be introduced at the
expense of proven effective public health interventions.

VAD has health-related effects for children beyond
those of ocular health and mortality risk. Studies have also
shown that among certain populations an adequate vitamin
A status improves iron utilization and thus reduces the
prevalence of iron deficiency (6). Iron deficiency is likely
to be even more prevalent and detrimental to child health
than that of VAD and the two problems frequently occur
together. Programmatic attacks on these two micronutrient
deficiencies, therefore, should be considered concurrently.

Some, but not all studies, claim that child growth is
enhanced by improved vitamin A status (6,12,16). Growth,
of course, is influenced by many factors, including
frequency of illnesses and diet. In some circumstances,
PEM rather than vitamin A may be more limiting to growth,
and in still other situations additional micronutrients, such
as zinc, may also be pivotal. Our studies in Tamil Nadu,
India failed to show any beneficial effect on growth of the
continuous supply of an adequate level of dietary vitamin
A. It may be that in this setting, PEM was more limiting
than vitamin A, or that because we did not influence the
incidence of morbidity, particularly diarrhea, this was the
more influential factor limiting growth.

In March 1990 the Steering Committee of IVACG
released a statement summarizing the consensus view as to
where we stood in relationship to determining whether
vitamin A deficiency could substantially reduce childhood
mortality. The recently completed meeting among the Pls
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of the major trials has only slightly modified that statement
but has extended it to note the most likely factors that.are
causing variation in outcomes. These factors I noted
earlier.

a. vitamin A status between communities, including diet;

b. anthropometric (nutritional status) indices;

c. exposure to illness and causes of death;

d. access to health facilities, including immunization
coverage;

e. socioeconomic status, particularly literacy, affecting
mothers and their children; and,

f. study design and implementation.

Even though we await completion of studies still in
progress with much eagerness, there is no doubt that VAD
has an adverse effect on child health and development. For
this reason there is no justification for not proceeding with
efforts to improve vitamin A status where it has been shown
to be inadequate. The group of investigators at the Geneva
meeting reached consensus that of the several programs
available it is the prerogative of governments to decide
what best suits their situation. This should be based on an
adequate assessment of the severity and magnitude of the
problem and the national and local resources available to
solve it.

ASSESSMENT OF VITAMIN A STATUS

Vitamin A nutriture exists as a continuum between
clinically evident deficiency and toxicity. For most non-
diseased individuals, their place on the continuum is
determined by their habitual quantitative dietary intake of
the vitamin. Intake is more or less directly related to liver
stores. When liver stores become notably deficient or
excessive, the signs and symptoms and the corresponding
biochemical alterations in blood are well described.
However, at intermediate levels of habitual intake covering
a broad range of liver stores, blood levels are not sensitive
to different levels of dietary intake, i.e., to different levels
of body stores. This makes blood levels inappropriate for
assessing where an individual is on the vitamin A status
continuum, and insensitive also at the population level.
Because of the implications for child health, development,
and survival, assessing unsatisfactory vitamin A status
(marginal) has assumed increased importance. Yet, a
single, field-applicable, specific and sensitive methodology
for assessing marginal status that is simple, rapid, and
reasonably non-invasive is not available. There are several
assessment methodologies, dietary, biochemical, and
histological, but each has its limitations and used alone is
not adequate. The best currently available means of
determining prevalence and identifying at risk populations
is t0 use a combination of two of more methodologies
appropriately applied on a randomly selected population
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because the sample size, hence the resources required, to do
prevalence studies based on rarely encountered clinical
signs are prohibitive for most country budgets.

I will now discuss some of the newer methodologies for
assessment of marginal vitamin A status.

DIETARY INTAKE METHODOLOGIES

The difficulty in obtaining representative quantitative
historical dietary information, particularly on young
children, through interviewing adult caretakers using the
usual questioning techniques, are well recognized.

- Techniques that require weighing of foods eaten for one or

more days provide quantitative information, but are
impractical under most field survey conditions, and often
are not representative of the usual intake pattern over a
longer time span. A semi-quantitative dietary approach
may be all that is required to place populations of children
into risk categories for inadequate vitamin A status,
especially if combined with a simple biologically-oriented
parameter such as a history of nightblindness, an RDR, or a
CIC assessment. For example, -a simple dietary-
nightblindness history approach, if predictive of prevalence,
would narrow the population that might require additional
confirmation of status through the use of more time
consuming and costly physiological measurements, or who
might be targeted to receive an intervention program.

In assessing vitamin A nutriture among children where
80-90% of the intake is from carotenoids contained in a
limited number of food groups, the major determinant of
vitamin A status will be the frequency and the portion sizes
usually consumed of foods of high, moderate or low
vitamin A activity. IVACG® recently has produced
guidelines founded on the premise that a simplified dietary
assessment questionnaire based on a food composition table
adapted to the locally available foods and portion sizes fed
children, can be developed that will categorize populations
into “at risk” groups for vitamin A inadequacy. This semi-
quantitative approach has been tried in several countries
and currently experiences using it are being evaluated. It
has been found useful for nutrition education and once
developed is easily used by non-professionals. An even
simpler version of the IVACG guideline that omits attempts
to determine portion sizes is being developed and tested by
HKI. Thus far the approach is useful for assessment but
may be more limited in its use as an educational tool.

BIOCHEMICAL MEASURES

Marginal vitamin A status has been arbitrarily defined
biochemically by assigning distinguishing cut-off
concentrations to levels in blood, breast milk, or tissues.
Usually the cut-off value is chosen to reflect the lower
range of the usual distribution curve of populations where
clinical malnutrition and vitamin A deficiency are rare. Or,
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as in the case for liver reserves, the cut-off concentrations
are selected to provide a calculated protective period before
deficiency symptoms would be expected to appear. These
are static biochemical measures that can only suggest the
risk that physiological functions might be compromised in
populations; they fail to indicate whether physiological
functions in fact are compromised in individuals. As
already discussed, blood levels are insensitive to relative
vitamin A status in the marginal range in individuals
although population-based distribution curves are useful.
These have been discussed extensively in the past and are
the topic of an article by Dr. Flores that will appear in the
October issue of AJCN. In this article Dr. Flores suggests
that a cut-off value of 30 ug/dl (1.05 umol/L) is a more
appropriate figure than the traditionally used 20 ug/ dl and
he provides data to substantiate his claim from children
from low income families in and around Recife, Brazil.
Using this cut-off, the frequency distribution among low
income preschool aged children from North and Northeast
Thailand shows that more than 55% have lower values.

We do have other sophisticated techniques available,
such as isotope dilution, which is the most accurate measure
of status along the entire continuum spectrum, but this
methodology is not practical in population-based surveys,
and liver biopsy is not an option for surveys in living
populations.

There are dynamic ways of using biochemical
measurements, however, some of which are applicable both
for individual and population assessment. These dynamic
measures are based on a response to dosing. In most
instances, two samples are required, one before dosing and
at a specified time post-dosing. Dr. Flores has applied this
approach at a population level using serum distribution
curves at baseline and 30 days following dosing with a large
dose of the vitamin on a randomly obtained population
sample. A shift to the right in the 30-day post-dosing
distribution curve indicates that a certain portion of the
population were marginally deficient before dosing..

The signilar concept, dose-response, was the basis for
the relative dose response test (RDR) developed earlier to
be applied at an individual level. In this case a small
physiological dose of the vitamin is given and the serum
response after 5-hours is determined. The RDR is an
appropriate test to screen at the individual level for
inadequate liver reserves. This approach lends itself to
many survey situations also where.one cannot return after
30-days, if it is done on a randomly selected subsample of
the population surveyed. But it also is problematic because
two samples from the same individual must be obtained in a
brief period making compliance a potential problem
particularly with children.

Recently, a modification of the procedure that uses
dehydroretinol (vitamin A2, [DR}]) and requires a single
blood sample at S5-hours post-dosing, has been tested in
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children suspected of being vitamin A (retinol, {R})
deficient. The 5-hour post-dosing ratio of DR/R provides a
measure of adequacy of liver reserves. The advantage of a
single blood sample are partially offset by the fact that a
relatively larger sample is required (venous), the analysis
requires an HPLC, and the dehydroretinol currently is not
commercially available.

The vitamin A carrier protein, RBP, has been used as a
surrogate measure for retinol in the RDR procedure and in
some serum surveys. Currently there is an effort to use it
for assessment on a dried blood spot collected on filter
paper and useful for other micronutrient assays as well.
There are several factors that influence the level of RBP in
blood in addition to vitamin A nutriture, and therefore, this
approach requires additional evaluation before it can be
recommended as a valid assessment approach.

FUNCTIONAL MEASURES OF VITAMIN A STATUS

Functional tests reflect whether the vitamin is
sufficiently available for normal participation in its known
metabolic activities. The recognized physiological
functions of vitamin A that are useful for assessment
purposes are: 1) generation of the visual pigment rhodopsin
and, 2) maintenance of the differentiation of cells
originating from the epithelium, including the production of
goblet cells. The response in circulating holo-RBP (retinol
bound to its specific binding protein [RBPY), after providing
an additional exogenous source of vitamin A, the RDR test
described above which is a measure of whether the vitamin
is available in the circulation from liver reserves at its
appropriate homeostatic level, could also be considered a
functional test.

