Anales
Venezolanos
de Nutricion

2003. Vol. 16, N° 2




Contenido

Anales Venezolanos de Nutricidn

VOLUMEN 16, N° 2, ANO 2.003

CONTENIDO

Editorial

Su ultima entrevista: Lo que pensaba
Hernan Méndez Castellano.
Marlene RiZK.....mienemeesssssssssssssssssssssesnnes 55

Evaluacion Nutricional: Antropometria vs.
Clinica

Gladys Henriquez Pérez, Ingrid Rached de Paolj,
Arelis SAnchez, Maria E. Montilla.......ceveeeevsrresnnnens 57

Adecuacion de nutrientes en gestantes y su
relacion con el peso del recién nacido
Concepcidn Santos de Ledn, Gladys Henriquez
Pérez, Ingrid Rached de Paoli,

Arelis AZUuaje SANCHEZ......cvernernnerinesseesssessssssessssnens 64

El calcio y las enfermedades crénicas: un
resumen de las evidencias
Cristina Palacios......ccninessess s 75

Historia de la nutriciéon en salud publica
José Maria Bengoa Lecanda........cocomeeermeenseeseeenseennne 84

Efectos de la urbanizacion en la salud de la
poblacion
Betty M. PArezZ..seereseerseereeeeseseseessesssse s sssesssssesans 97

El hambre y la salud integral

Maritza Landaeta de Jiménez, Marlene Fossi,
Marisa Cipriani, Karen del Busto, Karina Garcia,
Julio Escalona, Hernan Méndez Hernandez........... 106

Informacién para los autores...........cccoecovrvecrnennn. 113



Contents

Anales Venezolanos de Nutricion

VOLUMEN 16, N° 2, Year 2.003

CONTENTS

Editorial

His last interview: What he thought
Hernan Méndez Castellano.
Marlene RiZK... e ssssssssssses 55

Nutritional Assessment: Anthropometry

vs. Clinical

Gladys Henriquez Pérez, Ingrid Rached de Paolj,
Arelis Sanchez, Maria E. Montilla......cconnnenneenns 57

Nutrient adequacy in pregnant women and

its relationship with newborn weight.
Concepcion Santos de Ledn, Gladys Henriquez
Pérez, Ingrid Rached de Paoli,

Arelis AZUaje SANCHEZ......ccvrnernnernnerssessesssesssssssssssses 64

Calcium and chronic disease: a summary of the
evidence.
Cristina Palacios....ensesssssssssssssssssenns 75

History of public health nutrition
José Maria Bengoa Lecanda.........cooeenmeeermeeereeeseeenseennne 84

Effects of urbanization on the health of the
population.
Betty M. PAreZ...orircreenssssseissesnsesssssssssssssssssssssssssssssssanees 97

Hunger and integral health

Maritza Landaeta de Jiménez, Marlene Fossi,
Marisa Cipriani, Karen del Busto, Karina Garcia,
Julio Escalona, Hernan Méndez Hernandez........... 106

Information for authors.....u.eeeverevesesesennnnns 113



Editorial

Editorial

Su ultima entrevista: Lo que pensaba Herndn Méndez Castellano

Venezuela tiene la suerte de haber contado con personajes que son irrepetibles. Uno de ellos el eminente
médico pediatra Hernan Méndez Castellano quien fallecié a la edad de 87 afos, el 8 de julio de 2003. Fue
de esos profesionales de la medicina que no se conformd con ejercer simplemente desde un consultorio
médico sino que durante toda su vida contribuyé a determinar las caracteristicas de los cinco estratos sociales
que conforman la poblacion venezolana y a establecer junto con sus investigadores una radiografia de las
desigualdades economicas, culturales, biologicas y sociales.

En una de las ultimas entrevistas que le hicimos en Fundacredesa con motivo de haber sido designado por
la Organizacion Panamericana de la Salud como uno de los Héroes de la Salud Publica nacional, hizo unas
reflexiones que todavia tienen vigencia y a pesar de la negatividad que existe entre nosotros, para ¢€l, “el
venezolano tiene mas virtudes de las que cree.

El eminente pediatra trujillano, quien habia recién cumplido 87 afios el primero de noviembre del 2002 y que
coincidencialmente, los celebr6 el mismo dia que se cred la Catedra de Desarrollo Humano en la UCV que
lleva su nombre, siempre le brillaban sus grandes ojos verdes cuando tocaba el tema de los nifios, su gran
pasion desde que era joven.

Aparte de sus 5 hijos habidos del matrimonio, tenia otro consentido que era Fundacredesa, institucion creada
por €l y que unos dias después de su muerte, cumplio 27 afios de fundada. Desde esta institucion, pudo
hacer una radiografia de la Venezuela de estas ultimas décadas y las desigualdades economicas, culturales,
bioldgicas y sociales que aquejaban la sociedad.

A continuacion, transcribimos parte del texto con algunas de sus impresiones personales que tuvo en relacion
a nuestra sociedad y que pueden llamarnos a la reflexion.

- Como quisiera ver usted al venezolano?-. El venezolano tiene una serie de virtudes que las ha transformado
negativamente en defecto. El venezolano es trabajador y sin embargo, mucha gente dice que es flojo. Pareciera
que hubiera un interés por minusvalizarlo y él se presta para eso. Pero hay algo raro en la personalidad nuestra
y es que tratamos de destruir lo bueno que tenemos, mientras que todo el mundo trata de exagerar lo bueno
que tiene.

-¢Coémo considera que estd nuestra sociedad?-. No hay diferencia entre un nifio que tiene una bronconeumonia

y otro al que estemos educando mal y pueda convertirse en un desadaptado social. Yo diria que la morbilidad
y la expectativa de vida son los mejores indicadores del estado de salud de una sociedad. Duele por ejemplo,
que un nifio del estrato V, estd condenado a vivir 10 afios menos que un nifio que nazca en el estrato I. Mientras
los nifios de los estratos mas altos se enferman en un porcentaje de 4 o 5 % en un periodo de 6 meses, 60 % de
los nifios de los estratos IV y V han estado infectados de diarrea y otras enfermedades que tienen que ver con
las condiciones precarias del medio social. No le gustaba hablar de pobreza sino de carencia y calidad de vida
adecuada “Y cuando hablamos de que el estrato V tiene un maximo de pobreza, estamos hablando que tiene
un maximo de carencias fisicas, intelectuales y sociales.
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Editorial

Si tiene una casa que no le sirve para nada esta limitado; un nivel educativo que no le da instrumentos para
salir de esa cuota de vida mala que tiene y encima su pareja que lo acompaia, tampoco tiene un nivel cultural
adecuado que le permita sobrevivir, entonces, esta pobreza se reproduce.

