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Introduccién

Gracias a los organizadores de este evento y en especial al
Dr. Gregorio Varela por la invitacién a pronunciar una confe-
rencia sobre Geografia del Hambre, tema al que llevo dedica-
do sesenta afios. Antes de iniciar el desarrollo de la misma,
permitanme confesar, con profundo sonrojo, que es la primera
vez que visito Santiago de Compostela. Habré planificado
venir a Santiago mdas de 50 veces a lo largo de mi vida, y nunca
antes de ahora pude realizar ese suefio. Gracias, pues, a los
organizadores por haberme dado la ocasién de conocer esta
ciudad, aunque sea, como decia don Pio Baroja, durante la
«tiltima vuelta de camino». Sin embargo, Santiago de
Compostela tuvo siempre en mi mente el recuerdo del maestro
Novoa Santos, catedratico de la Universidad de esta ciudad en
la década de los 20, quien escribié el texto de Patologia
General que aprendimos casi de memoria en nuestros estudios
enlaUniversidad de Valladolid, texto que no creo haya podido
ser superado en su estilo, por ningtn otro autor. Ya ven que el
mundo es pequefio. Gracias pues, Gregorio Varela. Gracias
Novoa Santos.

El tema que me han propuesto sobre Geografia del Ham-
bre, me trae otro recuerdo lejano. Con el mismo titulo publicé
Josué de Castro, brasilefio, su primer libro sobre el hambre,
titulo que causd ciertaconmocién en el mundo cientificoenlos
afios 40. Nadie antes se habia atrevido a usar este término en
un libro sobre la desnutricién.

La palabra hambre fue una obsesién en el autor brasilefio;
y los titulos de sus libros lo avalan: Geografia del Hambre;
Geopolitica del Hambre; el Libro Negro del Hambre, etc.
También la expresion de Hambre Oculta fue utilizada por
Josué de Castro.

Geografia e historia

Elnumero de disciplinas que estan interesadas en nutricion
ha ido aumentando rdpidamente. En tiempos pasados, este
tema fue del dominio del fisidlogo, el bioquimico y el médico.
Durante los dltimos 25 afios hemos observado el interés que ha
despertado el tema en el antropdlogo, el economista, el educa-
dor, el planificador y hasta el politico. En el siglo XX ha
aparecido también la profesién de Nutricionista.

En el pasado la atencién estuvo centrada en las enfermeda-
des carenciales especificas mientras la condicién subyacente
de la poblacidn - la desnutricion global crénica - fue conside-
rada como una caracteristica normal de las comunidades,
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caracteristica que no era digna de mucha atencion o carecia de
importancia. A medida que las enfermedades carenciales
comenzaron a ser menos prevalentes la atencién fue cambian-
do y gradualmente se comprendié mejor el significado de ese
estado general.

Lasrazones paralaexistencia del hambre y la malnutricién
son muchas e interrelacionadas. Los hébitos alimentarios y el
estado de nutricién del hombre han sido condicionadas por
consideraciones histéricas, geograficas y socio-econémicas.

Histéricamente, el intercambio de alimentos entre conti-
nentes, realizado principalmente durante los dltimos cuatro-
cientos afios, han modificado los patrones tradicionales de
alimentacién. Aunque tales cambios han tenido, en términos
generales, mas ventajas que desventajas, los resultados pre-
sentan muchos aspectos diferentes.

Otrofactores la geografia. Latierra, el climaylalluviahan
tenido influencias sobre los diferentes tipos de cosechas que se
cultivan. Muchas de las dreas tropicales y sub-tropicales son
desiertos o semi-desiertos, con sequias prolongadas e inunda-
ciones catastroficas. El consumo de proteinas animales es
cinco veces mds alto en los paises templados que en las zonas
tropicales y subtropicales; a pesar que en estos pafses se
encuentran casi las tres cuartas partes de la ganaderia.

El Presidente del Banco Nacional dijo hace afios: «En
cierto modo, la causa fundamental de la malnutricién es la
pobreza. Pero esto no significa que debamos o podamos
darnos,el lujo de esperar por un desarrollo econémico total
antes de comenzar atacar el problema. Por el contrario,
reduciendo los estragos de la malnutricion grave, se acelerara
el desarrollo econémico y éste contribuird a disminuir la
pobreza» (1).

No sabemos hasta que punto la humanidad es consciente
de la magnitud e importancia del hambre en el mundo. No son
solamente las catdstrofes naturales y las guerras tribales, cuyas
imégenes televisivas han estremecido nuestras entrafias en
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épocas todavia recientes, es también la situacién de mds de

800 millones de personas que se estan adaptando a unos

minimos de supervivencia, sumergidos en un subdesarrollo

fisico y funcional, irreversible en muchos de sus parametros.
No es ésta una buena entrada al siglo XXI.

La produccién y la disponibilidad de alimentos

En 1988, segiin Salunkhe y Deshpande, la produccién
mundial de alimento alcanzé a 4.124.244.000 TM. De ese
total, 97,8% vinieron de la tierra y 2,2,% de las aguas del
planeta. De las que vinieron dela tierra, 80,3 % procedieron del
reino vegetal y 17,5% del reino animal. Del primero, 42,3%
correspondieron a cereales y 13,8% a raices y tubérculos (2).

Segin la FAO: «en los ultimos tres decenios se ha regis-
trado una desaceleracion del crecimiento de la produccién
agricola mundial. Ha suscitado especial desaliento su descen-
so en muchos paises donde la agricultura es una fuente
decisiva de empleo, crecimiento econémico e ingresos de la
exportacion». El crecimiento de la produccién agropecuaria
fue extraordinariamente lento en 1995, con unos resultados
inferiores ala media en casi todas las regiones desarrolladas y
en desarrollo. El hecho mas destacado fue la disminucién del
ocho por ciento de Ia produccién agropecuaria de los Estados
Unidos. Las cosechas de cereales se redujeron en mas de un
20 por ciento. Este pronunciado descenso contribuye a que las
existencias mundiales de cereales se redujeron por tercer afio
consecutivo. A principios de 1996, las existencias habian
llegado a un nivel tan bajo que suscitaba preocupacion con
respecto a la seguridad alimentaria mundial» (3).