IMPAIRED DARK ADAPTATION

Night blindness.

Rhodopsin is generated when the protein opsin in the
rods of the retina combines with a cis-isomer of retinol.
The complex is split in response to light, yielding opsin and
a trans-isomer of retinol and generating the visual response
signal. After isomerization of the trans- to the cis-isomer,
recycling of the process occurs at a rate that normally
maintains the level of rhodopsin so that visual
accommodation is not prolonged when going from brightly
to dimly lighted conditions. When the retinol supply is
limited, the rate of regeneration of rhodopsin after
bleaching by exposure to bright light is impaired. The final
dark adaptation threshold can be quantitatively measured.
In practical terms, individuals who are deficient in vitamin
A have difficulty seeing when going from bright to dimly
lighted situations, i.e. they are “night blind”.

Measuring nightblindness objectively and reliably
among preschool aged children under survey conditions has
not been successful. In the latter situation, a history of night
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blindness elicited from the mother or responsible adult has
been the most successful approach. This is true, however,
only in cultures where a specific word or words exist that
characterize the condition. Such a word usually, but not
always, exists in areas with endemic vitamin A inadequacy.
For example, in Bangladesh the Bengali term is ‘rat kana’,
the Indonesian and Sundanese terms are ‘buta ayam’ or
‘kotokeun’ (chicken blindness) respectively. In Tamil
Nadu, South India the term is ‘malai ken’ (evening eyes)
and in Zambia it is ‘kafifi’. Investigators must carefully
determine under each local situation whether an appropriate

term exists and can be reliably used in an historical -

interview.

Where local terms are not used, alternate strategies to
indirectly test dark adaptation may be useful. For example,
a child taken from the bright outdoor sun into a darkened
room may be asked to find the waiting mother or sibling or
to locate a favorite toy placed at a defined distance away.
The time required to achieve this task relative to that
needed for a similarly aged child known to not be deficient
is compared.

Among school aged children, an instrument is currently
being evaluated that measures the time required to restore
vision after brief exposure to a bright light. This instrument
requites the cooperation and response of the subject who is
strapped to a fixed goggle for a period of several minutes,
Currently the evaluation suggests that a delayed VRT is
associated with other measures of inadequate vitamin A
status but further testing is required. Attempts are also in
progress to adapt the procedure to younger aged groups.

DIFFERENTIATION AND MORPHOLOGY OF
EPITHELIAL TISSUES

The principle underlying this methodology is that
when mucus-secreting epithelial tissues receive too little
vitamin A, they develop a metaplasia which in some cases
is characterized by keratinization (e.g. skin). In other
epithelium, keratinization is minimal or does not occur (e.g.
intestinal mucosa, lungs and conjunctive), but the number
of goblet cells decline and, in deficiency, may be absent. In
addition, the morphology of the epithelial cells may be
altered to take on a squamous or flattened appearance with
small nuclei and an expanded proportion of cytoplasm.
Various modifications of a test in humans to evaluate the
morphology of conjunctival epithelial cells are referred to
in the literature as conjunctival impression cytology (CIC),
or ocular impression cytology (OIC), and impression
cytology with transfer (ICT).

The technique is relatively non-invasive when
compared to obtaining blood, but experience in many
cultures have found considerable resistance among children
under 3 years in its application. Patients and care are
required and a great deal of practice before one can be
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assured of obtaining reproducible results. It looks simple
but this can be deceptive. Pitfalls in obtaining samples and
in their appropriate interpretation if not recognized by
investigators, can yield very unreliable data. A disk-
applicator has been developed which is said to improve the
consistency in obtaining reliable samples, but again,
practice has shown that this can be even more frightening to
children is some cultures and that, with practice, equal
reproducible results are obtainable by the touch technique.

PROGRAMMATIC IMPLICATIONS FOR LATIN
AMERICA AND THE CARIBBEAN.

Because of the complex interactions of the social,
ecologic, and economic circumstances that contribute to the
problem of malnutrition generally including VAD, simple
solutions that are sustainable and can be universally applied
are unlikely. Where clinical VAD is evident, there is no
question but that vitamin A supplements are required, this is
a medical emergency. But, where a clinical problem is rare,
as is the case in much of this areas of the world, other more
locally appropriate, affordable, and sustainable strategies
should be considered that~address not only the lack of
vitamin A in the diet, but also the factors contributing to its
inefficient utilization and conservation (17). These factors
may include the incidence of infectious diseases, some of
which could be prevented through broader immunization
coverage and access to health care, and others through
programs to improve environmental sanitation and personal
hygiene. Programs that generate income for women and
decrease the prevalence of illiteracy among them can
contribute significantly, though indirectly, toward improved
nutritional status and child health generally. Such measures
will in turn reduce the problem of VAD.

One intervention that has proven effectiveness in this
region is the sugar fortification program. Whereas this
strategy, fortification, has not worked well for operational
reasons in areas of the world lacking an adequate level of
infrastructure development, this is not the case for most of
Latin America. Because of the demonstrated potential,
there may be other food vehicles that also reach the
vulnerable populations that can be fortified. 1 am aware, for
example, of the efforts of Dr. Dutra de Oliviera and his
colleagues to fortify a cooking oil, and of others to fortify
an atole variation of INCAPARINA.

However, I am also aware that there are under utilized
food resources within the region that deserve more
consideration. To increase their utilization in child diets
will require behavioral change through appropriate nutrition
education programs. Such programs where successful will
improve the entire family diet. For example, Dr. Santos and
her colleagues demonstrated in Paraiba, Brazil that the
under utilized palm fruit, Buriti, found in the Amazonia
when prepared as a candy at the community level was well
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accepted by children and effective in improving their
vitamin A status.

CONCLUSIONS

The recently held meeting in Geneva among principal
investigators of large, population-based trials with vitamin
A concluded the following:

“There are several possible strategies to ensure and
sustain an adequate vitamin A status in all population
groups, especially in young children.
intervention is the prerogative of governments and should
depend on specific country factors including the severity of
the vitamin A problem, the resources available, and national
priorities for their utilization (11).”

Countries of Latin America and The Caribbean are
likely to house many children with subclinical VAD. It is
imperative to determine if subclinical depletion exists and
to identify where it occurs and the magnitude of the
problem. The importance of this problem to child health
should be acknowledged and sustainable, regionally and
locally appropriate strategies for its alleviation be
undertaken. Under all circumstances, attention should be
given to effective nutrition and health education to achieve
changed behaviors to improve the diets of children and
improve their health. The technology is available to
eliminate VAD as a public health problem and the political
will has never been greater, as evidenced in the expressed
goals of the UN Agencies’ 10-year plans, UNICEF’s
Summit for Children, the Bellagio Declaration, and other
documents that seek to achieve health for all by the years
2000 and the virtual elimination of VAD as a public health
problem. The proclamations have been made; it is up to the
people, including those of us working with our governments
and constituencies, to make it happen.
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Intervenciones para la prevencion y control de la deficiencia de
vitamina A en América Latina y el Caribe
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INTRODUCCION

Los expositores que me han antecedido nos han
mostrado los adelantos en cuanto a las técnicas de
diagndstico de hipovitaminosis A y de las esperanzas de
contar en un futuro préximo de metodologias no invasivas,
simples y precisas. Hemos recordado también que la
deficiencia de vitamina A no es un hecho-independiente en
el panorama de la desnutricion. La vitamina A es un
nutriente que experimenta muchas interacciones con otros
componentes de la dieta, pero que tiene la particularidad de
haber hecho despertar la conciencia mundial. En este
sentido, la vitamina A puede convertirse en la bandera o en
el simbolo para lograr una serie de mejoras del estado de
vida de los pobladores de los paises en vias de desarrollo,
ya que para solucionar la hipovitaminosis A debemos
introducir mejoras en la dieta en general y en las
condiciones higiénicas del medio humano. Hemos visto
también que en las postrimerias del siglo XX la
hipovitaminosis A continda siendo un problema de salud
piblica en muchos de los pafses latinoamericanos. La
mayor parte de estos paises gozan de climas tropicales y
subtropicales, su paisaje se caracteriza por un verdor
permanente, por lo que resulta irénico la presencia de la
hipovitaminosis A. Potencialmente tenemos las mejores
condiciones para producir alimentos ricos en pigmentos
pro-vitamina A; sin embargo, €sto requiere mas que un
buen ambiente, se necesita introducir modificaciones
culturales, sociales,
nuestros pobladores puedan gozar en forma permanente de

Plitica presentada en el Simposio sobre “La Deficiencia de Vitamina A
como Problema de Salud Piblica en América Latina y el Caribe”,
durante el IX Congreso Latinoamericano de Nutricon. (Septiembre 22 al
26 de 1991)

econdmicas y politicas para que.

las bondades de su medio. Todo ésto llevara tiempo, son
soluciones a largo plazo. Empero, no podemos. esperar a
que estas soluciones permanentes se establezcan, ya que el
problema debe ser resuelto en la forma mas rapida posible.
Para ello contamos con soluciones a mediano y corto plazo.