Méndez Castellano se consideraba como un hombre con suerte. “Mis padres me enseflaron unos principios que
me marcaron, principalmente el de ser solidario. Me impresiona como se han ido acabando los principios y la
falta de palabra. Ahora no se cree en nada. El hombre se volvid agresivo y dejo de creer en si mismo. Siempre
decia que desde pequefio queria ser médico. “Vi morir a mi madre con un diagnostico equivocado. Tenia
apenas 11 afios, cuando escuché al médico decir, jCarambaj Nos equivocamos de diagnostico. Lo que tenia
era una fiebre puerperal y nosotros tratandola como paludismo. Yo oi eso y me impresion6 profundamente.

Cuando recibié la designacion como Héroe de la Salud expreso: “Para mi este reconocimiento significa que
cumpli con mi deber”.

Marlene Rizk
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Articulo Original

Evaluacion nutricional: antropometria vs. clinica

Gladys Henriquez Pérez!, Ingrid Rached de Paoli!, Arelis Sanchez', Maria E. Montilla.!

Resumen: Los objetivos de la investigacién fueron establecer las concordancias entre el diagndstico
nutricional por «juicio clinico» con el antropométrico y determinar la asociacién entre los signos clinicos
con el grado de desnutricion. La muestra fue de 50 nifios desnutridos de ambos sexos entre 2 y 6 afios; cada
paciente fue categorizado en forma independiente por el «juicio clinico» en desnutrido leve o moderado por
2 observadores estandarizados seguin la metodologia de clasificacion de la OMS. Posteriormente se hizo la
clasificacién antropométrica en base al método combinacién de indicadores. Se analizaron las concordancias,
Kappa y Chi-cuadrado. La concordancia general entre los diagndsticos clinico y antropométrico fue muy
similar para ambos observadores, 82,0% para el observador 1y 84,0% para el observador 2 con valores
de Kappa de 0,61 y 0,65 respectivamente. La concordancia segin nivel de desnutriciéon fue 90,3% en la
desnutricién leve para ambos obsevadores y 68,4% para el observador 1y 73,7% para el observador 2 en
la desnutricién moderada. El 50,0% (n=7) de los casos de no concordancia para la desnutricién moderada
correspondi6 a individuos que por clasificaciéon antropométrica se ubicaban en el punto de corte entre
desnutricién leve y moderada. Para ambos observadores se encontré asociacién significativa entre el
diagnéstico clinico y la hipotrofia muscular grado 1, en brazo, antebrazo, torax y pared abdominal y con la
disminucidn del paniculo adiposo en espalda, espacio interescapular y pared abdominal. El juicio clinico es
un método efectivo para el diagndstico de desnutricién leve y moderada en preescolares. An Venez Nutr
2003; 16(2): 57-63.

Palabras clave: nifios, desnutricion, antropometria, evaluacion clinica.

Nutritional assessment: anthropometry vs. clinical judgment

Abstract: The objectives of this research were to establish the concordances between the nutritional
diagnosis by «clinical judgment» and the anthropometric nutritional diagnosis, and to determine the
relation between the clinical signs of the undernourishment degree. The study group was formed by 50
by undernourished children of both sexes between 2 and 6 years. Each patient was classified through
«clinical judgment» by two independent examiners in mild or moderate undernourishment, applying WHO
methodology classification. Later, the anthropometric classification was made according to the indicator
combination method. Concordance, Kappa, and Chi-square were applied. The overall concordance between
the anthropometric and clinical diagnosis was very similar for both examiners: 82.0% for the first and 84.0%
for the second, with Kappa values of 0.61 and 0.65, respectively. According to undernourishment levels,
the concordance was 90.3% in mild undernourished for both examiners and 68.4% for examiner 1 and
73.7% for examiner 2 in moderate undernourished. 50.0% (n = 8) of non-concordant cases for moderate
undernourishment matched individuals who were located in the cut-off point between mild and moderate
undernourished according to the anthropometric classification. For both examiners, significant association
was found between degree 1 muscle hypotrophy in arm, upper-arm, thorax, and abdominal wall, and also
clinical diagnosis and fat mass in the back, interscapular space, and abdominal wall. The “clinical judgment”
is arecommended method for the diagnosis of mild and moderate undernourishment in preschool children.
An Venez Nutr 2003; 16(2): 57-63.

Key words: children, anthropometric, undernourishment, clinical assessment.

Introducciéon para el diagnostico el “juicio clinico” (1-4), ya que
estd demostrado el efecto de los valores de referencia
y puntos de corte utilizados, sobre la efectividad de
la clasificacion antropométrica del estado nutricional,
ademas de los errores de medicion (5,6). Por otra
parte, la efectividad del “juicio clinico” puede ser muy
variable ya que depende del ambiente donde se realice
la evaluacion, hospitalario o ambulatorio, y del grado
'Centro de Atencién Nutricional Antimano (CANIA) de desnutricion. Seglin este Ultimo se pueden utilizar

distintos esquemas de evaluacion tales como el esquema

Existen numerosos estudios que demuestran la presencia
de un cuadro de desnutricion a pesar de una evaluacion
antropométrica dentro de la normalidad aunque en
rangos inferiores, teniendo en estos casos mayor peso

An Venez Nutr 2003; 16(2): 57-63. 57




G Henriquez Pérez et al.

de McLaren et al. (7) en casos graves, para distinguir las
formas edematosas de las marasmaticas, y el esquema
de clasificacion de signos clinicos de la OMS (8) u otros
(9), en cuadros leves y moderados. Los signos clinicos
por ser inespecificos y de aparicion tardia, pudieran
comprometer la sensibilidad y especificidad del método
“juicio clinico” con fines de diagnostico. Ademas, el
diagndstico producto de su aplicacion esta influido por
la experiencia y rigurosidad del observador como toda
variable clinica cualitativa, lo cual compromete también
la efectividad del mismo (10).

Por otra parte, se debe considerar que los signos clinicos
en su mayoria no son analizados en el contexto de la
evaluacion integral del estado nutricional (11), lo cual
es preocupante en el ambito de la atencion pediatrica
para los niveles primario y secundario, donde la
posibilidad de realizar una evaluacion integral del
estado nutricional es dificil. Tampoco hay certeza de los
criterios aplicados en el diagndstico clinico del mismo,
todo lo cual pudiera comprometer el diagndstico.

El diagnostico nutricional sobre la base del “juicio
clinico” ha sido validado en adultos en ambientes
hospitalarios (1,12,13) y Gltimamente en nifios en paises
con prevalencias muy altas de desnutricion (14) con
buenos resultados, pero no en ambientes con menores
frecuencias del problema y en casos de desnutricion
leve y moderada.

De alli la importancia de comparar el “juicio clinico”
con un método objetivo como la combinacion de
indicadores (15) para el diagnostico del estado
nutricional en nifios con desnutricion leve y moderada
en la consulta ambulatoria.