En 1996, 26 paises, mas de la mitad de ellos en Africa, se
enfrentaron con una escasez de alimentos que hizo necesaria
una asistencia urgente. El fragil equilibrio entre la oferta y la
demanda, unido al aumento de los precios internacionales de
los cereales, agravé los problemas financieros y de seguridad
alimentaria que tenian entre silos paises de bajo ingresos y con
déficit de alimentos.

En las dltimas décadas mientras en América del Norte.
Europa Occidental y Oriental, ladisponibilidad energética fue
superior a 3.300 calorias por persona/dia, lade Africay Lejano
Oriente fue en cifras redondas de 2.300 y 2.000 respectiva-
mente: América Latina y Cercano Oriente presentan cifras
intermedias, es decir, 2.500 y 2.600.

También la oferta de las proteinas presentan variaciones
notables, siendo los extremos América del Norte con 106 g, y
Lejano Oriente con 49 g, es decir menos de la mitad. En el
Gréfico 1 se puede observar las diferencias en la disponibili-
dad de proteinas y grasas en relacién a las calorfas totales.

También es de destacar las grandes diferencias en la
disponibilidad global de calorfas y nutrientes, asi como por la
distribucién porcentual de las calorias, la cual varia conside-
rablemente en los diferentes paises, seguin las caracteristicas
agronémicas y econdmicas. Asi, el porcentaje de calorfas
provistas por los cereales, pueden variar entre 62% (India)
hasta 23% (EE.U.U.). En Venezuela, 37% (Gréfico 2).

Grafico 1
Distribucion porcentual de las fuentes de energia
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Grifico 2
Distribucién porcentual de la disponibilidad
caléricaspor grupos de alimentos, 1994-1996
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Siempre ha sido motivo de curiosidad cientifica y politica,

el saber cual es realmente la oferta mundial de alimentos para
consumo humano. ; Existen alimentos en cantidad suficiente
para alimentar a toda la poblacién de la tierra? ;Hay hambre,
cuando hay pan para todos?. El Cuadro 1, tomado de la FAO,
es ilustrativo al respecto.
La disponibilidad promedio de calorias para la poblacién
mundial fue, para el trienio 1.988-90, de 2.700, pero mientras
hay zonas que apenas disponen de 1784 calorias, otras alcan-
zan 3.400 (Cuadro 2)

Hoy en dia 3.300 millones de personas viven en paises con
un suministro de alimentos inferior a 2.700 calorias y unos
2.000 millones en paises con un suministro inferior a 2.500
calorfas.
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Cuadro 1
Poblacién de los paises en desarrollo que tienen un suministro de alimentos per cdpita determinado,
1961/63-1988/90

Suministro de alimentos por cdpita (calorfas/dia)

Poblacion (millones)

Calorias/dia Promedio trienales

1961/63 1969/71  1979/81 1988/90 1962 1979 1980 1989
Paises en desarrollo
Menos de 2000 1810 1960 1900 1784 1581 1046 197 123
2000-2100 2045 2030 2100 2040 114 746 771 211
2100-2300 2210 2200 2180 2225 176 338 438 1425
2300-2500 2400 2395 2345 2405 196 230 1234 212
2500-2700 2655 2560 2655 2635 38 176 103 1327
2700-3000 2785 2870 2780 2795 14 55 293 286
maés de 3000 3075 3265 3070 3120 21 24 190 365
Total 1950 2120 2330 2470 2141 2616 3271 3950
Paises desarrollados 3030 3200 3290 3400 989 1074 1168 1242
Mundo 2290 2430 2580 2700 3130 3690 4439 5192

Segitin la FAO el crecimiento de la agricultura mundial ha
estado sufriendo una desaceleracién. La tasa de crecimiento
bajé de 3,0% anual en los afios 60 al 2,3% en los 70 y al 2,0%
en 1980-92. Esta evolucién ha creado cierta preocupacion,
aunque la mayor disminucién de la produccién agricola haya
sido en los paises desarrollados.

La ofertaenergética anivel mundial serfade 2.571 calorias
por persona/dia, de las que un 83% serfan derivadas de fuentes
vegetales y un 17% de origen animal.

Cuadro 2
Suministro de alimentos per capita para consumo
humano directo kg/afio/persona

Producto 69/71 88/90 2010 69/71 88/90 2010
Todo el mundo Paises en desarrollo

Cereales 1463 1646 167 1453 1705 173
Cereales (todos los usos)  (305)  (331) (325) (190) (235) (254)
Raices/tubérculos/

platanos 82.3 65.7 65 80.3 63.1 64
Leguminosas, secas 7.6 6.3 7 9.3 74 8
Aziicar (en bruto) 22.1 227 24 144 18 20
Aceites vegetales 6.7 10.1 13 4.7 8.2 11
Carne 26 319 37 10.5 16.4 25
Leche 74.6 75.3 72 274 359 42
Kcal/dia 2430 2700 2860 2120 2470 2730

La expresion hambruna-hambre de pueblos- se esta sim-
plificando y reduciendo a un problema de carestia de granos.
La gran mayoria de los paises en desarrollo viven de granos,
es decir, de cereales y leguminosas. Algunos pafses dependen
mds de los tubérculos y raices, y por cierto confrontan proble-
mas de desnutricién mds severos que los que viven de granos,
pero son los menos.