En esta presentaci6n, haré una descripcion breve de los
diferentes tipos de intervencion destinados a resolver el
problema de la hipovitaminosis A, poniendo ejemplos de
casos latinoamericanos. Presentaré primero las medidas a
largo plazo (que son las naturales), continuaré con las de
mediano plazo y finalizaré con las de corto plazo.

INTERVENCIONES A LARGO PLAZO

Aqui se incluyen todas las medidas para cambiar las
actitudes de las personas para que por si mismas encuentren
las® soluciones naturales a la hipovitaminosis A, ésto es
“ensefiar a pescar mas que regalar el pescado”. Las
intervenciones a largo plazo buscan mejorar la dicta y las
condiciones higiénicas de los pobladores, es decir son
soluciones de tipo integral.

Cuando se mencionan las soluciones a largo plazo,
algunas veces se les pone un lapso de 5 a 6 aios. Para mi,
ésta es una afirmacién muy optimista. Probablemente los
resultados permanentes, es decir, sostenibles, en la ausencia
de los interventores, para que sean detectados, estamos més
alla de una generacion de distancia. Sin embargo, esta
misma dificultad y lentitud en la consolidaciéon de las
intervenciones a largo plazo hacen imperativo que éstas
reciban toda nuestra atencion ahora, para que ese lapso de
tiempo necesario para implementarlas sea lo méas breve
posible.

El éxito de las medidas a largo plazo dependen
fundamentalmente de la participacién entusiasta y
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voluntaria de los mismos miembros de la comunidad. Ellos
deben intervenir en todas las etapas del proceso: desde el
reconocimiento de la presencia del problema y la medicién
de su magnitud, pasando por ¢l anilisis y seleccién de las
medidas que tienen mayores probabilidades de éxito, hasta
la ejecucién, seguimiento y evaluacién de las medidas
implementadas.

Las intervenciones a largo plazo pueden agruparse por
el propdsito al que van dirigidas: mejorar la disponibilidad
de alimentos ricos en vitamina A; incrementar el consumo;
y mejorar la biodisponibilidad. Obviamente, todos estos
aspectos van intimamente relacionados.

Al hablar de mejorar la disponibilidad hacemos
referencia casi exclusivamente a incrementar la oferta de
productos vegetales ricos en vitamina A. Los productos
animales son econémica y ecolégicamente muy caros, por
lo que el énfasis en cuanto a produccion se destina més a
los vegetales. Entre estas intervenciones tenemos el
estimulo a los huertos familiares, escolares y comunales; y
la introduccidn de tecnologia hogareiia para la preservacion
de alimentos.

Para mejorar el consumo contamos con la educacion
nutricional tendiente a mejorar el manejo higiénico de
alimentos a nivel del hogar y su mejor distribucion entre los
miembros de la familia; la introduccién de recetas que
hagan mas apetecibles los alimentos ricos en pigmentos
pro-vitamina A, especialmente para los nifios; y la
“popularizacién” de estos alimentos a través de técnicas de
mercadeo social.

El incremento de la biodisponibilidad de la vitamina A,
se refiere a su uso biolégico por los seres humanos, y va
ligando estrechamente a la interaccion con otros elementos
de la dieta. La utilizacién de la vitamina A mejora si la
dieta contiene grasa y proteinas de buena calidad, mientras
que se reduce si ésta es muy rica en fibra o si existen
condiciones de parasitismo y de infecciones. La
biodisponibilidad se mejora a través del desarrollo de las
condiciones de salud, de higiene y de alimentacién de la
poblacién,

Los paises asidticos, especialmente la India, Indonesia
y Tailandia, tienen mucha experiencia en la implementacién
de las intervenciones a largo plazo. Latinoamérica esta
empezando, pero ya existen esfuerzos que merecen ser
mencionados.

En El Salvador, el Centro de Apoyo para la Lactancia
Materna (CALMA) y la Asociacién Demografica
Salvadorefia intervinieron en cuatro poblados del
departamento de Ahuachapin para evaluar la efectividad de
varios tipos de intervencién. Los mejores resultados fueron
encontrados en la comunidad que recibié suplementacién
con dosis altas de vitamina A, educacién nutricional y
estimulo en la produccién de huertos. Las otras
comunidades recibieron sélo una de las intervenciones.
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Este resultado era l6gico de esperar. El resultado
importante de esta accién, es que se incrementé
notoriamente el nimero de familias que consumian los
vegetales producidos en sus propios huertos. Si esta
actividad perdura en la comunidad serd un gran paso que se
ha ganado en la lucha contra la hipovitaminosis A de ese
pais.

En Guatemala, el Proyecto HOPE esta trabajando con
un Programa de Supervivencia Infantil en dos
departamentos del Occidente de Guatemala, en donde se
estima que aproximadamente 160.000 nifios y 60.000
mujeres embarazadas o nodrizas se beneficiaran del mismo.
El programa estd enfocado especificamente a mejorar e}
estado nutricional de la vitamina A. La actividad incluyé la
identificacién de los poblados con mayor problema a través
de la determinacién de retinol plasmatico y encuesta
dietética, la suplementacion periddica con dosis altas, y la
educacién nutricional y agricola para estimular los huertos
comunales. El proyecto esta ahora en la fase educativa.

También en Guatemala, el Comité Nacional Pro-ciegos
y Sordomudos y su brazo de investigacién El Centro de
Estudios en Sensoriopatias, Senectud e Impedimentos y
Alteraciones Metabélicas (CESSIAM) con el apoyo de
“International Eye Foundation”, han estado trabajando en
comunidades indigenas para conocer detalles
antropolégicos de distribucién intradomiciliaria de
alimentos y uso de plantas autdctonas ricas en pigmentos
pro-vitamina A.

Similares esfuerzos a los anteriores estan siendo
efectuados en la isla La Gonave de Haiti por World Vision.

En Ecuador y Bolivia, Organizaciones no
Gubernamentales, tales como el Instituto de Cooperacion al
Desarrollo (Ecuador) y la asociacién de estas
organizaciones denominada PROCOSI (Bolivia) estén
promoviendo el desarrollo de comunidades a través de la
estimulacién de huertos, servicios de salud, planificacién
urbana y regional, y pequefias empresas manufactureras.
En este caso, el enfoque no es especificamente sobre la
vitamina A sino para mejorar las condiciones generales de
salud y economia de la poblacién, lo que eventualmente
impactard en el estado nutricional de esta vitamina.

En Perii, el Instituto de Investigaciones Nutricionales
estd introduciendo recetas culinarias para uso de los
encargados de los comedores piiblicos con el fin de ofrecer
una mejor dieta a los usuarios.

En Haiti en Maissade (Centre Plateau), el proyecto
“Save the Children” con la colaboracién de VITAL ha
introducido técnicas de secado bajo el sol para ser aplicado
a mangos y probablemente también a papaya. El producto
obtenido dura de 4 a 6 meses si es almacenado
apropiadamente. El propdsito de esta técnica es lograr que
las comunidades tengan a su disposicién alimentos ricos en
carotenoides en épocas del aifo posteriores al pico de
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produccién, cuando muchos de los alimentos ricos en
caroteno se desperdician.

Yo desconozco, si en algin pais latinoamericano se
estin empleando técnicas de mercadeo social para
promover el mayor consumo de fuentes de vitamina A.
Esta medida es criticada por muchos, ya que trata de que se
acepte un producto en una forma un tanto inconsciente. Sin
embargo, si se utiliza dentro de principios éticos puede
convertirse en un poderoso instrumento educativo.

Latinoamérica ha empezando a implementar
intervenciones de desarrollo comunitario. El futuro se ve
halagiiefio, aunque tendremos que esperar algin tiempo
antes de establecer si alguna de las intervenciones iniciadas
se han convertido en permanentes.

Las intervenciones a largo plazo tienen la ventaja de
que una vez consolidadas las soluciones son permanentes,
naturales y autosostenibles. Su gran desventaja es que el
costo inicial es elevado, alrededor de US$ 25,00 por
persona por aiio, pero para la formacion de capital humano
autogenerador bien vale la pena hacer esta inversién. Otras
desventajas son que los resultados son dificiles de evaluar,
lo que dificulta la bisqueda de agencias donantes que las
financien, y que los cambios deseados van asociados al
mejoramiento integral de la sociedad, lo que involucra
complicaciones de tipo politico, econdmico y cultural, en la
que hay que conciliar muchos intereses. El esfuerzo es
grande y dificil, pero es la iinica via con la que podremos
conseguir €l mejoramiento integral y justo de nuestras
sociedades.