Esta investigacion persigue conocer las concordancias
entre el diagnostico nutricional por “juicio clinico” y
el diagndstico nutricional antropométrico, asi como
determinar la asociacion entre los signos clinicos y el
juicio clinico segun observador.

Materiales y métodos

El grupo de estudio estuvo constituido por 50 nifios
desnutridos, 68% (n=34) con desnutricion leve y 32%
(n=16) con desnutricién moderada, de los cuales 34%
(n=17) eran nifos y 66% (n=33) nifias, con edades
comprendidas entre 2 y 6 afios 11 meses, evaluados
desde el punto de vista antropométrico y clinico en la
consulta de triaje del Centro de Atencion Nutricional
Infantil Antimano (CANIA), entre noviembre de 2000
y abril de 2001. Se excluyeron los nifios con sospecha o
evidencia de patologia crénica asociada.

58 An Venez Nutr 2003; 16(2): 57-63.

La evaluacion clinica fue realizada aplicando la
metodologia de clasificacion clinica de la OMS (8) por
dos observadores en forma independiente: observador
1 (pediatra general con tres afios de experiencia en una
consulta de triaje nutricional) y observador 2 (médico
nutrélogo investigador con 8 afios de experiencia
clinica pediatrica). Ambos observadores, previamente
estandarizados con base en el estudio de los signos
clinicos segun el esquema de la OMS y una sesion
de diagnostico de diapositivas de casos con presencia
“tipica” del signo, examinaron sucesivamente a los
pacientes emitiendo por separado sus respectivos
“juicios clinicos”, sin conocer del resultado del otro
observador.

Las categorias antropométricas del estado nutricional se
hizo con base al método combinaciéon de indicadores
(15), con los valores referencia de la OMS (16) y los
puntos de corte ajustados para Venezuela considerados
en la misma publicacion (15). Las categorias segiin
edad se resumen como sigue (Cuadro 1) :

Cuadro 1. Categorias antropométricas del estado
nutricional.

Categoria nutricional

Edad Desnutricion Desnutricion
leve moderada
<2 afios con Peso/edad: Peso/edad:
talla normal >P3-<PI10 >2DE -<P3
<2 afios con Peso/talla: Peso/talla:
talla baja >P3-<PI10 >2DE - <P3
>2 aflos con talla Peso/talla: Peso/talla:
normal o baja >P3-<PI10 >2DE -<P3

Este andlisis se realizo en forma automatizada
utilizando un software disefnado para tal fin, que aplico
la metodologia sefialada.

Las mediciones antropométricas fueron realizadas por
técnicos antropometristas previamente entrenados y
estandarizados, siguiendo las técnicas recomendadas
por la [International Society for Advancement in
Kinanthropometry (ISAK) (17), con control de calidad
intra e interobservador cuatrimestral. Se utiliz6 para
su determinacion los siguientes instrumentos: balanza
electronica marca Health-O-Meter para los menores
de 2 afios (precision: 10 g) y balanza mecanica marca
Detecto® en los demas rangos de edad (precision: 10
g); tabla para talla acostada de Harpenden para los
menores de 2 afios (precision: 0,1 cm) y estadiometro
de Harpenden (precision: 0,1 cm) en los demas grupos
de edad.




Evaluacion nutricional: antropometria vs. clinica

Cada paciente fue clasificado por cada observador en:
desnutrido leve o moderado con base en la evaluacion
clinica segun el juicio propio de cada observador, ya que
no se establecio para ésta ningun criterio de ponderacion.
Posteriormente fue categorizado de acuerdo a los
resultados de la evaluacion antropométrica segun los
criterios antes sefialados. El resultado de la clasificacion
antropométrica del estado nutricional de los pacientes
no era conocido por los evaluadores al momento de la
evaluacion clinica.

Para el cumplimiento del objetivo que validaria el
método de diagnodstico nutricional “juicio clinico”, se
realiz6 analisis de concordancia entre el diagnostico
nutricional por “juicio clinico” de cada observador y el
diagndstico antropométrico y se aplico el coeficiente de
Kappa. El mismo analisis se aplic6 para la concordancia
del diagndstico clinico entre los dos observadores.
El coeficiente Kappa se interpreta de la siguiente
manera: valor del coeficiente de Kappa < 0 indica
total desacuerdo, 0,00 — 0,20 acuerdo leve, 0,21 — 0,40
acuerdo regular, 0,41 — 0,60 acuerdo moderado, 0,61 —
0,80 acuerdo importante o sustancial y 0,81 — 1,00 casi
total acuerdo entre los diagnosticos (18). Para el analisis
del segundo objetivo se aplicé Chi-cuadrado para los
signos clinicos vs el juicio clasico de los observadores.
El procesamiento de los datos se realiz6 con el programa
SPSS (Version 9,0).

Resultados

La concordancia general del diagnéstico antropométrico
con el diagndstico clinico fue muy similar en ambos
observadores con valores de Kappa en el rango
de acuerdo moderado (Cuadro 2), en tanto que la
concordancia segun grado de desnutricién, resultd
muy alta para desnutriciéon leve en comparacion con
desnutricion moderada (Cuadro 3).

El porcentaje de concordancia interobservador para el
“juicio clinico” fue de 78% (n=39) con valor de Kappa
= 0,50, en el rango de acuerdo moderado. No hubo
concordancia en 11 casos, 22% de la muestra.

Cuadro 2. Concordancia general entre el diagnostico
antropométrico y el diagndstico clinico.

Clinica vs. Kappa Concordancia No .
Antropometria N Total n (%) concordancia
P ° n (%)
Observador 1 0,61 50 41(82,0) 9 (18,0)
Observador 2 0,65 50 42(84,0) 8(16,0)

Cuadro 3. Concordancia entre el diagnostico
antropométrico y el diagnostico clinico segiin
el grado de desnutricion

Concordancia No .

Antropometria Total n (%) concordancia
n (%)

Desnutricion leve
Observador 1 31 28 (90,30) 3(9,70)
Observador 2 31 28 (90,30) 3(9,70)
Desnutricion moderada
Observador 1 19 13 (68,43) 6 (31,57)
Observador 2 19 14 (73,68) 5(26,32)

Entre los signos clinicos de desnutricion se encontraron
la palidez cutanea, falta de brillo en cabello y palidez
conjuntival como los signos con mayor frecuencia por
los observadores en ambos grados de desnutricion. La
frecuencia superior de caries en desnutridos moderados
también debe ser destacada (Cuadro 4). La xerosis se
encuentra en ambos grados de desnutricion siendo los
sitios de localizacion mas frecuente las rodillas, los
codos, brazos y antebrazos (Cuadro 5).