De hecho la politica comercial internacional, se juega a
nivel de intercambio de granos. El trigo, el maiz, el arroz y la
s0ja, y algtin otro producto constituyen hoy el arma estratégica

mds formidables que amenazan a pueblos y continentes.
Jamds antes en la historia, los alimentos tuvieron tanta impor-
tancia politica. Ningin pueblo podra considerarse indepen-
diente del todo sino cuenta con una produccién adecuada de
granos. Los diplomdticos americanos y soviéticos dedican
mds horas al problema de intercambio de cereales y soya, que
a otras actividades, aparentemente mds acuciantes.

Los cereales y leguminosas, pues, forman parte de unas de
las prioridades agricolas mas destacadas y visibles. Proporcio-
nan simultdneamente mds calorfas y proteinas para la alimen-
tacion directa del hombre, y ademds, a un gran costo, es
verdad, constituyen una garantia para la produccién animal.
Por eso hambre o hambruna en el mundo es decir crisis de
granos.

Quien quiera seguir el drama de los paises con hambre,
tendra que seguir el «barémetro» de los intercambios interna-
cionales de granos. Alla encontrard la clave de las miserias y
dificultades de un mundo desigual, sujeto a las presiones que
se pueglen ejercer para lograr alimentar a sus poblaciones. Un
hecho, por lo general poco conocido, es que la mayoria de los
granos vendidos por los paises desarrollados los adquieren
otros paises también desarrollados.

El hambre en el siglo XX

Estamos concluyendo un siglo dificil, donde confluyen los
avances tecnolégicos mas extraordinarios de la historia del
hombre con las mas atroces matanzas y guerras sin piedad,
donde subsisten desigualdades econémicas como nunca antes
se conocieron, con una creciente mortalidad y prevalencia de
procesos signados por el exceso en el comery el sedentarismo,
que subsisten con multitudes en los cinco continentes que
mueren de hambre y sufren de mengua. Todo eso en la misma
época histérica, en el mismo planeta tierra. Nunca antes se
habian dado tantos contrastes en la vida del hombre. Nunca
antes se habfan conjugado simultdneamente tanto avance y
tanto atraso, tanto conocimiento y tanta ignorancia, tanto
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equilibrio mental individual y tanto desequilibrio social; enfin
nunca antes se habia visto tanto amor por la humanidad como
lo demuestran los grupos voluntarios a fines de este siglo, y
tanto desamor y crueldad, lo mismo en las guerras como en la
paz.

Por eso no es de extrafiar que el siglo XX haya sido testigo
de hombrunas y desnutricién, no sélo en poblaciones cautivas
o prisioneras; o en poblaciones afectadas por desastres natu-
rales, o en poblaciones desplazadas por disrupciones sociales,
sino.en poblaciones naturales que tienen una vida aparente-
mente normal.

Veamos brevemente, como se desarrollaron los problemas
nutricionales durante este siglo a nivel planetario.

Los primeros cuarenta afios del siglo XX fuela época de las
vitaminas, cuando “en un esfuerzo de creatividad casi sin
precedentes (solamente comparable a la del descubrimiento
de los agentes infecciosos afios antes) se identificaron y
aislaron estas sustancias esenciales, aun cuando los cuadros
clinicos de pelagra, beri-beri, escorbuto, xeroftalmina, raqui-
tismo, etc. se conocian ya desde épocas muy anteriores.

Durante la primera época del siglo XX, no sélo estaban
definidas las enfermedades carenciales, sino que los clinicos
estudiaron también signos caracteristicos de las formas sub-
clinicas, larvadas, que fueron incluidas siempre en las encues-
tas de nutricién que se realizaron en esa época. Los clinicos de
entonces, sin embargo no prestaron la misma atencién a las
formas de desnutricién crénica y pluricarencial que obvia-
mente existian en ese tiempo, incluso en mayor magnitud que
hoy.

Pero la omisién es explicable, ya que las formas de
desnutricién global energético-proteinica quedaban oscureci-
das, por la presencia de las formas dramadticas y visibles de las
carencias vitaminicas. Los nifios pequefios o delgados por
causas nutricionales eran nifios “aparentemente normales”,
asi aceptados en todos los paises, desarrollados o subdesarro-
Itados. No se decia que los nifios o adultos estdn pequefios o
delgados, sino son pequefios o delgados. Todavia hoy, algunos
antrop6logos, al hablar de ciertas tribus indigenas mal alimen-
tadas dicen «son de tallabaja» ; Son o estdn? En el fondo, todos
estamos inacabados, tanto en lo fisico como en lo funcional, y
lo que somos o deberfamos haber sido en realidad nadie lo
sabe.

En los afios que precedieron a la Il Guerra Mundial, ;quién
se iba a preocupar por el nifio pequeiio o de bajo peso, cuando
en los hospitales muchos enfermos morian por causa de una
carencia vitaminica o por una enfermedad infecciosa aguda?.
Lo importante era la supervivencia, ain cuando al salir del
trance del peligro de muerte quedara el sobreviviente con una
desnutricién moderada, que mas mal que bien, se podia
conllevar.

No hay que olvidar que las enfermedades carenciales
fueron causa de muchas muertes, atin en paises hoy desarro-
llados. EE.UU. lleg6 a tener 7.000 muertes por pelagra en
1928, y en el Japén hubo 26.700 muertes por beri-berien 1923.

No es de extrafiar pues, que los clinicos de nutricién de

entonces dieran alta prioridad a las carencias vitaminicas,
esforzandose en definir el problema y analizar sus diferentes
formas clinicas.

A raiz de la conclusién de la II Guerra Mundial hasta
comienzos de la década de los 70 (es decir, unos 25 6 30 afios)
el mundo cientifico (seguido del mundo politico internacio-
nal), se sintié sacudido por un nuevo problema nutricional el
Kwaskiorkor, que se atribuy6 a la carencia o escasez de
proteinas.