INTERVENCIONES A MEDIANO PLAZO

Aqui se incluyen aquellas medidas que requieren del
desarrollo de alguna tecnologia para realizarse, y que por
consiguiente no son de implementacién inmediata. Este es
el caso de la fortificacion y enriquecimiento de alimentos.
El primer término se refiere el aiiadir un nuevo nutriente a
un alimento que no lo contiene, y €l segundo el aumentar
artificialmente la cantidad de un nutriente en un alimento
que sf lo contiene.

La fortificacion se describe muchas veces como una
medida temporal que serd reemplazada por una solucién
dietética permanente. Sin embargo, ésto no es
necesariamente cierto. El grado de permanencia dependera
de las condiciones sociales y ecolégicas de las
comunidades. Por ejemplo, aiin en los paises desarrollados,
con exceso de nutrientes, la fortificacion y enriquecimiento
de alimentos es una medida establecida definitivamente, ya
que de otra forma seria muy dificil llenar los requerimientos
diarios con el solo aporte de la dieta.

Para que un alimento sirva de vehiculo de fortificacién
se requiere que éste sea producido en pocos centros, que sea
consumido por la mayoria de la poblacién deficiente en el
nutriente y en cantidades mas o menos constantes, que las
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propiedades organolépticas del mismo no cambien con la
adicién del nutriente, y que el nutriente sea razonablemente
estable durante la vida media del vehiculo. En
Latinoamérica, el ejemplo clasico es el azicar. En Centro
América, el azicar llena los requisitos mencionados, y ya se
ha demostrado que su fortificacién es un buen medio para el
control de la hipovitaminosis A en Centro América. En
adicién a los requerimientos técnicos mencionados, la
permanencia de la fortificacion requiere de soporte legal y
econémico. En Guatemala, la fortificacion de aziicar con
vitamina A se ha mantenido durante los dltimos tres afios
gracias al entusiasmo de los propios productores, quienes
gozan de exoneracién de impuetos para la importacién de
los insumos necesarios. Otros ejemplos de fortificacion son
el enriquecimiento de mezclas de harinas vegetales como el
Nutriatol, cuyo consumo estd siendo estimulado por el
Comité Pro-Ciegos y Sordomudos de Guatemala,
CESSIAM vy la fundacién “International Eye Foundation”
como un alimento de eleccion durante episodios de diarrea
en algunas comunidades rurales de Guatemala; y la
fortificacion de aceite en Brasil, cuyos detalles
probablemente serdn cubiertos por el expositor que me
sigue.

El costo de fortificacion es razonablemente bajo. Para
el caso del aziicar en Guatemala se calcula en US $ 0,20 por
persona por afio. Si consideramos que esta fortificacion
beneficia s6lo al 50% de la poblacién que lo consume, este
costo sube a US $ ,.40 por persona por afio, lo que todavia
es una inversion razonable comparado con los beneficios
sociales alcanzados.

La principal ventaja de la fortificacion y el
enriquecimiento es que no requiere del establecimiento de
un sistema especial de distribucion ni del cambio de hébitos
de conducta. Por lo tanto, si el alimento esti bien
fortificado el éxito esta asegurado.

Como desventajas pueden mencionarse las siguientes:
Se requiere de una infraestructura tecnolégica minima;
necesita tener un soporte legal y el sistema adecuado para
hacer cumplir la ley, lo cual puede ser muy dificil en las
condiciones actuales de muchos paises latinoamericanos;
generalmente se requiere de la importacién de insumos, sin
contar con el respaldo necesario de divisas. Ademas,
existen posibilidades que las poblaciones objetivo a mayor
riesgo, por su misma pobreza y aislamiento, no sean
favorecidas.

INTERVENCIONES A CORTO PLAZO

Cuando la resolucién de la deficiencia es urgente, y la
fortificacién no es adecuada, lo que queda es suplementar
con dosis altas de vitamina A. Este es la tinica medida con
la que se asegura que la persona reciba el nutriente. Esta
intervencion produce resultados inmediatos y evidentes, por
lo que hay una gran tendencia entre las organizaciones no
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gubernamentales de servicio de todos los paises de la regién
a incluirla dentro de sus programas (ejemplo: Hope en
Guatemala, World Vision en Haiti, CALMA en El
Salvador, y otras en Bolivia, Brasil y Panama4). El costo es
similar al de la fortificacién: US $ 0,40 por persona por dos
dosis al aiio, de los cuales, la mayor parte se dedica a
establecer un sistema de distribucion confiable y
permanente. La norma es proporcionar capsulas de 200.000
U aniiios de 1 a 7 afios. Para nifios menores actualmente se
experimentan con dosificadores de liquido para
proporcionarles 100.000 U. En algunos lugares se esta
proponiendo suplementar a las madres en los dias siguientes
al parto con dosis inferiores a 100.000 U.

En algunos paises como en El Salvador, se ha buscado
reducir los costos de la distribucion e incrementar su
eficiencia incorporando ésta a campaiias de vacunacién. El
efecto ha sido sinergistico: la presencia de la vitamina A ha
incrementado la cobertura de vacunacién de 14% a 65%.
No obstante, la cobertura han ido disminuyendo en
campaiias sucesivas. Como excepcifn, en algunas éreas de
Brasil la distribucién casi universal de las dosis periédicas
de vitamina A se ha mantenido gracias a la participacién
directa de la comunidad.

La asociacién entre el suministro de vitamina A y la
vacunacion debe manejarse muy cuidadosamente, para
evitar trasmitir el mensaje que la vitamina A es una vacuna
mas, que sirve para prevenir enfermedades. En Guatemala
ya se han dado casos de personas que impiden la
vacunacién de sus hijos con el argumento de que ya han
recibido vitamina A. Otra alternativa de distribucion es
incorporar la suplementacién dentro de los programas de
Atencién Primaria en Salud. Esta solucién es factible si
estos programas tienen coberturas adecuadas y funcionan
bien. ‘

Las desventajas de la suplementacién son que es una
soluci6n artificial al problema, que requiere de la existencia
de un sistema de distribucién permanente y de una gran
coordinacién entre los proveedores para evitar peligros de
sobredosificacion.

CONSIDERACIONES FINALES

Existen varias soluciones para resolver el problema de
la hipovitaminosis A. Lo fundamental en cualquier caso es
contar con la voluntad politica de gobernantes y gobernados
para enfrentar y resolver el problema, lo que aseguraré la
adjudicacién de los recursos econdmicos suficientes para
implementar las medidas seleccionadas. La accién puede
provenir de gobiernos, organizaciones no gubernamentales
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o de las mismas comunidades. La experiencia en variog
paises muestra que los programas més exitosos son aquéllos
que cuentan con la participacion de la comunidad durante
todas las etapas de implementacion de las acciones; para
ello, es un requisito indispensable asegurar el respeto a la
comunidad: se debe intervenir con la idea de participar no
con lade llegar a “ensefiar”.

La resolucion de la hipovitaminosis A puede llevarnos
al desarrollo integral de nuestras sociedades, ya que esta
deficiencia no es més que un signo de nuestra pobreza
econémica, social y cultural; las soluciones naturales a la
misma podran conducir al mejoramiento de otros aspectos
deficitarios de nuestros paises, lo que vendré a impactar de
manera directa en el bienestar de nuestro més valioso
recurso, nuestra poblacion humana, en especial de nuestra
nifez.

ANEXO

Muchas veces se menciona que hay que “instruir” a los
pobladores para que dejen sus “inadecuadas costumbres”™ y
adquieran “buenas précticas alimentarias e higiénicas,
especialmente para con los nifios”. A mi no me gusta ser
tan enfitico en este aspecto. Nuestras sociedades,
especialmente las indigenas, tienen siglos de evolucién; sus
costumbres y habitos seguramente tuvieron una razén
inicial, que aunque sin explicacién racional en el momento
no por ello carecen de validez ¢ importancia, ya que las
razones que les dieron origen puede que continien
existiendo. Probablemente nuestras culturas no pudieron
asociar una dieta pobre en vegetales y productos animales
con dificultades en la visién, ni mucho menos con el
incremento de la morbilidad, fenémeno que hasta
recientemente mnosotros estamos descubriendo; pero sf
pudieron determinar, por ejemplo, que la ingestion de
ciertos alimentos producia diarreas fulminantes u otro tipo
de alteraciones digestivas-(posiblemente por carencia de
higiene en el manejo de los alimentos). Esta evolucién
natural pudo llevar a que la dieta de los infantes y niiios
fuera pobre- en alimentos ricos en vitamina A. Lo que
quiero decir, es que en debemos tener los ojos abiertos para
identificar esas causas que dan fundamento a la “sabiduria
popular”. Aqui repito las palabras del Dr. Y.H. Yang en la
reciente reunion de IVACG: “Entrenar es ‘aprender’ a
cambiar la eficiencia de como las personas hacen su

 trabajo”; durante la implementacién de las medidas a largo

plazo no sélo se modifica la actitud de los “intervenidos”
sino también la de los “interventores”. Nuestras
comunidades merecen respeto.
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Etiology of obesity: genetic factors

Claude Bouchard

Physical Activity Sciences Laboratory, Laval University, Québec

The evidence for a role of inherited factors in the
development and the maintenance of overweight and
obesity is limited but highly suggestive at this time. In
contrast, the evidence for the contribution of behavioral and
lifestyle factors in the development and maintenance of
obesity is abundant and generally strong (1). It is also
increasingly recognized that there are inherited differences
in the susceptibility to become overweight or obese under
given behavioral and lifestyle conditions. The interest for
the genetics of the overweight and obesity phenotypes has
increased considerably during the last decade partly because
of the realization that they were associated at times with
high risks for various morbid conditions and for mortality
rate. However, overweight or obesity cannot be seen
anymore as a homogeneous phenotype. Based on the
topography of the adipose tissue and its association with a
variety of metabolic characteristics, we have proposed that
four different types of human overweight or obesity can be
recognized (1-3).

