Temas Generales

El pediatra ante el hambre oculta

Mercedes Lopez de Blanco (1)

RESUMEN. El Hambre o Desnutricién Oculta, es la desnutricién que no es evidente ni fécil de diagnosticar. Los rasgos més
importantes son: alteraciones de micronutrientes en ausencia de sintomas clinicos y disminucidn de las reservas caldricas. Los
indicadores que la reflejan son bioquimicos como ferritina, vitamina A y excrecion de yodo y de composicién corporal como
pliegues subcutdneos y drea grasa del brazo. La deficiencia de hierro, atin sin anemia, es la carencia nutricional mas frecuente
tanto en el mundo como en Venezuela y afecta principalmente a mujeres en edad fértil, embarazadas y en lactancia y a nifios
lactantes y preescolares; en estos puede causar déficit psicomotor, disminucién en atencién, memoria, capacidad de
aprendizaje y actividad fisica, y en el adulto disminucién en la capacidad de trabajo y productividad. La deficienciade vitamina
A causa ceguera infantil en pafses en vias de desarrollo y aumenta la morbilidad y mortalidad por infecciones. Los Desordenes
por Deficiencia de Yodo (DDY) han disminuido y su eliminacién y el control de la deficiencia de vitamina A es factible. La
deficiencia de hierro es mas dificil de controlar, debido a factores: dietarios (como baja biodisponibilidad de hierro, alta
presencia de inhibidores y baja presencia de facilitadores de la absorcidn), infecciones a repeticién y a un monitoreo
inadecuado. La educacién en nutricién es fundamental para la prevencion asi como una dieta variada. En el pafs se ha
establecido el programa del enriquecimiento de las harinas con hierro, vitamina A y otras vitaminas, y el programa de sal
yodada. Para disminuir a corto plazo la deficiencia de hierro en los lactantes y en las embarazadas, se requiere de acciones

concretas enmarcados en una politica de salud .An Venez Nutr 1999;12(2):129-136.
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Introduccién

El Hambre Oculta (HO) o Desnutricién Oculta (DO), es
por definicidn, ladesnutricién que no es evidente y por lo tanto
no es facil de diagnosticar, donde los rasgos mas importantes
son: las alteraciones de micronutrientes en ausencia de sinto-
mas clinicos y la disminucién de las reservas caldricas. Por
esta razon, los indicadores que la reflejan mejor son los
bioquimicos y los de composicién corporal (1). Entre los
indicadores bioquimicos estan: ferritina, vitamina A y la
excrecién de yodo y en los que se refieren a composicion
corporal, los pliegues subcutdneos y el drea grasa del brazo.

Barbara Underwood, quien preside la Unidén Nacional de
Ciencias de la Nutricién, define el Hambre Oculta como el
déficit especifico de vitaminas y nutrientes inorgdnicos, des-
tacando las deficiencias de hierro, vitamina A y yodo como las
més importantes (2).

Scrimshaw (3) sefiala que las grandes hambrunas no son
en la actualidad un problema en América Latina, mientras que
el hambre silenciosa - el Hambre Oculta - de deficiencia de
energia (que lleva a la desnutricién crénica y a sus secuelas)
constituye un grave problema, asi como el déficit crénico de
algunos micronutrientes, donde destacan el hierro, la vitamina
A'y el yodo.

Como se aprecia en la (Cuadro 1) un enfoque dindmico es
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el que considera la Historia Natural de la Desnutricién (4), con
los periodos Prepatogénico o de Riesgo, Patogénico (dividido
enlas etapas subclinicay clinica) y Postpatogénico o Residual.
El hambre oculta se corresponde con la etapa subclinica de la
desnutricion.

La prevencion s6lo es posible en el periodo Prepatogénico
(vinculado al macroambiente y las politicas de Salud Publica)
y en la etapa subclinica del Periodo Patogénico donde - si se
consideran los indicadores bioquimicos y de composicion
corporal - se puede diagnosticar la DO/HO y prevenir el
progreso hacia la desnutricidn evidente; de allf la importancia
de que el pediatra conozca esta Historia Natural de la
Desnutricidn.