Hoy en dia tanto el Kwaskiorkor como el Marasmo
Nutricional tienden adisminuir en la mayor parte de los paises,
mds gracias a la disminucién de los procesos infecciosos,
campaiias educativas y a los nuevos adelantos médicos que al
mejoramiento de las condiciones de vida. Ahora se presenta
como reto de gran alcance para las préximas generaciones del
siglo XXI la Desnutricién Crénica Pluricarencial.

Es preferible estaexpresion a la tradicional de Malnutricién
Calérica- Proteinica ya que recoge el caracter de hambre o
desnutricién global, y no solamente de calorias y proteinas.
Es, como dice Scrimshaw. «la emergencia silenciosa del
hambre oculta».

La Desnutricién Crénica Pluricarencial es desde luego el
problema nutricional dominante a fines del siglo XX. En el
fondo es el resultado de un proceso de adaptacidn, irreversible
en muchos de sus pardmetros. Esta adaptacién es un fenéme-
no de autodefensa, que se logra a través de una sede de
mecanismos como reduccion de la velocidad de crecimiento,
disminucién de la actividad fisica, cambios en la composicién
corporal, y otros, a fin de reducir los requerimientos
nutricionales. En términos précticos la talla baja, en relacién
la edad, es el mejor indicador de la desnutricién crénica.

(Cudl es la magnitud del problema de la desnutricién o
malnutricién en general, a nivel mundial?

La cifra que se viene dando por la FAO de 800 millones de
personas desnutridas se deriva del consumo calérico inade-
cuado, por debajo de los niveles estimados como requerimien-
tos normales. Esunbuenindicador, pero nomide la prevalencia
clinica de desnutricién.

Hay casi unanimidad en utilizar tres indicadores para
evaluar la desnutricién: La relacién Peso/Talla asociada a la
desnutricién actual, la T/Edad que estaria asociada a la
desnutricién crénica; y P/Edad, que recogeria un valor mixto,
globalizador, un tanto indeterminado.

No es facil obtener esta informacién a nivel mundial. No
s6lo es la escasez de datos, sino también los problemas de
muestreo y metodolGgicos, que difieren segtin los paises y, a
veces, dentro del propio pais, segtn los autores. No obstante
se han hecho algunas estimaciones. As{ Pinstrup, Pelletier y
Alderman, estiman que el niimero de nifios menores de 5 afios
con bajo peso para la talla ha aumentado de 164 millones en
1980 a 184 millones en 1990, y creen que al doblar el siglo
habrd 200 millones. El mayor incremento de la desnutricién
estiman que sera en Africa, sur del Saharay sur de Asia, donde
casi la mitad de los nifios menores de 5 afios estard desnutrida
para el afio 2000 (4).
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Por otro lado, Onis y Blosmer, de la OMS, han recogido
una amplia informacién a nivel mundial sobre estos indices:
peso/edad; peso/talla; y talla edad (5).

En dicho trabajo las autoras toman como referencia el
patrén de los EE.UU, que para fines comparativos internacio-
nales puede ser aconsejable, pero exige una interpretacién
cuidadosa. El uso de estdndares norteamericanos implica
saber que en los paises en desarrollo mas o menos 80% de
nifios de 5 afios se encuentran por debajo de la media ameri-
cana, en vez del 50% esperada.

A nivel internacional se viene utilizando como punto de

corte, tanto en peso como en talla, - 2DS (o percentil 3) para
definir la poblacién desnutrida. Como lo han sefialado autoras
venezolanas (Valeray Lopez de Blanco) dicho punto de corte
es préactico, para zonas de alta prevalencia de desnutricién
pero para regiones con niveles de desnutricién leve o modera-
da podria ser preferible utilizar como punto de corte - 1 D.S.
que equivale aproximadamente al percentil 10 (6). De hecho
es esa desnutricion entre leve y moderada la que debe detec-
tarse para fines preventivos.

Teniendo en cuenta estas observaciones he aqui los datos
de 1a OMS a nivel mundial (Cuadro 3).

Cuadro 3
Prevalencia y niimero de personas (millones) con bajo peso, talla baja y sobrepeso en nifios menores
de cinco aiios (1995)

Regiones de la OMS Bajo peso/edad
Prevalencia % Personas Mills

Talla baja/edad
Prevalencia % Personas Mills

Peso bajo/talla

Prevalencia % Personas Mills

Africa 304 31.2 40.2 41.3 8.3 8.5
Americas 7.6 5.8 13.5 10.3 2.8 2.1
Reg. Mediterranea 24.9 17.3 343 239 2.5 5.2
Sureste de Asia 50.1 82.7 50.2 82.9 15.9 26.3
Pacific. Occidental 30.6 28.9 32.8 4.6 44 6.2
Todas las regiones 27.8 169.5 349 213.1 8.4 50.2

Nota: En todos los pardmetros los valores que se dan representan la prevalencia y nimero de personas por debajo de 2 S.D del

valor internacional de referencia. No se dan valores para Europa por no tener suficiente informacién.

El valor P/T, que se interpreta como un indicador de la
desnutricién actual (nifio emaciado, o delgado) presenta una
prevalencia a nivel mundial (excluida Europa) de 8,4%, sien-
do la Regién del Sureste de Asia la de mayor frecuencia:
15,9%. El nimero de nifios menores de cinco afios afectados
a nivel mundial serfa de 50.2 millones (Grafico 3).

Grifico 3
Prevalencia de bajo peso (emaciacion) con relacién a la
talla, en nifios en paises en desarrollo
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En cuanto al indice Talla/edad, que estd asociado a la
desnutricion crénica, laOMS sefialauna prevalenciade 34,9%
alcanzando en el sureste de Asia la cifra de 50.2%. Esta
prevalencia significa que 213,1 millones de nifios menores de
cinco afios, padecen de signos asociados a la desnutricién
crénica (Gréficos 4 y 5).