These four types are briefly described here. Type I is
characterized by excess total body mass for height or body
fat without any particular concentration of fat in a given
area of the body. The other types have to do with excessive
accumulation of fat in some areas of the body. Type Il is
defined as excess subcutaneous fat on the trunk, particularly
in the abdominal area, and is equivalent to the so-called
android or male type of fat deposition. Type III is
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TABLE 1
THE TYPES OF OBESITY PHENOTYPES IN A HEALTH
PERSPECTIVE
Type I Obesity: excess body mass or percent fat
Type Il Obesity: excess subcutaneous truncal-
abdominal fat (android)
Type III Obesity: excess abdominal visceral fat
Type IV Obesity: excess gluteo-femoral fat

(gynoid)

characterized by an excessive amount of fat in the
abdominal visceral area and can be labelled abdominal
visceral obesity. The last type (Type 1V) is defined as
gluteo-femoral obesity and is observed primarily in women
(gynoid obesity). This implies that a given body fat content,
say, 30% or 50 kg, may exhibit different anatomical
distribution characteristics. Yet, individuals with quite
different phenotypic characteristics are often lumped
together and studied as if they all had the same trait.

HERATABILITY OF THESE PHENOTYPES

Many authors have reported that obese parents had
higher risk of having overweight or obese children than lean
parents (4). This does not constitute a clear demonstration
that the obesity of the offspring is determined by their genes
as both generations share not only genes but also the
household milieu and many environmental conditions.
Nonetheless, these studies suggest that having an obese
mother or one obese parent meant a greater risk of
becoming overweight or obese. The parents of obese
probands are more often obese than expected with an odds
ratio of about 1.5 over a wide range of age and for both
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genders (5). The relationship reaches its peak when the
probands are teenagers. That weight status at or around
puberty may be an important correlate of adult weight was
also suggested by a recent report on a 40-year follow-up of
overweight children (6). '

The literature on the topic of the genetics of the body
mass index (BMI) as a surrogate measure for type I obesity
is confusing at times. There are dozens of reports that have
dealt with one aspect or another of the problem and the
additive genetic effect reported ranges from almost zero to
values of about 90 percent of the age and gender adjusted
phenotypic variance. In general, they have concluded on the
basis of only two or a few types of relatives. With few
exceptions, they could not truly distinguish between the
effects of the genes shared by descent from the household
and environmental conditions shared by relatives living
together.

Three adoption studies of BMI have been reported in
recent years (7-9). They unanimously concluded that BMIs
in the range of overweight and obesity are strongly
influenced by genetic factors. However, from our review of
these studies, we find that the correlations between
biological parents and offspring given for adoption is only
about 0.2, while the correlation for foster parents and
adopted children attains about 0.1. The difference between
these two coefficients is of course compatible with a
genetic effect but certainly not with a very high heritability
level.

Recently, two studies have been reported on the BMI of
various sets of DZ and MZ twins who had been reared
together or apart (10-11). The estimates of heritability
ranged from about 30% to 100%, with a significant non
additive genetic component and, surprisingly, no shared
childhood and familial environmental effects (10). In other
words, having lived together in the same household did not
influence the twin resemblance for the BMI. This finding is
of course at odds with much of what we know about the
familiality of body fat and about the effects of nutritional
habits, habitual physical activity level and other lifestyle
components on body weight and body composition. As it is
derived from twin data alone, it should be interpreted with
caution until we understand better the role of genetic
similarity on behavioural traits that may impact on body
mass.

Based on a stratified representative sample of the
Canadian population, BMI, skinfolds and circumferences
data were available on 18,073 subjects living in 11,884
different households (12). Correlations could be computed
for 5 kinds of relatives, i.e. spouses, parent-child, siblings,
uncle(aunt)-nephew(niece), and grandparent-grandchild.
Coefficients were of the order of zero for the pairs of
uncle(aunt)-nephew(niece) and grandparent-grandchild,
slightly above 0.1 for spouses, and about 0.2 for parent-
child and 0.3 for pairs of brothers and sisters. Such results
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are clearly not supportive of a very strong genetic effect.
We were able to establish that the total transmission effect
across generations for the age and gender adjusted BMI or
sum of 5 skinfolds pheno-typic variance reached about 35
percent.

Using a model of path analysis, we have studied the
relative importance of the genetic and the non-genetic
(cultural) components of inheritance as well as the non-
transmissible effect in the BMI pheno-type after control
over variations in age and gender (13). The data were
obtained in 1.698 members of 409 families which included
9 types of relatives by descent or adoption. We reported a
total transmissible variance across generations of about
35%, but a genetic effect of only 5%. The importance of the
non-transmissible variance (about 65%) may be partly
caused by the fact that several tissues with their own pattern
of transmission are contributing to the phenotype or
because the BMI is indeed quite susceptible to lifestyle and
environmental conditions. These data taken as a whole thus
indicate that the BMI, an index of heaviness, is not
characterized by a significant heritability component even
though the transmissible component of the age and gender
adjusted variance may be as high as 35 percent. In this
research, we also had underwater weighing measurements
of body density. About half of the variance, after
adjustment for age and gender, in fat mass or percent body
fat was associated with a transmissible effect and 25% of
the variance was an additive genetic effect.

What do we know about the genetics of the other three
types of obesity? Based on the stratified sample of the
Canadian population, transmissibility across generations for
trunk fatness (type II) expressed as a percent of the age and
gender adjusted phenotypic variance ranged from about 30
to 40 percent and were identical for the maternal and the
paternal transmission (12). The issue was further
investigated with a cohort of families that-included 9 kinds
of relatives by descent or by adoption in order to distinguish
between the genetic and the nongenetic transmission (13-
15). When taking into account the influence of variation in
total body fat on the heritability estimates of type II body
fat, the amount of subcutaneous fat on the trunk relative to
the limbs as well as the truncal-abdominal fat alone were
both characterized by an additive genetic effect of about 30
percent. Principal component analysis of six individual
*skinfolds adjusted for age, gender and total fat yielded a
first component with high loadings for trunk and abdominal
skinfolds. A path analysis study of this component was
undertaken and it resulted in heritability estimates ranging
from 35 to 50% (16).

These results imply that for a given level of fatness,
some individuals are storing more fat on the trunk or
abdominal areas (type II) while others are storing primarily
on the lower body (type IV) segments (16, 17). In this
context, the recent observation that the relative distribution
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of subcutaneous fat on the trunk is influenced by a major
locus (42 percent of the variance) and polygenic inheritance
(10 percent) is quite interesting (18) and deserves further
research, No data have yet been reported on the heritability
of abdominal visceral fat (type IIT) levels and the
population data needed to deal with this issue are difficult
to generate with the present methodology.

THE RESPONSE TO OVERFEEDING IN IDENTICAL
TWINS

There are some individuals prone to excessive
accumulation of fat, for which losing weight represents a
continuous battle, and others who seem relatively well
protected against such a menace. We have attempted to test
whether such differences could be accounted for by
inherited differences. In other words, we asked whether
there were differences in the sensitivity of individuals to
gain fat when chronically exposed to positive energy
balance and whether such differences were dependent or
independent of the genotype. If the answer to both questions
was affirmative then one would have to conclude that there
was a significant genotype-environment interaction effect.
The results from two experiments suggest that such an
effect exists for the four phenotypes of total body fat and
regional fat distribution (17, 19, 20).

In the most comprehensive of these studies (17), 12
pairs of male MZ twins ate a 1,000 kcal per day caloric
surplus, 6 days a week, during a period of 100 days for a
total overfeeding stimulus of 84,000 kcal. Significant
increases in body weight and fat mass were observed. Data
showed that there were considerable interindividual
differences in the adaptation to excess calories and that the
variation observed was not randomly distributed, as
indicated by the significant within pair resemblance in
response. For instance, there were at least 3 times more
variance in response between pairs than within pairs for the
gains in body weight, fat mass and fat free mass. These data
demonstrate that some individuals are more at risk than
others to gain fat when energy intake surplus is clamped at
the same level for everyone and when all subjects are
confined to a sedentary lifestyle. The within identical twin
pair response to the standardized caloric surplus suggests
that the amount of fat stored is likely influenced by the
genotype. The genetic effect is, however, likely to be
moderate and accounts for only a maximum of about 50
percent of the variation in the response of body weight and
body composition to the protocol.