La deficiencia de hierro, adn sin evidencia de anemia, es la
carencia nutricional mas frecuente en Venezuela y afecta
principalmente a grupos vulnerables como las mujeres en
edad fértil, embarazadas y en lactancia y a los nifios lactantes
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y preescolares (6). Particularmente en los nifios se puede
manifestar por un déficit psicomotor o un menor rendimiento
escolar, lo que se traduce en una disminucién en la atencion,
la memoria, la capacidad de aprendizaje y la actividad fisica
como consecuencia de una baja en las reservas de hierro (7).

También la deficiencia de hierro puede afectar la respuesta
inmune aumentando el riesgo de infecciones (posiblemente
debido a una respuesta disminuida de los linfocitos T y a una
capacidad bactericida baja de los neutréfilos). Por otro lado,

LoprEz DE BLANCO

ademds del efecto protector de la vitamina A en las infeccio-
nes, la fortificacién con vitamina A mejora la absorcion de
hierro. No hay que olvidar, en las embarazadas, las altas
prevalencias de bajo peso al nacer debido a la deficiencia de
hierro y, en los adultos, la disminucién de la capacidad de
trabajo con todo lo que esto implica en términos de producti-
vidad para el pais y de la calidad de vida para el grupo familiar
(8,9).

Cuadro 1
Historia natural de la desnutricién: indicadores de acuerdo al periodo evolutivo de la enfermedad

Indicadores
Riesgo Hambre oculta (baja reserva) Desnutricion evidente Secuelas
Situacién de pobreza Bioquimicos: Ferritina Anemia (Hb) Talla Baja:
Vitamina A Sobrevivientes
Condiciones de vida Excrecién Bocio endémico adaptados y sus
de yodo secuelas
Disponibilidad y TSH en el neonato Desnutricién Peso - Edad
consumo de actual y crénica: Peso - Talla ~ Mortalidad:
alimentos Talla - Edad  Desnutricién
IMC Infantil
Composicion Pliegue triceps 1-4 afios
Yodacion de sal corporal: Circunferencia Morbilidad asociada < 5 afios
Brazo izquierdo a desnutricién
Area grasa
Area muscular
Prepatogénico o Patogénico Postpatogénico
Riesgo Subclinico o marginal Clinico o Residual

Fuente: Lépez de Blanco M, Landaeta Jiménez M. Del Hambre Oculta a 1a Desnutricién Evidente. En: V Simposio Fundacién
Cavendes: Entre el déficit y el exceso. Ediciones Cavendes. Caracas, 1993 (5).

Causas del problema

(Cudles son las causas del Hambre Oculta? ; Por qué es tan
prevalente en el mundo? La ingesta de micronutrientes puede
ser inadecuada debido a mdltiples razones: 1) La cultura, la
religién, los habitos, los gustos y preferencias; publicidad 2)
las enfermedades (infecciones recurrentes, parasitosis) 3) el
apetito 4) los costos de los alimentos 5) las malas condiciones
higiénicas de los alimentos 6) los métodos inadecuados de
preparacion y almacenamiento. Informacién ésta que no es
manejada ni siquiera por las personas de los estratos mas altos
de la poblacién, donde no siempre se posee un nivel adecuado
de educacion nutricional y 7) las interacciones entre nutrientes
que, ademds de las enfermedades, pueden afectar la absorcién
y la utilizacién de los nutrientes.

;Cuiles son los factores que condicionan el Hambre
Oculta?

Deficiencia de hierro
La absorcién de hierro es controlada para reemplazar las

pérdidas normales en las células que se eliminan de la piel y el
intestino y las de sangramientos menores. Los requerimientos
de hierro aumentan en los periodos de crecimiento rapido:
embar;fzo, enloslactantes, preescolares, y adolescentes. Cuan-
do la madre presenta anemia durante el embarazo, el nivel de
hierro del recién nacido también puede estar disminuido; el
amamantar al recién nacido lo protege hasta los seis meses,
pero posteriormente las précticas de destete inadecuadas y las
enfermedades infecciosas pueden diminuir ain més el nivel de
hierro (10).

A diferencia del hierro heminico contenido en las carnes,
cuya biodisponibilidad es hasta del 25% y no se afecta por el
nivel de hierro de otros componentes de la dieta, la absorcién
del hierro de los alimentos vegetales es mucho mas baja y no
excede 8%. Ademas, depende del nivel de hierro y se ve
influenciada por los factores que la aumentan o favorecen (por
ejemplo la vitamina C) y por los factores que la inhiben o
desfavorecen (fitatos, polifenoles, taninos). Es importante
considerar que la molienda de los cereales diminuye el conte-
nido de hierro a niveles insignificantes, lo que determina que
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estos aporten poco hierro, a menos que se fortifiquen. El
consumo de alimentos ricos en vitamina C también pueden ser
muy bajo para favorecer la absorcién en una forma considera-
ble (10) (Cuadro 2).