La localizacion mas frecuente de la disminucion del
paniculo adiposo (PAD) es a nivel de brazo, antebrazo,
espalda y espacio interescapular en desnutricion leve
segun ambos observadores, a estos hallazgos se afiade
PAD en piernas, muslos, submentén y cuello, pared
abdominal, region glutea, muslos y piernas en la
desnutricion moderada. Llama la atencién la similitud
de resultados entre ambos grados de desnutricion, para
muchos de estos items, en el observador 2. (Cuadro 5).
En la desnutricion moderada se encuentra PAD con una
alta frecuencia en practicamente todos los segmentos
corporales registrados, segin ambos observadores.
El registro de PAD muy disminuido en desnutricion
moderada es reportado con una frecuencia solo por el
observador 2 (Cuadro 6).

La hipotrofia muscular grado 1 (HMGI) se presenta
muslo, brazo y antebrazo segun ambos observadores
con frecuencia variable del 47,4% a 68,4% so6lo en
desnutricion moderada.

La aplicacion de la prueba Chi-cuadrado en ambos
observadores demostro que los signos clinicos asociados
significativamente al diagndstico clinico fueron HMG1
en brazo, antebrazo, térax y pared abdominal y PAD
en espalda, espacio interescapular y pared abdominal.
También se encontrd asociacion significativa con PAD
en antebrazo y pierna en el observador 1 y con HMG1
en muslo y PAD en submenton y cuello en el observador
2. (Cuadro 7).
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Cuadro 4. Presencia de signos clinicos en las categorias nutricionales seglin diagndstico antropométrico.

Desnutricion leve Desnutricion moderada

Signos clinicos Observador 1 Observador 2~ Observador I ~ Observador 2

n % n % n % n %
Cabello
Falta de brillo 13 41,9 18 58,1 8 42,1 9 47,4
Fino y ralo 2 6,5 13 41,9 2 10,5 4 21,1
Alisamiento 2 6,5 8 25,8 0 0 1 5,3
Arrancamiento facil 1 3,2 4 12,9 0 0 0 0
Despigmentacion 1 3,2 3 9,7 0 0 0 0
Cara
Palidez cutanea 30 96,8 28 90,3 19 100 15 78,9
Despigmentacion difusa 8 25,8 17 54,8 6 31,6 5 26,3
Ojos
Palidez conjuntival 13 41,9 12 38,5 12 63,2 10 52,6
Dientes
Caries 6 19,4 9 29 8 42,1 7 36,8
Hipoplasia esmalte 0 0 0 0 1 5,3 0 0
Sistema musculo esquelético
Hipotonia 0 0 1 3,2 0 0 0 0
Piernas arqueadas 0 0 1 3.2 0 0 0 0
Neurolégico
Irritabilidad 0 0 4 12,9 1 5,3 3 15,8
ROT aumentados 0 0 3 10 0 0 1 5,3
Apatia 0 0 2 6,5 0 1 53
ROT disminuidos 0 0 0 0 0 1 5,3

ROT = reflejos osteotendinosos

Cuadro 5. Presencia de xerosis en las categorias nutricionales segun diagndstico antropométrico.

Desnutricion leve Desnutricion moderada
Signos clinicos Observador 1 Observador 2  Observador 1~ Observador 2
n % n % n % n %
Mejillas 0 0,0 3 9,7 0 0,0 0 0,0
Torax cara anterior 0 0,0 2 6,5 1 5,3 0 0,0
Toérax cara posterior 0 0,0 1 3,2 1 53 0 0,0
Abdomen 1 3,2 1 3,2 2 10,5 1 5,3
Brazos 5 16,1 5 16,1 2 10,5 1 5,3
Codos 8 25,8 10 32,3 5 26,3 4 21,1
Antebrazos 5 16,1 5 16,1 2 10,5 1 53
Manos 1 3,2 7 22,6 0 0,0 0 0,0
Muslos 1 3.2 5 16,7 3 15,8 1 5,3
Rodillas 8 25,8 18 58,1 5 26,3 7 36,8
Piernas 2 6,5 15 48,4 3 15,8 2 10,5
Pies 1 3,2 7 22,6 0 0,0 0 0,0

60 An Venez Nutr 2003; 16(2): 57-63.
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Cuadro 6. Presencia de signos clinicos en las categorias nutricionales seglin diagndstico antropométrico.

Desnutricion leve

Desnutricidon moderada

Signos clinicos Observador 1 Observador2  Observador 1~ Observador 2
n % n % n % n %
Paniculo adiposo disminuido (PAD)
Brazos 28 90,3 26 83,9 16 84,2 11 57,9
Espalda y espacio interescapular 13 41,9 24 77,4 12 63,2 8 42,1
Antebrazos 16 51,6 20 64,5 14 73,7 12 63,2
Regioén glitea 10 32,3 18 58,1 8 42,1 18 58,1
Muslos 9 29,0 18 58,1 9 47,4 18 58,1
Submentén y cuello 6 19,4 6 19,4 8 42,1 11 57,9
Pared abdominal 5 16,1 18 58,1 8 421 18 58,1
Mejillas 5 16,1 6 19,4 7 36,8 8 42,1
Piernas 4 12,9 17 54,8 9 47,4 17 54,8
Paniculo adiposo muy disminuido (PAMD)
Espalda y espacio interescapular 2 6,5 3 6,5 3 15,8 9 474
Piernas 1 32 2 6,5 0 0 2 10,5
Brazos 0 0,0 3 9,7 1 53 7 36,8
Antebrazos 0 0,0 3 9,7 1 5,3 5 26,3
Pared abdominal 0 0,0 1 32 0 0 7 36,8
Region glitea 0 0,0 1 3,2 0 0 2 10,5
Muslos 0 0,0 0 0,0 0 0 2 10,5
Hipotrofia muscular grado 1 (HMG1)
Brazo 5 16,1 5 16,1 11 57,9 13 68,4
Antebrazo 4 12,9 8 25,8 9 47,4 12 63,2
Toérax 4 12,9 4 12,9 13 68,4 12 63,2
Muslo 4 12,9 6 19,4 4 21,1 12 63,2
Pierna 3 9,7 7 22,6 4 21,1 8 42,1
Pared abdominal 1 3,2 3 9,7 5 26,3 9 47,4
Hipotrofia muscular grado 2 (HMG2)
Brazo 0 0,0 1 32 1 5,3 0 0,0
Antebrazo 0 0,0 1 32 2 10,5 0 0,0

An Venez Nutr 2003; 16(2): 57-63.
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Cuadro 7. P-valor de la prueba chi-cuadrado del signo
clinico vs. diagnostico clinico segin observador.

p-valor
Signo clinico Observador ~ Observador
1 2

Cabello: falta de brillo 0,610 0,328
Cabello: fino y ralo 0,493 0,113
Cara: despigmentacion difusa 0,449 0,045
Ojos: palidez conjuntival 0,122 0,252
Caries dentales 0,080 0,394
HMG1: brazo 0,001* 0,001*
HMGT1: antebrazo 0,001* 0,019*
HMGT: térax 0,000* 0,000*
HMGT1: pared abdominal 0,024* 0,004*
HMG1: muslo 0,351 0,002*
HMGT1: pierna 0,237 0,127
PAD: mejillas 0,094 0,080
PAD: submenton y cuello 0,080 0,007*
PAD: brazo 0,638 0.066
PAD: antebrazo 0,050* 0,181
PAD: pared abdominal 0,046* 0,006*
PAD: region glatea 0,343 0,443
PAD: muslo 0,157 0,113
PAD: pierna 0,020%* 0.225
Xerosis: brazo 0,457 0,249
Xerosis: codo 0,610 0,301
Xerosis: rodilla 0,610 0,122

HMGI! = Hipotrofia muscular grado 1, PAD: paniculo
adiposo disminuido. Para el resto de los signos clinicos no
pudo ser calculado el Chi-cuadrado.