Grifico 4
Prevalencia de talla baja en nifios en paises
en desarrollo
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Grafico 5
Prevalencia y niimero de personas (millones) con talla
baja en niiios menores de cinco anos (1995)
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Nota: En todos los pardmetros de valores que se dan representan la
prevalencia y nimero de personas por debajo de 2DS del valor

internacional de referencia. No se dan valores para Europa por no
tener suficiente informacién.

El indice Peso/Edad constituye un valor menos definido y
en cierto modo recoge informacién pasada y presente. La
famosa dosificacién de la desnutricion de Gémez (México)
estd basada en ese indice. Sigue siendo ttil en nifios pequefios.
De acuerdo a este indice el promedio mundial de bajo peso
seria de 27,8%, siendo, una vez mas, la regién del sureste de
Asialamds afectada, en 50,1 %. El total de nifios con bajo peso
para la edad seria de 169,5 millones (Gréfico 6).

Ciertamente que la desnutricién es algo mds que valores
antropométricos, pero no contamos con indicadores funciona-
les ni bioquimicos, que ayuden a cuantificar mejor el hambre
y la desnutricion.

Grafico 6
Prevalencia de bajo peso para la edad, en nifios en
paises en desarrollo

<10.0 %

M 100-299%

W s00%+

[] Datesno disponibles

Souroe WHO Global Database on Child Growth and Malnutrition
1997

Deficiencias especificas

Junto a la Desnutricién Crénica Pluricarencial, que sigue
siendo la signatura pendiente mds importante, ha surgido en
los tdltimos afios el problema de la deficiencias especificas de
micronutrientes, principalmente de hierro, vitamina A y iodo.

Como es bien sabido durante mucho tiempo una gran parte
de los paises padecieron formas graves de hambre especifica,
algunas de las cuales fueron vencidas en el siglo XX. Pero
quedaron algunos procesos carenciales que perduraron en el
tiempo, con evidentes signos externos de enfermedad tales
como los enormes bocios y formas de cretinismo endémico,
por deficiencia de iodo; la ceguera de centenares de miles de
nifios por lesiones oculares (queratomalacia, xeroftalmia),
debido alacarenciade vitamina A; y las anemias nutricionales,
visibles en su palidez transparente, y pérdida de fuerza y vigor
fisico, debidas a la deficiencia de hierro. Estas enfermedades
carenciales especificas, han sido también reducidas en su
gravedad en gran parte, pero perduran todavia, algunas de
ellas (xeroftalmia en Extremo Oriente), y en forma subclinica
moderada en la mayor parte de los paises en desarrollo, y atin,
en algunos desarrollados.

Son tres deficiencias especificas importantes a la hora
actual, tanto por su ubicuidad y alta prevalencia, como por sus
repercusiones en el rendimiento escolar y la capacidad laboral.

Estas tres deficiencias nutricionales tienen en teoria solu-
ciones preventivas a través de los programas de suplementacion
y de enriquectmiento de alimentos. Se estd dando ahora un
empuje firme a nivel politico. con una estrategia logistica
adecuada (7).

Para englobar con una atrayente figura literafia las defi-
ciencias moderadas, subclinicas, tanto de macro como
micronutrientes, se ha acuiiado, desde hace unas décadas, la
expresion «Hambre Oculta»; conindudable fortuna. Laexpre-
sion, sin embargo no es nueva. Stephen M. Babcock, quimico
agricolade EE.UU (1843-1931) a principios de siglo describié
como «Hambre Oculta» ciertas deficiencias de minerales en
los animales (8). También Josué de Castro, como hemos
dicho, aqnediados del siglo XX, utilizé dicha expresion.

En la reunién que tuvo lugar en Montreal, en 1991, sobre
el Hambre Oculta, se inicié una fuerte reaccién del mundo
cientifico a favor de una intensa campaiia de lucha contra las

-deficiencias del hierro, vitamina A y iodo. Estas tres deficien-

cias afectan a 2 mil millones de personas en el mundo, es decir
un tercio de la poblacién total (9).

Los efectos adversos de estas tres deficiencias son profun-
das eincluyen la muerte prematura, laceguera, el subdesarrollo
fisico, el retardo mental, dificultades en el aprendizaje y bajo
rendimiento laboral. La llamada de Montreal tuvo un gran eco
y durante los tdltimos 20 afios las acciones preventivas
(suplementacién y enriquecimiento de alimentos) han dado
resultado espectaculares.

Junto al hierro, eliodo y la vitamina A, cuyas deficiencias,
tanto de las formas graves como de las moderadas, exigen una
atencién preferente, existen otros micronutrientes, que son
objeto de numerosas investigaciones a fin de valorar su
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importancia en la salud humana (zinc, cobre, calcio, etc).

Hierro

Seguin la mayoria de los autores la deficiencia de hierro es
uno de los problemas nutricionales de mayor importancia (el
mas extendido) en el mundo actual. La deficiencia de hierro
en casos de anemia pronunciada tiene efectos devastadores en
la salud, pero las formas moderadas también tienen efectos
adversos en los procesos de aprendizaje, la resistencia a las
infecciones y la capacidad de trabajo (10,11).

La suplementacién con hierro en los nifios preescolares y
adolescentes conduce a un mejoramiento notable del desarro-
llo cognoscitivoy, por ende, del rendimiento escolar. También
se sabe que la mortalidad materna esta en relacién con la
deficiencia de hierro. Estos efectos adversos son reversibles
con la suplementacién de hierro (12).

También es de destacar el efecto de la deficiencia de hierro
sobre el sistema inmunolégico, lo cual explicar el incremento
de la morbilidad y la mortalidad por enfermedades diarreicas
y respiratorias.