Cuadro 2
Alimentos y nutrientes que afectan la absorcién
de hierro

Alimentos que la aumentan Alimentos que la inhiben

Carne (hierro heminico)
Frutas y Verduras ricas (Vitamina C)

Cereales, Fitatos, Soya
Café, Té ( taninos y
polifenoles)

Vitamina A. Calcio

Como ya se menciond, la deficiencia de hierro puede
retrasar el desarrollo psicomotor del infante. En el nifio de
edad escolar, la anemia altera el desarrollo cognoscitivo y
limita el rendimiento escolar. Atn cuando no se han estable-
cido claramente los mecanismos por los cuales la deficiencia
de hierro afecta el desarrollo mental del nifio (11), se sabe que
el hierro actia como cofactor de varias enzimas claves parala
sintesis de neurotransmisores, asi mismo participa en reaccio-
nes energéticas dentro de la célula; es posible que una baja
disponibilidad de hierro para estos procesos cause alteracio-
nes funcionales. En el adulto, disminuye la capacidad de
trabajo con todo lo que esto implica en términos de producti-
vidad para el pais y de la calidad de vida para el grupo familiar
(12).

¢ Cuiles sonlas consecuencias dela deficiencia de hierro en
las embarazadas y madres lactantes?.

Una morbilidad materna alta (en especial debido a infec-
ciones); una prevalencia alta de bajo peso al nacer y
prematuridad (posiblemente por mecanismos regulatorios
placentarios alterados); una conducta materna deprimida con
una disminucién de la actividad, atencién y motivacion de las
madres, que resulta en una baja interaccién madre-hijo. Las
embarazadas con depdsitos bajos de hierro que no reciben
suplementos tienen la posibilidad de disminuir cada vez mas
estos dep@sitos en forma progresiva con el nacimiento de cada
hijo y terminan con una deficiencia de hierro crénica (13).

En Venezuela se usan los siguientes puntos de corte: 11
mg/dL para la hemoglobina y 10ug/L para la ferritina en
menores de 12 afios y 12 mg/dL en mayores de esta edad para
el diagnostico de anemia y déficit de hierro, respectivamente.
El grupo de trabajo de UNICEF, UNU y la OMS (1998)
considero los siguientes puntos de corte para definir la anemia
(Cuadro 3).

Cuadro 3
Puntos de corte para definir anemia

Nacional Internacional
Grupos de edad g/L Grupos de edad g/dL.
< 5 afios 110 1-3 afios 110
5-11 afios 115 4-10 afios 115
12-14 afios 125 11-13 afios varones 125
Mujeres no embarazadas 120 11-13 afios nifias 120
Mujeres embarazadas 130 14 y mds varones 130
Hombres 120 14 y mds nifias 120
Embarazadas 110

Fuente Nacional: FUNDACREDESA. Estudio Impacto del
Enriquecimiento de Harinas con Hierro y Vitamina A enla Poblacién
Venezolana.1998 (Mimeo) (5).

Fuente Internacional: (1998). Indicators for Assessing Iron Deficiency
and Strategies for its Prevention (1993 Workshop (WHO/UNICEF/
UNU) (14).

Deficiencia de la vitamina A

Ladeficienciade vitamina A es la causa mas importante de
ceguera infantil en pafses en vias de desarrollo y ademds,
contribuye (atin en casos de deficiencia subclinica) a la
morbilidad y mortalidad por infecciones en la infancia. Puede
obtenerse de fuentes animales (retinol o vitamina A preformada)
y de frutas, hortalizas y verduras (betacaroteno y otros
carotenoides que constituyen la provitamina A). Muchos
individuos enlos paises en desarrollo consumen una dieta baja
en contenido de productos animales ricos en vitamina A
preformada (higado, leche, huevos, pescados) debido al alto
costo o por preferencias culturales. Diversos estudios indican
que la actividad de la vitamina A de los carotenoides (que si se
consumen en un alto porcentaje en los paises en desarrollo)
puede ser mucho mads restringida de lo que se pensaba. Se
calcula que un sexto del betacaroteno es absorbido y conver-
tido en retinol y, de los otros carotenoides, solo una doceava
parte se absorbe (15).