Discusion
Los resultados correspondientes a la concordancia
general entre el diagnostico clinico y el antropométrico,
en el rango de acuerdo moderado segun Kappa, sefiala
proporciones inferiores de concordancia en relacion
a lo reportado en otras investigaciones (1,19,20),
condicionado por diferencias fundamentales entre los
grupos de estudio. Las razones de ello son las siguientes:
estas ultimas investigaciones fueron realizadas en
adultos hospitalizados con patologias malignas y
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quirargicas, todas de alto riesgo nutricional, y en el
conjunto de elementos que constituyd el diagndstico
clinico aplicado tuvieron gran peso los datos obtenidos
del interrogatorio como son: pérdida de peso reciente, el
tipo de enfermedad subyacente, cambios en los niveles
de la ingesta y presencia considerable de sintomas
gastrointestinales como nauseas, vOmitos y diarrea
(1,2,13,20). Todo lo anterior condiciona un contexto
tal para el diagnostico que, independientemente del
tipo de observador, e incluso de los escasos elementos
considerados del examen fisico, proporcionan un peso
sustancial a la positividad del diagnostico clinico como
hecho lo demuestran alunos autores (13). Lo antes
sefialado pudo haber condicionado un sesgo positivo
para el diagnostico nutricional con base en el “juicio
clinico” en los trabajos considrados.

Al comparar los resultados de la concordancia general
entre ambos métodos diagnodsticos para ambos
observadores en esta investigacion, con los resultados
del tinico trabajo hecho en nifios en control ambulatorio
(14), la concordancia estuvo por debajo del valor
reportado en esta ultima (93%) lo cual se puede explicar
en parte, por las diferencias en la composicion muestral,
yaqueenel trabajode Vanden Broeck et al. laprevalencia
de desnutriciéon grave tipo marasmo fue superior
variando de 1,9% a 3,5%, segtn los distintos puntos de
corte utilizados para el indicador seleccionado para el
diagndstico antropométrico de los nifios, mientras que
en esta investigacion no hubo desnutridos graves. Las
diferencias en los rangos de edad (0-6 afios vs. 2-6 afios)
y en el o los diferentes indicadores antropométricos
utilizados para el diagnostico contribuyen sin duda a
esta discrepancia.

Cuando se comparan los resultados del estadio I de Van
den Broeck et al con los resultados para desnutricion
leve de esta investigacion, la concordancia es superior
en esta ultima (82% vs 90,3%). Del total de 17 casos en
que no hubo concordancia, 3 de los cuales representan
el mismo nifio para ambos observadores, da un total
de 14 casos de no concordancia. De estos, 7 (6 nifias
y 1 nifio) correspondieron a casos que se ubicaron
exactamente en el punto de corte entre las categorias
desnutricion leve y moderada, lo cual hace pensar que
se pudiera tratar de desnutridos identificados por la
antropometria en otro nivel de desnutricion diferente al
que les corresponde, ya que también esta metodologia
es afectada en su efectividad por diversos factores como
son exactitud de las mediciones, indicador y puntos de
corte seleccionados, entre otros (5,6).

El resultado inferior de la concordancia interobservador
para el juicio clinico en este estudio, al compararlo con
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lo reportado por otros autores que registran valores que
varian de 81% (1) a 91% (21), pudiera explicarse por
las diferencias en los elementos que fundamentaron el
“diagnostico clinico”. Mientras en esta investigacion
se baso exclusivamente en la identificacion de signos
clinicos de la OMS (8), los cuales ademéas de ser
inespecificos, resultan afectados por la subjetividad
del observador en la ponderacion de su magnitud, en
particular el PAD y la HMG1 e HMG2, en los otros
estudios el tipo de signos que constituyeron la base del
“juicio clinico” fueron muy especificos (14) y ademas
los datos del interrogatorio y la condicion general
del paciente tuvieron un peso determinante en este
diagnostico, cuyo efecto sobre el mismo se discutio
antes (1,12,13,20).

La asociacion significativa entre las variables hipotrofia
muscular grado I y paniculo adiposo disminuido y el
diagnéstico clinico, coincide con lo reportado por otros
autores (13), que sefalan la emaciacion muscular y la
pérdida de grasa subcutidnea, como los hallazgos mas
importantes del examen fisico para el diagnostico
clinico de desnutricion.

Estos resultados permiten concluir que el “juicio
clinico” es un método recomendado para el diagnodstico
de la desnutricion leve y moderada en nifios preescolares
en consulta ambulatoria, siendo la disminucion del
paniculo adiposo y la hipotrofia muscular grado I
elementos importantes para su diagnostico, por lo que se
requieren estudios que permitan validar estos resultados
y analizar la sensibilidad y especificidad de los signos
clinicos en funcién del deterioro nutricional.
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Articulo Original

Adecuacion de nutrientes en gestantes
y su relacion con el peso del recién nacido

Concepcion Santos de Leon', Gladys Henriquez Pérez',
Ingrid Rached de Paoli', Arelis Azuaje Sanchez.!

Resumen: Se caracterizaron los aspectos cualitativos de la evaluaciéon dietética, se analizaron las
adecuaciones de calorias y nutrientes en la dieta de mujeres gestantes segiin grupos de edad y estado
nutricional, el consumo de vitaminas y hierro, y la relacién entre la adecuacién de calorias, nutrientes y
aspectos cualitativos de la evaluacién dietética con el peso del recién nacido. Se evaluaron 863 embarazadas
eutrdficas, desnutridas actuales y con sobrepeso-obesidad, 124 adolescentes y 739 adultas y sus recién
nacidos clasificados seglin peso al nacer. Se realizé recordatorio de consumo de 7 dias, se calcularon
requerimientos y adecuacién de energia, macro y micronutrientes. Se obtuvieron los descriptivos, se aplicd
ANOVA y chi cuadrado. La minoria de las gestantes se localiz6 en el rango de adecuacién normal para
calorias y macronutrientes. Sélo para las vitaminas A y C hubo un alto porcentaje de gestantes en rango
de exceso de adecuacidn, para el resto de las vitaminas y minerales la mayoria de las mujeres se ubicé en
rango de déficit de adecuacion. E1 52% de las gestantes tuvo vomitos, el 28% inapetencia, el 45% antojos
y el 32% rechazos. No se encontro relacion estadisticamente significativa entre el peso del recién nacido
y el consumo de calorias, macro y micronutrientes. La adecuacién de energia, macro y micronutrientes es
deficiente en las gestantes y no existe relacién entre el peso del recién nacido y el consumo de calorias,
macro y micronutrientes. An Venez Nutr 2003; 16(2): 64-74.