Se estima que la deficiencia de hierro afecta entre 1.000 y
2.000 millones de personas. Segiin la OMS en los paises en
desarrollo, tienen deficiencia de hierro el 51% de los preesco-
lares y el 46% de los escolares. Segln el Subcomité de
Nutricion de 1a N.N.U.U. (sede en la OMS) la prevalencia de
anemia a nivel mundial serfa en nifios de O-4 afios de 34%: en
nifios de 5-14 afios de 53%; en embarazadas 56%: en total de
mujeres 43% y en hombres 34% (Gréfico 7).

Grifico 7
Prevalencia de anemia, por regiones, con base en datos
nacionales-nifios 0-4 afios/5-14 afios

% { * ) Regién
NO INDUSTRIALIZADA
“00 7 () Poblacién (millon)
90

80
(207.8)
70 7 63.9 (156)

(93.8 (526)

(85.2)
60 T 52 52.7 22 53

50 (39.5) (28.1)
(5.5 369

40 7 33a
(13.0)

;g 1 = (19.7)

- 14.7

10

0- . . " ,

0-4 5-14 0-4 514 0-4 5-14 04 514 04 5-14 0-4 5-14
Africa América Sureste Mediterranea  Pacifico TOTAL
(") Asidtico Oriental Occidental
(*)

Fuente: Third Report of the World Nutrition Situation Acc/SCN
WHO Ginebra. Dic. 1997

383 (190
(37.9)
308 >

La OMS ha sugerido que se considere como deficiencia de
hierro severa cuando la prevalencia es mayor de 40%; mode-
rada de 10 2 39,911/0 y leve cuando es inferior al 10%.

Vitamina A

La deficiencia de vitamina A constituye otro problema
nutricional pendiente, de grandes proporciones en varios
paises en el Extremo Oriente. Es bien conocido que los
regimenes alimentarios de las poblaciones econdmicas y
socialmente deprimidas, contienen muy pequefias cantidades
de vitamina A. L.as necesidades de esta vitamina aumentan en
las épocas de crecimiento rapido, como son la infancia y edad
preescolar. El requerimiento aumenta en casos de diarrea y
otras infecciones como el sarampidn.

Las consecuencias de la deficiencia son dramaticas. Co-
mienza con manifestaciones de sequedad (xerosis) de la
conjuntiva ocular, de caricter invasivo, hasta alcanzar la
comea y su destruccion (xeroftalmia, queratomalacia).

Por la década de los 80 se estim6 que la xeroftalmia
afectaba entre 4 y 8 millones en nifios en edad preescolar, de
los cuales quedaban ciegos medio millén de nifios. Desde
entonces la prevalencia de xeroftalmia ha venido disminuyen-
do gracias alas medidas preventivas adoptadas por los gobier-
nos, con el asesoramiento de las agencias de las Naciones
Unidas. En 1995 el niimero de nifios con xeroftalmia se estimé
en 3.3000.000.

La xeroftalmia estd asociada a una mortalidad, ya sea por
la propia enfermedad, ya por infecciones asociadas. Si la
mortalidad no fuera tan alta, la prevalencia de casos seria
muchisimo mayor.

Pero aparte de las formas graves de xeroftalmia, la defi-
ciencia de vitamina A, medida por niveles bajos de retinol en
sangre en nifios menores de 5 afios en algunos paises la
prevalencia llega a ser superior al 50% (Mali, Indonesia,
Lessoto, Shana); entre 30% y 50% (Marruecos, Honduras,
Etiopia, Kenya); entre 10% y 29% (Nigeria, Camertn, Guate-
mala) y menos 10% (Venezuela, Panamd, Costa Rica)
(Underwood). (13)

Los programas de suplementacion de vitamina A, patroci-
nados por UNICEF, consisten en dosis masivas de vitamina A
(100.000 U.I) a los nifios de 6 a 12 meses, y a los mayores de
12 meses, 200.000 U:l, cada cuatro o seis meses. Estos
progr;imas exigen un cuidadoso control, dada la alta toxicidad
de la vitamina A.

El programa del enriquecimiento del azicar (en Guatema-
la y Centro América) y del pan de maiz (en Venezuela) han
dado asimismo, buenos resuitados.

Las diferencias en la prevalencia de la deficiencia de la
vitamina A, entre los afios 1985y 1995, por Regimes, se ofrece
en el Cuadro 4.

lodo

La deficiencia de iodo constituye probablemente la mas
extendida (junto al hierro) en la geografia mundial. Desde
hace muchos afios se conocian los grandes bocios y formas de
cretinismo en todas las cordilleras de la tierra y en otras zonas
montafiosas. La deficiencia de iodo en las dietas de dichas
poblaciones, el aislamiento, la pobreza, y otros factores fre-




144 BenGoa

cuentes en ciertas zonas deprimidas (no siempre montafiosas),
han sido la causa principal de la existencia de alteraciones de
la glandula tiroides, con bocios enormes y alteraciones en el
desarrollo fisico y mental, a veces, de cretinismo pronunciado
endémico.

Cuadro 4
Prevalencia de la deficiencia de la vitamina A en nifios
menores de S afos
N° de nifios afectados (millones)

1985 1995
Sur de Asia 2.67 1.58
Este de Asia 0.66 0.40
América Latina 0.17 0.12
Sureste Africa 0.69 0.53
Africa Central y Occidental 0.57 0.45
Medio Oriente 0.24 0.12
Norte de Africa _ .
Total 5.00 3.30

Fuente: UNICEF. Progress in Centroling vitamina A deficiency.
Tulane University. 1997.