Se reconoce que la vitamina A juega un papel muy impor-
tante en la integridad de los epitelios y en el mantenimiento de
una funcién inmunolégica normal. La carencia se asocia con
alteraciones en la funcién de los linfocitos T y en los cambios
del epitelio en las mucosas. En zonas endémicas, lamortalidad
de nifios menores de 5 afios es mas alta que en otras regiones
con igual prevalencia de desnutricion, pero sin deficiencia de
vitamina A. El incremento en la mortalidad se puede reducir
mediante la suplementacién (10).

Se considera que 6 moléculas de betacarotenoy 12 de otros
carotenoides son necesarias para producir 1 molécula de
retinol y estos factores de conversion se han utilizado para
calcular los equivalentes de retinol que aporta la dieta. Recien-
temente se ha propuesto que estos factores de conversién
sobrestiman en forma importante la capacidad de convertir los
carotenos en retinol y es probable que en el futuro se modifi-
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quen. Sin embargo, a pesar de lo controversial de esto, los
expertos recomiendan que por ahora se continde utilizando-
los. Algunos alimentos ricos en betacaroteno son las frutas y
vegetales de hojas verdes y amarillas: espinaca, brocoli,
auyama, zanahorias, melocotones, melén y lechosa (15).

El punto de corte recomendado para diagnosticar el déficit
de retinol sérico es de 0,70 umol/L (WHO 1985). En Venezue-
la se usan los siguientes puntos de corte: < 20 pg/dL =
deficiencia, 20-30 pg/dL. = deficiencia marginal y > 30 ug/dL
= normal (16).

Deficiencia de yodo

Los desordenes por Deficienciade Yodo (DDY) compren-
den una amplia gama desde la deficiencia no diagnosticada de
Hormona Tiroidea (HT) con sintomas minimos o ausentes de
Hipotiroidismo, hasta el extremo clinico evidente de bocio y
cretinismo (17).

Estas enfermedades son de origen telirico y tiene una
distribucién geogrifica bien definida a nivel internacional y
nacional. En el continente americano, de un total de 35 paises,
las DDI constituyen un problema de salud piblica en 19
paises, en 3 paises el problema ha sido eliminado y en 13 paises
no hay suficiente informacién (18).

Losindicadores mas usados son: a) TSH sérica del neonato
elevado > 25mUI/ml y T4 sérica del neonato baja < 6ng/dl b)
Excrecién de yodo: valores normales de 100-200ug/L; valo-
res entre 50y 99 reflejan una deficiencialeve, entre 20y 49 una
deficiencia moderada y < 20pg/L una deficiencia severa c)
Bocio: el aumento de la gldndula tiroidea por palpacién o por
ecosonografifa: grado O = normal; grado la= palpable no
aumentado de tamafio; grado 1b= palpable aumentado de
tamafio; grado 2 = visible en posicién normal del cuello. Una
prevalencia < 5% es normal, entre 5 y 19,9% es = deficiencia
leve de yodo, entre 20 y 29,9% = deficiencia moderada y >
30% = deficiencia severa (18).

Magnitud del problema

(Cudl es la magnitud del problema a nivel mundial y en
América Latina ?

La eliminacién de las DDY es pricticamente una realidad
y el control de 1a deficiencia de Vitamina A es factible. Por el
contrario, el problema de la deficiencia de hierro en la Regién
Latinoamericana es mas dificil de controlar, debido a malti-
ples factores como la dieta, caracterizada por una baja
biodisponibilidad de hierro, la alta presencia de inhibidores de
la absorcién como el café, a la baja presencia de facilitadores
de la absorcidn (frutas y vegetales) asi como a la ausencia de
un seguimiento y monitoreo adecuado.

(Cual es la prevalencia de los micronutrientes mas impor-
tantes: Hierro, Vitamina A y Yodo?

De acuerdo a las estimaciones de la OMS, 75 millones de
mujeres y nifios sufren de deficiencia de vitamina A (10). La
OMS estima que la deficiencia de hierro, por otro lado es la

mayor carencia nutricional en el mundo. Se debe sefialar que
mas de 2000 millones de personas presentan deficiencia de
hierro y la prevalencia de anemia es de 50% (£ 1.000 millones
de personas). Si se asume que para cada caso de anemia hay el
doble de deficiencia de hierro, puede estimarse que 4000
millones de personas sufren de deficiencia de hierro (18). Por
otro lado, en paises subdesarrollados, hasta 60% de las emba-
razadas pueden presentar anemia, disminuyendo la prevalencia
a valores entre 9% y 14% en los paises desarrollados (9,19).