The long-term overfeeding study also revealed that
there were 6 times more variance between pairs than within
pairs for the changes in truncal-abdominal subcutaneous fat
and in computerized tomography determined abdominal
visceral fat when both were adjusted for the gain in total fat
mass (17). These observations indicate that some
individuals are storing fat predominantly in selected fat
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depots primarily as a result of undetermined genetic
characteristics. It also suggests that variations in regional
fat distribution are probably more closely related to the
genotype of the individuals than variations in overall body
composition.

NUTRIENT PARTITIONING: FAT MASS TO FAT FREE
MASS RATIO

The mean body mass gain for the 24 subjects of the
100-day overfeeding experiment was 8.1 kg, of which 5.4
kg were fat mass and 2.7 kg were fat free mass increases
(19). Assuming that the energy content of body fat is about
9,000 kcal per kg and that of fat free tissue is 1,021 kcal per
kg, then a total of about 63 percent of the excess energy
intake were recovered as body energy gain. There were,
however, individual differences among the 24 subjects with
respect to the amount of fat and fat free tissues gained. The
changes in the ratio fat mass to fat free mass were
correlated with the changes in body weight and the
coefficient reached 0.61 (p < 0.01) (17). In other words,
about 37 percent of the variation in weight gain as a result
of exposure to long term overfeeding was associated -with
this dimension of nutrient partitioning. Those who gained
more fat relative to fat free tissues were the high gainers for
body mass while those who gained relatively more lean
tissues were the low gainers. Chances are that a substantial
proportion of those prone or resistant to obesity find
themselves in this vulnerable or desirable position because
of inherited or acquired differences in nutrient partitioning
mechanisms.

Our previous research on the heritability of total body

fat and fat free mass has revealed that the apparent level of
genetic transmission across generations is quite moderate

.with values clustering around 25 percent for the various

phenotypes after controls over age and gender differences
(13). A similar level of heritablilty is also found for the
ratio of fat mass in kg to fat free mass in kg or the ratio
adjusted for stature (unpublished data). Such a level of
heritability implies of course that most of the individual
differences in body composition are independent from the
genotype and result from individuality in nongenetic
factors. Nonetheless, despite these low levels of heritability,
genetic variation remains quite important in determining
individual differences in the adjustement to positive energy
balance as shown by the research summarized above.
Clearly, some are more at risk of becoming overweight or
type L, II, III or IV obese because of the fact that they store
or mobilize fat more readily than others under identical
energy intake, dietary composition and level of physical
activity conditions.

In conclusions, the data suggest at this point that when
energy intake is clamped at the same level above baseline,
two main classes of factors appear to be involved for a
given genotype in determining the changes in body mass.
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FIGURE 1

A model of the major affectors of body mass, body fat or body energy content. The model is a modification
of the paradigm described in earlier publications (1-3).

These are schematically illustrated in Figure 1. It would
seem from the overfeeding study summarized here that
nutrient partitioning (gain in fat or fat free tissues) is an
important factor to explain the individuality in body mass
gain. Chances are that a substantial proportion of those
prone or resistant to obesity find themselves in this
vulnerable or desirable position because of inherited or
acquired differences in nutrient partitioning mechanisms.
This factor in addition to a low resting metabolic rate per
unit of fat free mass and a low level of lipid oxidation
relative to carbohydrate are emerging, at this time, as being
the three most useful predictors of weight gain over time
(1). More longitudinal data are clearly needed on these and
other potential determinants of weight gain and obesity and
on their genetic basis.
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INTRODUCTION

Insulin resistance has been identified as a manifestation
of obesity several decades ago, based on the presence of
excessive circulating insulin levels in obese individuals (1).
Most persons with uncomplicated obesity exhibit an
exaggerated plasma insulin response during an oral glucose
tolerance test, which is necessary to maintain a normal
plasma glucose response after the glucose challenge, due to
a decreased sensitivity to insulin in target tissues. A similar
increased insulin output in the obese may be demostrated
after regular, carbohydrate-containing meals (2).

Insulin resistance is also present in a variety of other
conditions, both physiological, such as puberty (3) and
pregnancy (4, 5), and pathological such as acute infections
(6), achromegaly (7,8), Turner syndrome (9), aplastic
anemia (10), and others.

The insulin clamp technique (11) allow for a precise
quantitation of the effects of insulin resistance, by isolating
insulin’s action from those of the other counterregulatory
hormones participating in glucose homeostasis, and by
permitting the comparative assessment of insulin-dependent
responses over a wide range of plasma insulin
concentrations. Insulin clamp studies show that that the two
main expressions of the insulin reistance of obesity are a
decreased insulin-stimulated peripheral glucose uptake, and
an impaired suppression of hepatic glucose production
(12,13).

INSULIN RESISTANCE, SENSITIVITY AND
RESPONSIVENESS

Early definitions of insulin resistance are based on the
“need for greater than normal amounts of insulin” to elicit a
normal biological response (14). As pointed out by Kahn

(15), this definitions is based on a “greater than normal”
insulin output, and assumes that a “normal response” may
be achieved if enough insulin is available. But with the use
of the insulin clamp technique it became apparent that some
individuals never achieved a “normal response”, even when
receiving very high insulin doses. Similarly, other
individuals exhibited impaired insulin-mediated responses
even at “normal” insulin concentrations. Consequently,
Kahn and others (15) proposed to use the term resistance as
a generic descriptions of impaired biological response at the

'cellular, regional or whole body level. The term decreased

sensitivity should describe prereceptor or receptor
impairment, and impaired responsiveness should be used to
describe the inability to reach normal maximal biological
response, regardless of the level of insulin, reflecting a
post-receptor defect.

Both impaired sensitivity and impaired responsiveness
to insulin can be identified in obese populations (figure 1).
Some obese individuals with impaired insulin-dependent
glucose disposal at physiological insulin levels can
nevertheless achieve normal levels of maximal glucose
disposal at very high insulin concentrations. This insulin
resistance is related to prereceptor and receptor events.
Other obese persons cannot reach maximal response,
regardless of insulin dose, evidencing post-receptor insulin
resistance (16). This type of insulin resistance is usually
associate with severe obesity and central body fat
distribution.

The main determinant of pancreatic insulin output is
portal vein glucose concentration. However, insulin plays
an important role in a number of other functions. The
available evidence suggests that insulin resistance does not
affect homogeneously all insulin-dependent funtions. For
example, insulin-stimulated potassium uptake is impaired in
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FIGURE 1

Glucose disposal rate (GDR) during euglycemic insulin clamp
studies in obese and lean control persons. Obese I exemplifies
insulin resistance related to receptor events (decreased affinity,
number, etc), which can be overcome by large insulin doses. In

contrast, group II exhibits a response typical of post-receptor
. insulin resistance: maximal insulin-mediated response is never
achieved, even at plasma insulin levels at which presumably all
receptors are occupied. Data from Kolterman et al. (Ref. 16).

insulin-resistant obese (17), but plasma leucine flux and
oxidation appear to be preserved (18).

MECHANISM OF INSULIN RESISTANCE OF OBESITY

Many of the large body of data documenting the
consequence of insulin resistance in obesity also point to
possible mechanisms. A precise understanding-of how and
why insulin resistance and hyperinsulinemia develop in
obesity is however still imcomplete. Most factors known to
affect tissue response to insulin can be classified as acting
at the receptor or at the post-receptor sities.

Receptor events

Substrate plasma concentrations: Acute increases im
circulated free fatty acids during clamp studies prevent the
normal decline in hepatic glucose output (19). Elevated
plasma glucose levels also appear to contribute to insulin
resistance, as documented by the effects of long-term
glucose infusions and sucrose feeding in the rat (20,21).
Changes in substrate concentrations may of course be
caused by diet, but they may also be a consequence of
insulin resistance itself. For example, a decreased response
to insulin may decrease lipoprotein lipase activity, impair
VLDL triglyceride matabolism, and lead to increased
triglyceride levels. Thus, substrate-mediates changes in
insulin sensitivity may result from alterations in other
insulin-dependent processes.
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An increased circulating insulin levels has also beep
implicated in a feedback circle perpetuating insulip
resistance (22). High insulin levels are caused not only by
hypersecretions, but also by decreased clearance. In some
studies, insulin clearance rate was found to be inversely
related to body mass index (23).