Palabras clave: ingesta, nutrientes, adecuacion, embarazada, adultas, recién nacido.

Nutrient adequacy in pregnant women and its relation to birth weight

Abstract: The purposes of this research were to analyze the compliance of energy and nutrients in pregnant
women'’s diet according to age group and nutritional status, to characterize the qualitative aspects of the
dietary assessment and their relation to the weight of the newborn. The study group consisted of 863 well-
nourished, undernourished, and overweight-obese pregnant women, of which 124 were teenagers and 739
were adults. Their newborn babies were classified according to weight at birth. The mothers underwent
a seven-day intake recall, and the energy and nutrient requirement and compliance were calculated. The
frequency analysis, descriptive statistics, Levene test, one-way ANOVA and chi Square were applied for the
statistical analysis. Only a few pregnant women were found in the normal compliance range for energy
and macronutrient. Vitamins A and C had a high percentage of pregnant women in the range of excessive
compliance; as for the rest of the vitamins and minerals, most women were found in the range of deficient
compliance. 52% of the pregnant women vomited, 28% were not hungry, 45% had cravings, and 32%
declined foods. There was no significant association between the weight of the newborn and the intake of
energy, macro, and micronutrients. The compliance of energy is poor in the pregnant women and no relation
between the weight of the newborn and their intake was found. An Venez Nutr 2003; 16(2): 64-74.

Key words: intake, nutrients, pregnancy, teenager, newborn.

Introduccion tejidos y el costo energético de mantenimiento tisular.
Finalmente, dichos requerimientos también estan
afectados por el trabajo externo extra, asociado con el
movimiento del cuerpo materno, progresivamente mas
pesado durante la gestacion (1).

Durante la gestacion los requerimientos de energia
y nutrientes de la mujer estan aumentados por las
demandas que involucra la formacion de tejidos, tanto
del feto como de la gestante, a lo cual se afiade el
costo metabolico de los procesos para sintetizar estos Existe consenso en que la mujer embarazada requiere
un aporte nutricional mayor que la no gravida, pero
por razones éticas no se ha podido determinar con
exactitud cuales son los requerimientos adicionales,
ya que esto implicaria manipulaciones no permitidas
en humanos. Considerando el embarazo como una
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condicion fisiologica, deberian compensarse los
mayores requerimientos nutricionales con un aumento
del consumo y con la suplementacién de algunos
nutrientes (2).

La importancia de la adecuada nutricion en el embarazo
radica en que el peso materno pregestacional y la
ganancia ponderal durante el embarazo influyen
directamente sobre el peso fetal. Es asi como la
malnutricion por déficit o exceso durante el embarazo
se relaciona con recién nacidos pequefios y grandes para
la edad gestacional, respectivamente (3-8).

Durante el embarazo, la mujer estd mas expuesta al
riesgo de sufrir deficiencias nutricionales, y la magnitud
de ese riesgo esta directamente asociada a una serie de
circunstancias de tipo cultural y social, entre las que se
destacan el conocimiento de la madre sobre elementos
basicos de dieta y nutricidon y su capacidad economica
para adquirir alimentos. Por ello, las madres con mas
alto riesgo de sufrir algin tipo de desnutricion son las
que viven en condiciones de pobreza extrema en los
paises en desarrollo (7).

Por otra parte, han sido descritas algunas deficiencias
especificas de micronutrientes en la dieta como son
vitaminas A, E, B12, folato, hierro y niacina (9,10), que
pueden ser responsables de efectos nocivos, tanto para
la madre como para el feto. Tal es el caso de la anemia
por deficiencia de hierro, a la cual se le ha atribuido ser
causa principal o contribuyente de 20% a 40% de las
muertes maternas en paises en desarrollo. Esta misma
deficiencia se ha asociado con un mayor riesgo de
muerte fetal, anomalias congénitas, prematurez y peso
bajo al nacer, asi como una produccion escasa de leche
y menor duracion de la lactancia con la consiguiente
incorporacion de alimentos complementarios a edad
mas temprana en los hijos de mujeres primiparas (11).

Otras carencias especificas descritas en el consumo
de embarazadas, son las de calcio y zinc (12-17); sin
embargo, la deficiencia de energia es el problema
nutricional mas frecuente. En Chile, las embarazadas
inician su periodo gestacional sufriendo algiin grado
de deficiencia en la ingesta de energia, alteracion que
se manifiesta en una relacion peso/talla disminuida.
Otro porcentaje, aun indeterminado, experimenta un
aumento de peso insuficiente durante el embarazo, lo
que también se debe a deficiencia de la ingesta energética
(7). En otros paises, el porcentaje de mujeres con estos
problemas es mucho mayor aun, existiendo poblaciones
en Asia, Africa y regiones de Latinoamérica y el Caribe
donde la gran mayoria de las embarazadas sufre las
consecuencias de un déficit en la ingesta de energia (10).

Debido a la escasa informacion sobre el consumo de
nutrientes y su adecuacion en mujeres gestantes en
Venezuela, asi como su relacion con el peso del recién
nacido se plantea esta investigacion con los siguientes
objetivos: Analizar la adecuacion de calorias y nutrientes
en la dieta de mujeres gestantes segin grupos de edad y
estado nutricional, caracterizar los aspectos cualitativos
de la evaluacion dietética en estas mujeres y analizar la
relacion entre la adecuacion de calorias y nutrientes con
el peso bajo y el peso deficitario del recién nacido.

Materiales y métodos

El grupo de estudio estuvo constituido por 863
embarazadas: 124 (14%) adolescentes (10-19 afios) y
739 (86%) adultas (20-46 afios), atendidas en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital “Dr. Domingo
Luciani” del Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales (IVSS), en el lapso comprendido entre marzo
de 1993 y agosto de 1994, las cuales participaron en el
estudio “Evaluacion del Estado Nutricional del recién
nacido” financiado por: CONICIT, IVSS, y ENGAST.