En 1987, 1a OMS estim6 que la deficiencia de vitamina A
era endémica en casi 40 paises, basado en la ocurrencia de
signos y sintomas oftalmolégicos o por la presencia de con-
centraciones de retinol en sangre (por debajo de 10 microgramos
por decilitro 6 0,70 ptmol/L). La deficiencia severa esta dismi-
nuyendo a nivel mundial (19). Se estima actualmente que la
deficiencia de vitamina A (tanto en sus formas clinicas como
las subclinicas) estd presente en 60 paises y es probable que
sea un problema no diagnosticado atin en por lo menos 10
paises mas. Existen millones de nifios en edad preescolar
clinicamente afectados y muchos mas con deficiencia
subclinica (14).

En cuanto aladeficiencia de yodo, en la mayor parte de los
paises de la Regi6n Latinoamericana han disminuido las
prevalencias debido a los programas de yodacion de la sal.
Cuando uno considera la deficiencia de yodo como la tercera
deficiencia de micronutrientes mas importante en el mundo, es
necesario considerar que para 1994 se sefialaba que la pobla-
cién a riesgo era de un millardo. de los cuales 200 millones
padecian de bocio y 20 millones padecian de algin tipo
prevenible de dafios cerebrales (20). En el mundo entero las
DDl estdn disminuyendo debido a las politicas de yodacién de
la sal (19). A pesar de esto, como es la principal causa de
retardo mental prevenible, es necesario tenerla siempre pre-
sente.

Magnitud del problema a nivel nacional

La adecuacién de la disponibilidad alimentaria de hierro
(consiQerando 11 mg/p/dia como recomendacién) desde fines
de la década de los 80 hasta 1997, present6 cifras por debajo
de 100% hasta 1992 cuando comenzé el programa de
fortificacién de las harinas, después del cual super6 el 100%,
alcanzando un méaximo de 126% en 1996, aunque disminuyd
levemente a 120.6% en 1997. Como se puede ver, la disponi-
bilidad es alta para el hierro, en contraste con la disponibilidad
de energia que aumento entre el 89 y 92 hasta un méaximo de
98.2% v luego ha venido disminuyendo, de modo tal que en
1997 se situé en 89,4%. El comportamiento de la evolucién de
la adecuacién de la disponibilidad alimentaria de proteinas, a
pesar de altos y bajos y una tendencia a disminuir en los
ultimos afios, todavia en 1997 se mantiene en 109%. Se puede
decir que, en cuanto a disponibilidad se refiere, el déficit de
energia es el problema mas importante en Venezuela (Grafico

D).
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Griéfico 1
Adecuacion de la disponibilidad alimentaria de energia,
proteina, hierro y retinol - Venezuela (1989-1997)
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El retinol (expresado como microgramos por
miliequivalente) considerando las recomendaciones de 800 en
promedio, pasé de una disponibilidad por debajo de la reco-
mendacion, a 104.7% en 1991 y disminuyé de nuevo a 81.8%
en 1992. Posteriormente se ha mantenido por encima del
100%, alcanzando el nivel maximo de 155.8% en 1997 (Gra-
fico 1).

En cuanto al consumo de acuerdo a la Encuesta de Segui-
miento al Consumo de Alimentos (ESCA) realizada por
OCEI-INN entre 1990-1997, el hierro presentd un porcentaje
de adecuacién con relacién al consumo por debajo de 100% en
1990,1991y 1992. A partirde 1993, se colocé muy porencima
del 100%, alcanzando un maximo de 149% en 1994. Elretinol
en todo momento ha estado por encima del 100%, alcanzando
un maximo entre 1994y 1996 de 172%. El comportamiento de
las tendencias de consumo de estos es opuesto a lo observado
en el consumo energético, el cual ha disminuido en la década
de los 90, de modo tal que en 1997 bajé a 1964 kcal/dia (por
debajo de los requerimientos de la poblacién venezolana)(21)
(Gréfico 2).