Debido alaaccién conjugada de las medidas de iodacion de
la sal, que se iniciaron en muchos pafses hace décadas, asi
como la apertura de vias de comunicacién para vencer el
aislamiento de las poblaciones, y el mejoramiento de la dieta
y de las condiciones de vida, se ha llegado a una situacién de
deficiencia de iodo moderada o leve, menos visible pero que
es causa de alteraciones fisicas y funcionales de gran impor-
tancia. El principal efecto de la deficiencia de iodo es en el
desarrollo mental. En ciertas zonas como Buthan, en el
Himalaya, o la Republica del Congo, los afectados mental-
mente se estima entre 1% y 10% de los niiios, cifra que debe
considerarse muy alta (Cuadro 5).

En 1990 se estim6 que alrededor de 40 millones de nifios
(un tercio de todos los nifios nacidos cada afio en el mundo)
presentaban algiin riesgo de trastorno mental debido a la
deficiencia de iodo. El problema es pues de colosales propor-
ciones. La misma informacién sefiala que en 1997, y debido
a la introduccion de la sal iodada en varios paises, no menos
de 12 millones de nifios habian quedado a salvo de 1a deficien-
cia.

Es evidente, pues, que la iodacién de la sal, ha sido (lo es
todavia) la mejor arma contra la deficiencia de yodo.

Para concluir se puede afirmar que la deficiencia especifi-
cas de varios micronutrientes (que Ramalinwassami las deno-
miné «supernutrientes» y Underwood, clamo sobre el «rena-
cimiento de los micronutrientes») constituyen problemas de
salud ptiblica de gran importancia y que precisan de nuevos
impulsos, tanto en el terreno de las investigaciones como en la
accién preventiva.

Cuadro 5
Proporcion de la poblacion total a riesgo de deficiencia
de iodo, en 1994 1997
Regién % de la poblacién a riesgo

1994 1997
Africa 32.8 234
América 23.1 6.6
Regién Mediterrdnea Oriental 42.6 303
Europa 16.7 10.7
Sureste de Asia 359 144
Pacifico Occidental 27.2 9.8
Total 28.9 137

Fuente: WHO. UNICEF. ICCIDD (1994) and WHO (1997). Cit by
ACE/SCN Loc. Cit p. 23.

Multitudes desplazadas: morir de hambre

El hambre y la desnutricién no s6lo se producen durante el
desarrollo de un desastre, sino que el mismo da lugar, porregla
general, por el desplazamiento de grandes grupos humanos
desde el Iugar del acontecimiento hacia un destino incierto.
Son las multitudes desplazadas que viven al aire libre o en
tienda de camparia durante meses y a veces muchos afios. Ya
de por si el movimiento de grupos humanos transitando por
caminos polvorientos o inundados o en plena selva, sin agua
ni alimentos, constituye una tragedia que es causa de muchos
muertos y casos de desnutricién. Sidurante el desarrollo de un
desastre (incendio, terremoto, etc) el panico surge al compro-
bar que no hay salida, en los casos de desplazamiento de
caravanas humanas y en las tiendas de campafia provisionales
es la rotura con las amerras con el pasado lo que destruye la
moral del trasnterrado.

En el siglo XX han sido miles de éxodos de grupos
humanos, unos huyendo de una catastrofe de la naturaleza
(casos de los efectos del Huracan Mitch en Centro América),
otros escapando de la ira de un enemigo que le ha condenado
a morir (casos de las luchas tribales en Africa y la ex-
Yugoslabia). En ocasiones otros éxodos se convierten en
permanentes y todavia hoy existen poblaciones que permane-
cen en campamentos provisionales a los que llegaron sus
padres y hasta sus abuelos. Pues, bien, se estima que en 1998,
alrededor de 30 millones de personas se hallan desplazadas
dentro de su propio pais y 22 millones se consideran refugia-
dos en otros paises.

El drea mds afectada ha sido Africa, pero también han
ocurrido desastres en Afganistan, Bangladesh y Centro Amé-
rica (Honduras y Nicaracua, sobre todo). El hecho que la
asistenciaexternaha sidorépida y generosa, hanimpedido que
las tragedias no fueran tan graves. As{ y todo son muchos los
que mueren de hambre en los campos de concentracién. Hay
testimonios estremecedores sobre la muerte por hambre a lo
largo del siglo XX. Se sabe que la muerte ocurre cuando la
pérdida de masa magra sobrepasa el 40%. Mientras las
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personas obesas pueden mantenerse en ayuno hasta 330 dias,
un adulto de peso medio apenas puede resistir 60 6 70 dias. La
muerte ocurre cuando el indice de masa corporal cae a 13.

Particularmente conmovedoras son los escritos de
Fliederbaum, cuyas observaciones sobre los getos de Varso-
via constituyen probablemente la mejor descripcién clinica de
los efectos de la inanicién.

«...en lugar de florecer como rosas los chicos y las chicas
se transforman en ancianos marchitos. Uno de nuestros pa-
cientes nos dijo: «Nuestra fuerza se desvanece como una vela
de cerafundida». Gente activa, atareada y enérgica se transfor-
man en seres apiticos, adormecidos, siempre encarnados con
apenas fuerza para levantarse a comer o ir al bafio. El paso de
la vida a la muerte es lento y gradual, como la muerte
fisioldgica parala vejez. No hay nada violento, no hay disnea,
no hay dolor, no hay ningtin cambio visible en la respiracién
ni en la circulacién. Todas las funciones vitales se hunden
simultdneamente. El ritmo cardiaco y respiratorio se hace
lento hasta que progresivamente es mds dificil notar la con-
ciencia del paciente, hasta que se va la vida. La gente se
duerme en la cama o en la calle y estdn muertos a la mafiana
siguiente. Mueren durante un esfuerzo fisico como la bisque-
da de alimento y a menudo incluso con un pedazo de panenla
mano» (14).