Las gestantes en su mayoria eran venezolanas (89%),
pertenecientes al estrato socioecondmico IV de Ia
clasificacion de Graffar modificado para Venezuela (18).
Con respecto al grado de instruccion de las mismas se
encontrd que el 44,0% tenian secundaria incompleta y
30,0% primaria completa. Sdlo el 14,1% con secundaria
completa y el 2,1% con niveles de estudio técnico
universitario incompleto o completo. En las categorias
mas bajas de la escala educativa se encontraban el 8,7%
con nivel de instruccion primaria incompleta y el 1,1%
eran analfabetas.

Se excluyeron embarazos multiples, mortinatos y
aquellos casos con malformaciones congénitas.

La recoleccion de los datos se hizo tomando
directamente la informacion de las encuestas: individuo
muestra-madre e individuo muestra-nifio del proyecto
“Evaluacion del estado nutricional del recién nacido”
(19). En publicacion previa se describi6 la metodologia
de recoleccion de la informacién utilizada en esta
poblacion (20).

De dicha informacién se analizaron las siguientes
variables en la madre y en el recién nacido:

Variable de la madre

Edad cronologica decimal (afios y meses), talla materna
(cm) y el peso preconcepcional: entendiéndose por este
el peso corporal materno medido no mas de dos meses
antes de la concepcion; si no se disponia de esta medida,
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dicho peso fue obtenido a partir del recordatorio
del dato por la madre durante el primer trimestre del
embarazo (21). En ambos casos fue validado segiin
metodologia ya descrita (22). Consumo de nutrientes:
obtenido con base en el recordatorio de los tltimos siete
dias de la gestacion (una vez ingresada la gestante al
centro hospitalario). La informacion estd registrada
por tipo de comida (desayuno, merienda a media
mafiana, almuerzo, merienda a media tarde, cena y
merienda antes de acostarse), sefialando las cantidades
en gramos y/o medidas practicas. El interrogatorio fué
realizado por profesionales entrenados en el tamaiio de
las raciones con modelos de alimentos (Nasco®) y en
medidas practicas, y estandarizados antes del inicio del
estudio.

Los antecedentes dietéticos considerados fueron:
vomitos, inapetencia, antojos, rechazos, prohibiciones
alimentarias y estrefiimiento; en cada item se consignaba
su presencia para cada mes de embarazo, asi como el
consumo de suplementos caloricos, proteicos, vitaminas
y hierro.

Variable del recién nacido

Edad gestacional calculada pormétodos computarizados,
con base al total de dias transcurridos entre la fecha de
la ultima regla y la fecha del parto, dividido entre 7,
siguiendo el método de Battaglia y col (23),el peso al
nacer (g) y el sexo.

Para el célculo de los requerimientos nutricionales, se
procedio de la siguiente manera:

El calculo del requerimiento total incluyd: metabolismo
basal utilizando la formula de Harris Benedict (24),
gasto por actividad fisica (expresado en porcentaje del
metabolismo basal, por no disponer de registro de la
misma para el calculo correspondiente, se trabajoé con
actividad fisicaligera (50%) considerando dentro de esta:
ir de compras, lavar ropa, caminar 4-6 km/h, etc (segiin
modificacion hecha por Durnin, J.V.G.A., y Passmore,
R.T) (25); termogénesis inducida por la dieta: 10% del
metabolismo basal. Una vez obtenido el requerimiento
calorico total, se adicion6 200 Kilocalorias para
mujeres con sobrepeso u obesidad y 300 Kilocalorias
para el resto de los estados nutricionales. Para el calculo
de macronutrientes se empleé la siguiente distribucion
porcentual: proteinas 13%, grasas 30% (saturadas
8%, monoinsaturadas 12%, polinsaturadas 10%) y
carbohidratos 57%. Posteriormente se anadi6 un aporte
de proteinas en gramos al dia dependiendo de la edad,
considerando para mujeres < 24 afios 12 gramos y en las
> 24 afios 15 gramos (26).
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El calculo de micronutrientes se hizo con base en las RDA
de 1989 para mujeres gestantes (27) y se estudiaron las
siguientes vitaminas y minerales: tiamina, riboflavina,
niacina, piridoxina, cobalamina, vitamina C, vitamina
E, calcio, fosforo, hierro, zinc, magnesio y selenio.

La valoracion dietética se realizd6 por medio del
programa FOOD PROCESSOR, en el cual se procede
a introducir los datos de identificacion del paciente, su
requerimiento de energia, macro y micronutrientes y el
recordatorio de consumo de 7 dias.

Para la categorizacion del consumo se consideraron
los siguientes rangos de adecuaciones: para calorias
y macronutrientes menos de 95% ingesta deficiente,
entre 95% y 105% ingesta normal y mayor de 105%
ingesta excesiva, se utilizo este rango debido a que los
calculos de requerimientos se realizan individualmente.
Para micronutrientes se consider6 menor de 85%
ingesta deficiente, entre 85% y 115% ingesta normal y
mas de 115% ingesta excesiva, que son lo puntos de
corte empleados comunmente cuando se trabaja con
recomendaciones poblacionales (28).

Para la categorizacion del estado nutricional de
las madres se utilizo el indice de masa corporal
preconcepcional, utilizando los valores de referencia
del Instituto de Medicina de la Academia Nacional de
Ciencias, Washington, D.C. (29). Debido al tamafio
de la muestra en las distintas categorias nutricionales,
a los fines del andlisis estadistico se incluyeron en
un solo rango déficit y riesgo de déficit denominado
malnutricion por déficit y sobrepeso y obesidad
catalogado malnutricion por exceso.

Los puntos de corte utilizados para la categorizacion
fueron: malnutricion en déficit: <19,7 kg/m?, eutréficas:
19,8 - 26,0 kg/m? y malnutricion en exceso: >26,1 kg/m?.

La clasificacion del estado nutricional de los recién
nacidos segln su peso permitid categorizarlos en peso
bajo al nacer (PBN) menor a 2.500 g, peso deficitario
2.500 a 2.900 g y peso adecuado al nacer (PAN) mayor
o igual a 3.000 g (23,30).

Para el procesamiento de las variables cuantitativas se
elabord una base de datos en Excel version 97 y para las
cualitativas se realizd una base de datos en Microsoft
Access. Version 97.