Grifico 2
Adecuacion del consumo de alimentos en hierro
y retinol - Venezuela (1990-1997)
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Fuente: OCEV/INN (1990-1997). Encuesta de seguimiento al consu-
mo (ESCA)

Con relacién a la prevalencia del déficit de hierro, los
estudios realizados por Fundacredesa mostraron entre 1978 y
1985 una prevalencia cada vez menor tanto como de anemia
como de deficiencia de hierro atin en los grupos mds vulnera-
bles (20). En los afios 1989 y 1990, los datos de deficiencia de
hierro en nifios de 7,11 y 15 afios mostraban una prevalencia
de 13% de deficiencia de ferritina y 6% de anemia, mientras
que en 1992 la deficiencia de hierro aumenté a 30% vy la
anemia a 13% (22). Esto motivé a un grupo de expertos
interinstitucionales a promover el enriquecimiento de las
harinas de maiz y trigo, que comenzd en 1993; unos dos afios
despuéslas encuestas revelaban una disminucion significativa
en la prevalencia tanto de anemia como deficiencia de hierro
(24). En el estudio «Impacto del Enriquecimiento de las
Harinas con Hierroy Vitamina A» realizado por Fundacredesa
para UNICEF, los resultados revelan que, aunque la deficien-
cia de hierro descendié de 15% en 1994 a 12% en 1998, la
anemia aumenté de 10% en 1994 a 15% en 1998 y, ademas, se
encontraron prevalencias muy altas de déficit de hierro y de
anemia en grupos vulnerables tales como embarazadas,
lactantes y en mujeres en edad reproductiva (6).

A continuacién se comentan los resultados de algunos
trabajos de FUNDACREDESA. En 110 embarazadas del
Area Metropolitana de Caracas de estratos IV y V, las
prevalencias de anemia resultaron altas, alcanzando 38,6% en
el estrato IV y 43,1% en el estrato V, respectivamente, con
prevalencias de déficit de hierro que, en algunos casos, alcan-
26 50% (6) (Gréfico 3).

Grafico 3
Prevalencia de deficiencia de anemia y déficit de hierro
(Embarazadas)
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Fuente: Estudio “Impacto del enriquecimiento de las harinas con
hierro y vitamina A en la poblacién venezolana”. Fundacredesa,
Agosto 1998.

El déficit de hierro y la anemia resultaron mayores en nifios
menores de 36 meses segin se desciende en el estrato
socioecondmico, de alli que en Caracas las prevalencias mas
altas correspondieron al estrato V: 56% de los nifios en
Caracas eran anémicos y 50% presentaban déficit de hierro;
mientras que en las otras ciudades del interior, la mayor
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prevalencia de anemia en este mismo estrato se sitdo en 63%
(6) (Grafico 4).

Grafico 4
Prevalencia de deficiencia de anemia y déficit de hierro
(nifos < 36 meses)
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Fuente: Estudio “Impacto del enriquecimiento de las harinas con
hierro y vitamina A en la poblacién venezolana”. Fundacredesa.
Agosto 1998.

En 542 varones y 642 nifias de la investigacién anterior. se
evalud el crecimiento fisico y la composicién corporal, asi
como indicadores bioquimicos: concentracién de hemoglobina.
ferritina y vitamina A. Estos se relacionaron con las determi-
naciones de peso, talla, circunferencia de brazo, pliegue
tricipital, indice de masa corporal, drea muscular y drea grasa.
Los nifios anémicos mostraron un menor crecimiento fisico y
unasreservas musculares y grasas mas bajas que sus coetineos
sin anemia, con diferencias significativas en los varones a los
11 afios y en las nifias a los 7 afios. Debido al elevado déficit
de 4rea grasa se considerd “a riesgo” a las nifias de todos los
estratos sociales y a los varones del estrato IV. La deficiencia
de vitamina A resulté severa (40%), moderada (18%) y leve
(5%) alos 7,11 y 15, afios respectivamente. Se concluy6 que
el déficit de micronutrientes compromete el crecimiento y el
estado nutricional de estos nifios (25). Por otro lado, los
lactantes con anemia resultaron 0,5 kilogramos y 2 centime-
tros por debajo de los lactantes sin anemia y en los preescola-
res estas diferencias aumentaron a 2 kilogramos y a casi 5
centimetros. Estas diferencias, estadisticamente significati-
vas, indican que los lactantes con anemia presentan un retardo
en el crecimiento (26).