También Scrimshaw ha plasmado magistralmente la si-
tuacion en Bangladesh en 1971. He aqui su testimonio:

« ... nifios amontonados, silenciosos, en el piso, hinchados
con edemas a causa de la deficiencia en proteinas o emaciados
por varios grados de inanicién. En la mayorfa de los campos,
al menos un tercio de los nifios mas pequefios se encontraban
en estado critico de desnutricién y ninguno de ellos esta bien
nutrido o saludable. Al mirar de cerca los ojos de los nifios,
revelaban con frecuencia sintomas de avitaminosis, desde
cérneas empaiiadas hasta desnutricién del globo ocular y
ceguera permanente. Las tiendas de los hospitales estaban
repletas de hombres y mujeres desnutridos y nifios con enfer-
medades infecciosas.»

Los datos brutos sobre mortalidad, por si mismos reflejan
muy poco la realidad, pero un cementerio lleno de tumbas
recientes de nifios o la queja de un director de campo sobre el
problema del desecho de los cuerpos de los nifios, hacen que
la alta tasa de mortalidad infantil sea espantosamente real. Las
peliculas de la BBC de los refugiados etiopes en Eritrea y
Suddn son atin mas conmovedores porque, a menudo, no hay
disponibilidad de alimentos para las personas cuando llegan a
los centros de refugiados en condiciones desesperadas. En el
presente en Etiopia, igual que en Biafra en 1969, y frecuente-
mente a lo largo de la historia, el hambre forzada ha sido un
arma para aplastar la resistencia politica (15).

En caso de emergencia ;qué limites deben establecerse
para un racionamiento estricto de alimentos?

En Holanda al final de la ocupacién alemana en 1944-45,
se establecié un régimen de racionamiento solamente para las
personas que habian perdido el 25% de su peso. Cuando la
escasez de alimentos se acentud, hubo necesidad de suminis-

trar la racién sélo a las personas que habian perdido de peso
hasta un 33%. Era el limite, antes de morir de hambre, que
ocurre como hemos hecho al perder un 40% del peso original.

Hacia el siglo XXI

Finalmente unas breves palabras sobre el futuro.

Es muy probable que en el Siglo XXI se logren resultados
espectaculares en la disminucidén y probable erradicacion de
las deficiencias especificas. En las dos préximas décadas se
espera la eliminacién de las deficiencias de vitamina A y de
yodo, y décadas mds tarde la de hierro.

En cuanto a la desnutricién global pluricarencial crénica,
se espera una disminucidn substancial de las formas graves y
moderadas, pero persistirdn las formas leves. Esta disminu-
cién serd mds rapida que la que pueda ocurrir con la pobreza.
Es muy posible que el mejoramiento de la nutricién y la
educacién de las poblaciones, no sélo preceda a la disminu-
cién de la pobreza, sino que, como sostiene Monkerberg, de
Chile, sea un prerequisito para el desarrollo.

Los problemas graves de desnutricién quedardn reducidos
a bolsones en zonas deprimidas y a los casos de desastres
naturales -inevitables- y a la causada por convulsiones socia-
les evitables.

Sin embargo, el interés por la nutricién aumentard consi-
derablemente en el préximo siglo, especialmente en conocer
mejor las alteraciones funcionales de la desnutricién crénica,
profundizar en el estudio de las enfermedades cronicas
degenerativas, donde la nutricion tendrd en su prevencién un
papel importante -y acaso decisivo en algunos casos-. Tam-
bién la nutricién serd objeto de avances considerables en la
inmunologfa, obesidad, envejecimiento, periodo perinatal,
actividad fisica, nutricién comunitaria, micronutrientes, ali-
mentos funcionales, asi como en la biologfa molecular.

No, no habri descanso para los nutricionistas.

Referencias

1. McNamara RS. Address to the Board of Govenors of the World Bank
Group. Washington, D.C. 1971.

2. €artay R y Ghersi G. El Escenario Mundial Alimentario. Fundacién
Polar. Caracas. 1996

3. FAO. El Estado Mundial de la Agricultura y la Alimentacién. Roma.
1996.

4. Pinstru AP et al. Beyond Child Survirat. Child growth and Nutrition in
developing Countries Cornell University Press. Ithaca. 1995.

5. Onis M and Blomer M. WHO Global database on Child Growth and
Malnutrition WHO. Geneva. 1997

6. Valera Y y Blanco ML de. Taller sobre evaluacién nutricional
antropométrica en América Latina. Fundacién Cavendes, OPSy SLAN
Edic. Cavendes. 1993:102-103.

7. Howson ChP, Kennedy ET. Eds. Prevention of Micronutrient
Deficiencies. National Academy Press. Washington D.C. 1998.

8. Kruiff Paul. Los vencedores del Hambre. Ed. Losada Buenos Aires
1940.

9.  UNICEF/OMS.Ending Hidden Hunger. Conference Montreal. Canadd
Oct. 1991.

10.  Scrimshaw NS. Funtional significance of iron deficiency. In: Enwonwu
CQ, ed Functional significance of iron deficiency. Annual Nutrition
Workshop Series. Vol. 11 Nashville, Tenn, USA: Center for Nutrition,
Meharry Medical College, 1990:1-13.




146

11.

12.

BENGOA

Pollitt E, Viteri F, Saco-Pollitt C, Leibel RL. Behavioural effects of
iron deficiency anemia in children. In: Pollitt E, Leibel RL, eds. Iron
deficiency: brain biochemistry and behavior. New York: Raven Press,
1982:195-208.

Howson ChP, Kennedy ET. Eds. Prevention of Micronutrient
Deficiencies. National Academy Press. Washington D C 1998.

15.

Underwood BA. Prevention of Vitamin A deficiency In: Prevention of
Micronutrient deficiencies. Natrional Academy Press. Washington
DC, 1998:103-165.

Hoffer LJ. Starvation. Capitulo de Moem Nutrition in Health en
Disease. Wtby Shfls M. E. et. al , 1944.

Scrismshaw NS. Federation Proceedings, 45. 1996.