A decreased number of insulin receptors per cell in
target tissues as a mechanism of insulin resisance has been
documented in a number of in vitro studies and supported
by whole-body measurement of insulin action using the
insulin clamp. The typical right shift of the insulin dose-
response curve suggests a decreased formation of hormone-
receptor complexes (24,25). Although adipose cell
hypertrophy in obesity may lead to a decreased number of
receptors per cell, adipose tissue plays a secondary role in
determining the overall insulin-mediated glucose
metabolism, given the preeminence of the skeletal muscle
tissue in this regard. Instead, it is possible that elevations in
circulating insulin levels can lead to a down-regulation of
its receptors, initiating the loop of hyperinsulinemia and
insulin resistance. "

Decreased insulin binding in adipocytes has been
demostrated in obesity (26) and in a number of conditions
associate with severe insulin resistance (27).

A decreased receptor number may be only one of
several factors producing impaired insulin sensitivity. In
many tissues, only a small proportion of receptors need to
be occupied in order for insulin to exert its maximal
biological action. For example glucose transport in
adipocytes reaches its maximun with only 10% of
occupancy (28). How a decreased number of receptors per
cell affects the proportion of occupied ones required for
maximal biological action, and whether this affects the
random probability of insulin binding is unclear. In other
tissues. The biological response increases linearly with
receptor occupancy, up to the maximal response (29).

Post-receptor events

Several of the pre-receptor changes affecting insulin
response, such as plasma concentrations of free fatty acids,
triglycerides and -glucose, actually, act at the post-receptor
levels. Increased rates of fatty acid oxidation inhibit glucose
utilization by utilizing NAD, increasing the intracellular
levels of acethyl-CoA, which is an inhibitor of pyruvate
dehydrogenase, and of citrate, which inhibits
phosphofructokinase. The accumulation of phosphorylated
glucose leads eventually to the feedback inhibition of
glucose transport into the cell (30,31).

Alternations in the molecular or functional integrity of
the insulin receptor have been described in a few genetic
disorders, and include impaired proreceptor processing
(32), defective tyrosine kinase-dependent coupling (33), or
decreased post-binding activation of glucose transporters
(34).
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As mentioned above, although specific factors affecting
each of the step of insulin action are well documented, there
is no unifying theory on how some or all of them may act
during the development of insulin resistance. Experimental
data supports the notion that insulin resistance can be
produced by diet. But the possibility of a post-receptor
alteration as a primary event cannot be ruled out. For
example, inhibition of glucose uptake by high intracellular
free fatty acid levels may- lead to hyperglycemia, which
would trigger an increased in insulin output. Sustained
hyperinsulinemia could then exert a down-regulation of its
receptor, leading to a vicious circle of decreased sensitivity
to insulin relative to “normal” levels (35).

INSULIN RESISTANCE AND HYPERTENSION

Hypertension is a well recognized complication of
obesity, and about 30% of hypertensive patients are obese,
and these tend to have central fat distribution (36). Both
hyperinsulinemia and upper-body fat distribution are risk
factors for hypertension and other cardiovascular disease
(37,38). But hyperinsulinemia and insulin resistance are
also present in non-obese, non-diabetic hypertensive
individuals, who display a similar pattern of impaired
insulin-mediated glucose and fat metabolism as do the
obese (39). This insulin resistance is not explained by sex,
age, body mass index or waist:hip ratios (40), and is also
present in several genetically hypertensive animal models,
such as the SHR rat (41,42).

Several biological actions of insulin are related to blood
pressure and cardiovascular functions (Table 1), some of
them involving a close interaction with the sympathetic
nervious system. For example, insulin-mediated glucose
disposal can be normalized in hypertensive patients by 1-
receptor blockade (44). In turn, insulin stimulates
sympathetic nervous system activity (45), an action that
appears to be preserved in insulin resistance states (46).
Insulin also enhaces renal Na reabsorption (47), and by this
mechanism may increase renal perfusion pressures. Studies
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in individuals with insulin resistance have found that there
is a correlations between degree of resistance and capillary
type and density (48), and between insulin levels and
skeletal muscle blood flow (49). However, alterations in the
vascular adrenergic tone may in fact precede and be a
causal of impaired insulin action. Changes in capillary
structure and tone, evolving independently of insulin, cause
progresive decline in the response to insulin of target
tissues, creating a vicious in which the increased insulin

production leads to additional, insulin-dependent alterations

in fluid volume and vascular tone (50).

ETHNIC DIFFERENCES IN INSULIN RESISTANCE

Although elevated insulin levels is an universal feature
of obesity, the correlations between plasma insulin levels
and hypertension or other manifestation of cardiovascular
disease varies in different ethnic groups. other parameters
associated with hyperinsulinemia, such as body fat
distribution, also have variable degree of predictive value in
populations with different genetic backgroupd. McKeige et
al (51) found that, for a given waist:hip ratio, the risk of
developing diabetes is significantly higher in
hyperinsulinemic Asians than in White Europeans.
Similarly the correlation between insulin-mediated glucose
diposal and blood pressure is significant only in whites, but
not in blacks or in pima Indians (52). Thus, the long-term
consequences of insulin resistance and hyperinsulinemia are
subjected to important genetic modulation.

The insulin resistance of uncomplicated obesity is in
most cases reversible. Weigh reduction and careful diet
monitoring are frequently sufficient to improve insulin
sensitivity and reduce basal plasma insulin levels. Dietary
supplementation with -3 fatty acid improved the diet-
induced insulin resistance in rats (53),but its role in human
insulin resistance remains to be explored. Physical activity
has also a well establised role in improving insulin
sensitivity (48,54-57).

TABLE 1
INSULIN ACTIONS ON BLOOD PRESSURE

VASOCONSTRICTION
* Vascular Hypertrophy
* (+) Sympathetic tone
* (+) Renal Na retention
* (+) Na/k cotransport
* (-) Vasodilator eicosanoids

VASODILATION
* (-) NE -induced vasoconstriction
* (+) Ca ATPase
* (+) Na/K ATPase
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FIGURE 2

Glucose disposal rate in moderately obese and in lean
controls, measured at two levels of euglycemic insulin
infusion. Differences between lean controls and obese at 10
and 40 mU levels are statistically significant. Data from
Caballero et al. (Ref. 18).
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The uses of software in nutrition anaIySis works.hop

Ronald R. Fichtner, Ph.D., Kevin Sullivan, Dr.P.H., Susie McPherson, Dr.P.H.

INTRODUCTION

The assessment of the growth status of children can be,
to a great extent, based on measurements of height and
weights. These anthropometric measures are a fundamental
tool in evaluating individuals and clinic populations, as well
as in broader assessments aimed at larger populations
through surveillance and surveys. The results of these
measurements can be compared to the international growth
reference, adopted by the World Health Organization and
the United States Centers for Disease Control.

The reference provides Z-scores, percentiles, and
percentage of median values, for stature for age and weight
for age for children younger than 18 years.old, and weight
for stature for males with stature less than 145 cm and
females with stature less than 137 cm. These comparisons
permit the growth of individuals to be monitored, and, when
applied to population data, provide estimates of the
prevalence of undernutrition or overnutrition.

Recently, these growth references have been
incorporated into software packages for personal computers
that allow users to calculate the growth status of children
quickly, easily, and accurately, even in field locations.
During the workshop, attendees received hands-on
experience with three of the most commonly-used
anthropometric software packages - Epi Info, Anthro, and
Epinut - and were provided profiles of the capabilities of
each package.

Participants in the workshop also received hands-on
experience with a nutritional analysis software package that
assists in the collection, entry, storage, retrieval, and
analysis of food intake data from individuals and
populations. This software, The Food Intake Analysis

IX Latinamerican Congress of Nutrition

System (FIAS), uses nutrient database information provided
by the United States Department of Agriculture. A software
companion to FIAS, The Food Frequency Data Entry and
Analysis Program, permits the construction and analysis of
questionnaires designed to detect patterns in food
consumption and the average consumption of common
nutrients over time.

SOFTWARE FOR ANTHROPOMETRIC ANALYSIS:

Epi Info consists of a series of microcomputer
programs that have been developed for epidemiological
investigations. Health workers can use Epi Info to create
questionnaires, calculate sample sizes for surveys, enter and
analyze data, export or import data from other software, and
export or import data. In general, in order to calculate
anthropometric indices, a questionnaire is created to capture
age, sex, weight, and stature (height or length) data for a -
child, after which the anthropometric indices are calculated.
Some sample analysis programs are provided to help
display and summarize aggregate data for children who are
being studied. Epi Info is recomimended as the software of
choice for this kind of endeavor because of its many
sophisticated features and versatility, including a built-in
word processing module. Epi Info, Version 5, requires an
IBM-compatible microcomputer running the PC-DOS or
MS-DOS operating system (Version 2.0 or higher), 512 KB
of random-access memory, and at least one floppy disk
drive. A graphics board is required to produce graphics.
For information on obtaining Epi Info, write:

USD, Incorporated
2075 A West Park Place
Stone Mountain
'GA 30087 phone: (404)469-4098
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Anthro and Epinut are more special purpose software
packages than Epi Info and have fewer capabilities. Both,
however, can be extremely beneficial and have the same
hardware/software requirements as does Epi Info. Anthro
was developed to help health researchers who primarily use
dBASE or software packages that can read dBASE files.
Anthro can perform batch processing of existing dBASE
files, sequentially computing anthropometric indices for
many computer records at once. It has standard outputs
displaying summaries for abnormal anthropometry, and
also has an anthropometric calculator for interactive
computation of anthropometric indices on a case-by-case
basis. Epinut has similar features, but was developed to
primarily meet the needs of Epi Info users who needed to be
able to batch-process multiple records when computing
anthropometric indices. For information on obtaining
Anthro and/or EpiNut, write:

Statistics Branch

Division of Nutrition (MS-K25)
Centers for Discase Control

1600 Clifton Rd., N.E.

Atlanta

GA 30333 phone: (404) 488-5125

FICHTNER et al

SOFTWARE FOR DIETARY AND NUTRITIONAL
ANALYSIS:

Users of FIAS and its food-frequency companion can
make use of a 6,000 food-item database, which includes
some brand name and ethnic, including Hispanic, foods.
The software gives the user the capability to create and save
new recipes or modify recipes that are in the database. The
software calculates the composition for 28 commonly-
needed nutrients for each recipe, including energy, protein,
total carbohydrates, cholesterol, dietary fiber, vitamins A
and E, and many others. Developers of this software have
labored to make data entry easy. Several outputs are
available, and file exportation to other software is available.
This software requires an IBM-compatible microcomputer
running MS-DOS or PC-DOS, Version 2.0 or higher, 640
KB of random-access memory, and at least 10 MB or hard
disks.

For information on FIAS and the Food Frequency Data
Entry and Analysis Program, write:

University of Texas School of Public Health
Human Nutrition Center

P.O Box 20186

Houston

TX 77225 phone: (713) 792-4533
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Declaracion de Puerto Rico

En ocasién de realizarse el IX Congreso
Latinoamericano de Nutricién, en San Juan, Puerto Rico,
del 22 al 26 de septiembre de 1991, la sociedad
Latinoamericana de Nutricién, con el apoyo de la FAO y la
OPS/OMS, convoc6 a un Grupo Técnico para analizar los
aspectos mas relevantes sobre la problematica alimentaria y
nutricional y sus soluciones en América Latina y el Caribe,
como una contribucién para los preparativos nacionales y
regionales que se estan llevando a cabo con motivo de la
Conferencia Internacional de Nutricion, que se celebrara en
Roma en Diciembre de 1992.

El Grupo Técnico que suscribe esta Declaracion de
Puerto Rico, solicita a la Sociedad Latinoamericana de
Nutricién su aval y difusién a los Capitulos Nacionales , a
los puntos focales de contacto designados por los gobiernos
para organizar los preparativos nacionales de la Conferencia
Internacional de Nutricién, como asi también a los
organismos internacionales. Ademés el Grupo Técnico
recomienda la participacién activa de la Sociedad
Latinoamericana de Nutrici6n en los talleres regionales y en
la Conferencia Internacional.

1. La actual crisis socioecondémica estd produciendo un
marcado deterioro de la situacion alimentaria y nutricional,
agravada como consecuencia de las politicas
macroeconémicas de ajuste estructural que los paises estan
debiendo enfrentar. La reduccién del producto interno bruto
per capita, la disminucién de los salarios reales y el
aumento de los niveles de desempleo, a lo que se agrega ¢l
deterioro del ambiente, el debilitamiento de la agricultura
campesina, la marginacién de minorias, el crecimiento
poblacional y el activo proceso de urbanizacién estin
influyendo de manera negativa en la seguridad alimentaria
Y nutricional de amplios sectores de la poblacién y en el
aumento de la pobreza, en la que se conjugan aspectos

relacionados con la descomposicién de la familia, la
violencias, la corrupcién y el narcotréfico.

2. La magnitud de esta crisis y las obligaciones
derivadas del pago de la deuda externa estdn ocasionando
una menor inversion de recursos en las-acciones preventivas
y de atencion de la salud, educacién, y muy especialmente
en la nutricién lo que ha dejado desprotegido a los grupos
vulnerables, en particular madres y nifios, favoreciendo el

deterioro no sélo social, sino también el bioldgico,

afectando su desarrollo fisico y mental. Esta situacién esta
sacrificando una parte importante del capital humano de las
futuras generaciones, comprometiendo el desarrollo y
aumentando las desigualdades socioeconémicas. Por lo que
los gobiernos deberan flexibilizar las politicas de ajuste
actualmente en aplicacion.

3. Es importante hacer esfuerzos para la estabilizacion
macroecondmica para fortalecer el empleo y la generacion
de ingresos, pero es conocido, que por si sola no asegura un
mejor acceso a los alimentos de los sectores pobres. Por lo
tanto, ademas, de aumentar la produccién agropecuaria
para la exportacion y la autosuficiencia, es imprescindible
procurar la estabilidad y la equidad alimentaria,
garantizando la satisfaccién de las necesidades nutricionales
bésicas a toda la poblacién. Para ello, deben incorporarse
objetivos alimentario-nutricionales explicitos en las
politicas de desarrollo. .

4. La politica alimentaria debe orientarse a incrementar
la suficiencia del sistema alimentario; reducir la
inestabilidad de flujos y precios de los alimentos bésicos,
tanto a nivel local como nacional; disminuir la dependencia
externa del sistema alimentario a niveles que se consideren
econémica y politicamente razonables; romper el circulo
que vincula el patrén de modernizacion con la pobreza y el
deterioro del medio ambiente; y asegurar el mejoramiento
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continuo de la calidad nutricional e inocuidad de los
alimentos, tanto para el consumo local como para la
exportacion.

5. Deben aplicarse y extenderse a los paises de la regién
experiencias exitosas de tecnologias probadas, tales como:
a. La vigilancia alimentario-nutricional de los principales

problemas tanto a nivel nacional como local.

b. Los programas integrados de salud y alimentacién
materno-infantil a nivel primario, incluyendo: la
promocién de la lactancia materna; La educacién a la
madre para el cuidado del nifio; las medidas de
ablactacion correcta; la prevencion y el control de
enfermedades transmisibles; la complementacion
alimentaria a la poblacion en riesgo; el monitoreo del
crecimiento y la orientacion familiar.

c. Los programas de participacién comunal integrados
para produccién y consumo agropecuarios.

d. Ladistribucion de alimentos a las poblaciones en riesgo
y los programas de alimentacién escolar.

e. La-fortificacién y enriquecimiento de alimentos de
consumo popular.

f. La produccién de alimentos de bajo costo y alta calidad
nutricional. ‘

g. La educacién alimentario-nutricional y la orientacién al
consumidor dirigidas a la prevencidn de la desnutricién
y las enfermedades crénico-degenerativas.

h. El control de la calidad y la inocuidad de los alimentos
y la prevencién y control de las enfermedades
transmitidas por alimentos.

i. La promocién de estindares de calidad y la regulacién
de la publicidad de productos alimenticios, en especial
la legislacién del uso de sucedaneos de la lactancia
materna.

j. El saneamiento basico del medio y la provisién de agua
potable.
6. Para elevar la eficiencia de la accién piblica en los
programas alimentario-nutricionales y para mejorar el

aprovechamiento de los recursos disponibles, se debe
fortalecer la participacion comunitaria y la integracion en ¢]
nivel local de las acciones dispersas de los diversos sectores
gubermnamentales y no gubernamentales.

7. La brecha tecnoldgica entre los paises de la region y
los desarrollados esta provocando una dependencia
creciente de tecnologias externas que no siempre favorecen
producciones y consumos sustentables ni benefician a los
sectores mas necesitados, por lo que es necesario una
politica de apoyo a la investigacion y desarrollo de
tecnologia de punta, como la biotecnologia, para aumentar
y diversificar la produccién de alimentos de alto valor
nutricional.

8. La formacién y capacitacion de los recursos humanos
y la diseminacién de informaciéon deben planificarse
estratégicamente a modo de aumentar la fuerza de trabajo y
la capacidad institucional en los diferentes sectores y en la
poblaciéon en general para enfrentar los problemas
alimentario-nutricionales. Se recomienda que la formacion
y capacitaciéon tengan un enfoque multisectorial y
multidisciplinario, utilizando estrategias tales como la arti-
culacién docente asistencial, la educacién continua y
permanente, la comunicacién social y la movilizacion de
recursos. Por otra parte, se recomienda la evaluacion de las
acciones educativas y de capacitacion tanto en el proceso
como en sus resultados y efectos.

9. Es necesario crear o fortalecer las instituciones con
responsabilidades especificas, tales como institutos de
alimentacién y nutricion y organismos de orientacién y
proteccién al consumidor, para institucionalizar de forma
coherente, integrada y permanente las acciones a mediano y
largo plazo dirigidas a buscar soluciones a los problemas
alimentario-nutricionales.

10. La cooperacién técnica entre paises debe
promoverse mediante 1a creacion y fortalecimiento de redes
que involucren instituciones y programas vinculados con la
alimentacién y nutricién, asi como el establecimiento de un
centro de documentacion e informacién regional.
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