Estos estudios puntuales conresultados de déficit de hierro
y de Vitamina A contrastan con las disponibilidades altas de
esta dltima en el lapso 1990-1997, y con la alta disponibilidad
de hierro a partir del programa de enriquecimiento de las
harinas. Es posible que el enriquecimiento de las harinas no
aporte suficiente hierro para prevenir el déficit en las embara-
zadas y que los niflos menores de 36 meses no consuman
suficientes alimentos enriquecidos como la harina de maiz

precocida, ademds, hay que considerar el consumo de algunos

puberes y otros escolares.

Por otro lado; el andlisis de la prevalencia de déficiten peso
para la talla en nifios menores de 36 meses, estudiados por
Fundacredesa en el Estudio de Condiciones de Vida, muestra
que apenas alcanzd 12,3%, en contraste con las prevalencias
de déficit de un indicador de composicién corporal como el
drea grasa, que alcanz6 28% en varones y 49% en nifias (27).
Deigual manera, en una investigacién puntual en preescolares
adelantada por el CEINUT, las prevalencias de peso para la
talla fueron de 18%, mientras que 38% presentan un drea grasa
bajo la norma (28). Dicho de otro modo, la reserva energética
no se mide con los indicadores de dimensiones corporales
tradicionales (peso y talla), de modo tal que es necesario usar
los de composicién corporal.

Con relacién a las DDY, estas ya no son un problema de
Salud Pdblica en Venezuela. El andlisis de las medianas de
excrecién urinaria expresadas en microgramos de yodo por
litro revelan una mediana nacional de 171 pg/L, en nifios entre
7 y 14 aiios, resultado satisfactorio considerando que una
mediana de yoduria mayor de 100 pg/L indica que no existe
deficiencia de yodo en el pais (29).

Los indicadores antropométricos tradicionales no identifi-
can las deficiencias de hierro, ya que el porcentaje de coinci-
dencias entre estos y la deficiencia de hierro resultaron muy
bajos. Uno de los hallazgos mas importantes y que debe ser
considerado por el pediatra. es que un nifio con un crecimiento
aparentemente normal puede presentar hambre oculta y que por
lo tanto los indicadores antropométricos solo constituyen una
herramienta ttil para la clasificacién del estado nutricional, pero
no se asocian en forma determinante con el estado nutricional de
hierro y otros micronutrientes (30). Por lo tanto es necesario
cuando se atiende a un nifio tomar en cuenta recomendaciones:
1. Para diagnosticar el Hambre o la Desnutricién Oculta es

necesario utilizar, ademds de los indicadores tradicionales

de dimensiones corporales (peso y talla), indicadores
bioquimicos y de composicién corporal y conocer la

Higtoria Natural de la Desnutricién.

2. Laprevencioén se debe basar en una sistematizacion de la
educacién en nutricién de lamujer en edad fértil, lamadre
y. posteriormente del nifio y del adolescente, y en la
recomendacidn de una dieta lo mas variada posible. Para
esto es necesario poder informar cudles son los alimentos
fuentes de hierro: (higado, carne de res, cerdo, morcillas,
sardinas, granos, ciruelas, pollo, pavo, huevos) fuentes de
vitamina A: (higado, huevo, leche y derivados, pescados)
y fuentes de carotenoides: (zanahoria, auyama, melén,
lechosa, vegetales verdes y amarillos). También es de
suma importancia en el caso del hierro, conocer los
facilitadores (vitamina C) y los inhibidores (fitatos,
taninos, oxalatos) de su absorcidn.

3. Aun cuando lo ideal es trabajar en equipo con un
nutricionista, el pediatra puede orientar sobre los requeri-
mientos bésicos de algunos micronutrientes que se pre-
sentan en los (Cuadro 4 y 5).
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Cuadro 4
Suplementacién

Norma (observacion)
Lactantes de 6 a 23 meses (pre-
maturos desde el mes 2).
(Siempre y cuando no ingieran
leche materna o férmulas 14c-
teas enriquecidas con hierro)

Variable
Grupo de riesgo

Via de administracién Oral

Compuesto Sulfato Ferroso (o equivalente)

Concentracion (hierro elemental) | 25 mg/mL

Dosis por toma (hierro elemental) | 15 mg/mL (preferiblemente en
ayuno)

Posologia (frecuencia) Dos veces a la semana

Fuente: INN-UNICEF. Taller de revisién y formulacién de normas
nacionales para Suplementacién de micronutrientes. Caracas, 1997
3.
Cuadro 5
Recomendaciones de vitamina A, hierro y yodo

Grupos Vitamina A Hierro Yodo
de edad retinol: equiv png/d* mg/dL* (ng/dy**
< 1 afio 350 10 50
1-2 afios 70%*
1-3 afos 12

1-6 afios 400

2-6 afios 90
4 - 6 afios 14

7 - 9 afios 700 8

7-12 afios 120
> 12 aiios 150
Varones

> 10 afios 1000

10-12 afios 8

13-15 afios 12

> 15 afios 8

Nifas

> 10 afios 800

10-12 afios 8

> 15 afios 14

13-15 afios 14

Embarazo + 100 +2 200
Lactancia +180 +3 200

*Fuente: INN-Fundacién Cavendes: Necesidades de Energia y
Nutrientes. Recomendaciones paralaPoblacién Venezolana. (1993).
Serie de cuadernos azules N° 48. Caracas-Venezuela (32).
**Fuente: OMS/OPS/UNICEF/ICCIDD (1996) (33).

Comentarios

La desnutricién oculta continia siendo un problema de
salud publica, en especial la deficiencia de hierro, seguida por
la deficiencia leve de vitamina A en grupos vulnerables y en
menor proporcion la carencia de yodo, que se localiza prefe-
rentemente en los estados andinos. Sin embargo, las DDY ya
no son un problema de Salud Piblica en nuestro pais

Es fundamental la comprensién de los efectos que las
deficiencias de micronutrientes, particularmente la de hierro,
yodoy vitamina A tienen en el desarrollo humano, no sélo para
la supervivencia, sino también en la capacidad intelectual,
capacidad de trabajo y productiva, y por lo tanto para el
desarrollo socioeconémico del pais.

Esta situacién, ha generado gran preocupacién, ocupando
un lugar preponderante en los acuerdos de las distintas confe-
rencias de nutricién, debido a las alteraciones que producen.
Por este motivo, los organismos tanto internacionales como
nacionales, en forma conjunta, vienen desarrollando progra-
mas dirigidos al control de estas deficiencias.

En el pais, algunos programas se orientan a toda la pobla-
cién, como el programa del enriquecimiento de la harina de
maiz con hierro y vitamina A y otras vitaminas y la harina de
trigo panadera con hierro, y el programa de sal yodada, cuyo
beneficio se manifiesta en la reduccién de las DDY. También
se han realizado varias reuniones para establecer las pautas de
suplementacién especifica de micronutrientes en distintos
grupos de la poblacién, con especial énfasis en los grupos mds
vulnerables: nifios pequefios, mujeres embarazadas y mujeres
durante la lactancia.

Sin embargo, se requieren respuestas concretas para dis-
minuir a corto plazo, la deficiencia de hierro en los lactantes
y en las embarazadas, cuya estrategia debe enmarcarse en una
politica de salud dénde el seguimiento oportuno, permita la
prevencion de esta deficiencia.
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Hidden hunger and the pediatrician

ABSTRACT. Hidden Hunger is a form of malnutrition that is difficult to diagngse. The main characteristics are diminished energy reserves
and micronutrient alterations, without clinical signs and symptoms. Indicators are biochemical (ferritin, vitaman A, iodine excretionn) and
those of body composition (skinfolds, arm fat area). Iron deficiency (even without anemia) is the most common form of malnutrition worldwide
and in Venezuela, especially in vulnerable groups: pregnant and breast - feeding women, infants and preschoolers. In children, psychomotor
retardation, learning disorders and diminisled activity have been found; in adults, diminished working capacity. Vitamin A Deficiency (VAD)
is the main cause of blindness in developing countries and increases morbidity and mortality due to infections. Iodine Deficiency Disordes
have been controlled as will be VAD. The control of iron deficiency is more difficult because of dietetic factors (low iron bioavailability, high
amounts of absortion inhibitors and low amounts of nutrients that favor absortion), the presence of infections diseases and inproper monitoring.
Nutritional education and a varied diet are essential for prevention. Ongoing programs of enrichment of fours with iron and Vitamin A, and
of salt with iodine are found in Venezuela. Vulnerable groups should be intervened in the frame of public health actions. An Venez Nutr
1999;12(2):129-136.

Key words:Hidden hunger, malnutrition, anemia, iron defficiency, body composition.