Para garantizar la confiabilidad de los datos obtenidos
se realiz6 control de calidad a la transcripcidon de
dicha base de datos. Se aplicé un plan de muestreo y
debido a que el margen de error era alto (15%) se reviso
toda la base de datos y se hicieron las correcciones
correspondientes. Posterior a esta correccion se efectuo
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un nuevo control de calidad por otro especialista y se Cuadro 1. Distribucion del grupo de estudio
realizaron intervalos de confianza, obteniéndose un por edad y estado nutricional
margen de error menor al 5%.
Estado Adolescentes Adultas Total
Para el analisis estadistico se consideraron los siguientes nutricional 0 % N % n %
grupos: grupo total, adolescentes y adultas; se calcularon Malmaion
las medidas de tendencia central y de dispersion y se 0? gzgclgon 27 21,8 110 149 137 16,0
realiz6 analisis de frecuencia. Se aplic6 ANOVA de una P
via y se calcul6 el estadistico chi cuadrado. Eutroficas 84 67,7 477 64,5 561 65,0
Malnutricién 555 155 206 165 19,0
por exceso
Resultados
TOTAL 124 100,0 739 100,0 863 100,0

El peso preconcepcional y la talla promedio del grupo
en estudio fue de 57,0+ kg y 1,57 = cm respectivamente.
la adecuacion deficitaria fue el hallazgo mas frecuente
para todas las categorias, excepto para carbohidratos en
las gestantes con déficit, donde la mayor frecuencia fue
para la categoria de exceso.

Laclasificacion de las gestantes segun estado nutricional
evidencido que el estado nutricional mas frecuente
fue la categoria eutrdfica tanto en adolescentes como
en adultas, seguido por déficit en las adolescentes y
malnutridas por exceso en las adultas (Cuadro 1). Enrelacion con las proteinas se encontro en adolescentes
malnutridas por déficit una pequefia proporcion (4%)
con adecuacion normal y 9% en las adultas, notdndose
un ascenso de estos porcentajes en las adolescentes
eutroficas hasta 14%, en las adultas no se evidencid

En el Cuadro 2 se observa la proporcion de gestantes
en las diferentes categorias de adecuacion de energia
y macronutrientes segin estado nutricional, el analisis
de estos resultados para el grupo total evidencié que

Cuadro 2. Distribucion de frecuencia de las categorias de adecuacion de energia y macronutrientes
seglin estado nutricional en los grupos de estudios.

Nutrientes Malnutricion por déficit Eutroficas Malnutricion por exceso
Déficit Normal Exceso Déficit Normal Exceso Déficit Normal Exceso
Grupo total
Calorias 55,5 8,8 35,8 65,4 9,3 25,3 70,3 9,7 20,0
Proteinas 58,4 8,0 33,6 65,4 9,8 24,8 72,1 5,5 22,4
Carbohidratos 40,9 13,1 46,0 56,1 10,2 33,7 64,2 7,3 28,5
Fibra 100,0 0,0 0,0 99,6 0,2 0,2 99,4 0,6 0,0
Grasas Totales 56,9 13,1 29,9 72,2 6,4 21,4 68,5 8,5 23,1
Grasas saturadas 93,4 3,6 29 95,4 1,6 3,0 94,5 0,6 4.8
Grasas monoinsaturadas 89,1 5,1 5,8 92,0 3,0 5,0 89,1 1,8 9,1
Grasas polinsaturadas 97,1 0,0 2,9 98,2 0,2 1,6 94,5 2.4 3,0
Colesterol 83,4 4.4 11,7 78,4 5,0 16,6 85,5 2.4 12,1
Adolescentes
Calorias 48,1 11,1 40,7 53,6 14,3 32,1 46,2 15,4 38,5
Proteinas 59,3 3,7 37 58,3 14,3 27,4 61,5 7,7 30,8
Carbohidratos 37,0 14,8 48,1 42,9 15,5 41,7 46,2 15,4 38,5
Fibra 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0
Grasas Totales 63,0 14,8 22,2 70,2 6,0 23,8 61,5 15,4 23,1
Grasas saturadas 96,3 3,7 0,0 95,2 1,2 3,6 84,6 0,0 15,4
Grasas monoinsaturadas 85,2 11,1 3,7 95,2 0,0 4.8 84,6 0,0 15,4
Grasas polinsaturadas 96,3 0,0 3,7 97,6 0,0 2.4 84,6 7,7 7,7
Colesterol 77,8 7,4 14,8 72,6 6,0 21,4 84,6 0,0 15,4
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Cuadro 2. Distribucion de frecuencia de las categorias de adecuacion de energia y macronutrientes
seglin estado nutricional en los grupos de estudios.(cont.)

Nutrientes Malnutricién por déficit Eutrdficas Malnutricion por exceso
Déficit Normal Exceso Déficit Normal Exceso Déficit Normal Exceso

Adultas

Calorias 57,3 8,2 34,5 67,5 8,4 24,1 72,4 9,2 18,4
Proteinas 58,2 9,1 32,7 66,7 9,0 24,3 73,0 5,3 21,7
Carbohidratos 41,8 12,7 45,5 58,5 9,2 32,3 65,8 6,6 27,6
Fibra 100,0 0,0 0,0 99,6 0,2 0,2 99,3 0,7 0,0
Grasas Totales 55,5 12,7 31,8 72,5 6,5 21,0 69,1 7,9 23,0
Grasas saturadas 92,7 3,6 3,6 95,4 1,7 29 95,4 0,7 3,9
Grasas monoinsaturadas 90,0 3,6 6.4 91,4 3,6 5,0 89,5 2,0 8,6
Grasas polinsaturadas 97,3 0,0 2,7 98,3 0,2 1,5 95,4 2,0 2,6
Colesterol 85,5 3,6 10,9 79,4 4,8 15,8 85,5 2,6 11,8

variacion (10%) y se observd una pequeiia diferencia
(2%) en el grupo total. Las malnutridas en exceso
presentaron proporciones en los rangos de normalidad
inferiores a las eutrdficas (grupo total, adolescentes y
adultas), en las desnutridas adultas y en el grupo total.
Cabe destacar que las adolescentes con malnutricion en
déficit fueron las que presentaron una menor proporcion
de normalidad con relacion a este macronutriente.

Para carbohidratos se encontr6 en las embarazadas con
malnutricion en déficit una proporcion pequeiia (13%)
de rango normal en el grupo total apreciandose una
variacion entre 15% y 13% en adolescentes y adultas
respectivamente, mientras que en las eutrdficas el
grupo total solo alcanzo6 una proporcion del 10% en la
normalidad, 16% en las adolescentes y solo 9% en las
adultas, el grupo malnutricion por exceso fue el que
evidencid menores porcentajes de mujeres en rango
adecuado para el grupo total y adultas (7% en cada
grupo), no asi para las adolescentes 15%.

Es de destacar las altisimas proporciones de
adecuacion deficitaria (99,3%-100%) para el
consumo de fibra para los tres grupos en todas las
categorias nutricionales.

Las grasas después de la fibra fué el grupo que evidencio
mayor proporcion de adecuaciones deficientes en todos
los grupos y para todos los estados nutricionales con
frecuencia que variaron de 56,9% en desnutridas en el
grupo total a 72,5% en adultas eutroficas

Cuando se analiz6 segun los diferentes tipos de grasas,
las grasas poliinsaturadas presentaron siempre la mayor
proporcién de déficit en todos los grupos y para todas
las categorias nutricionales.
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La distribucion porcentual de macronutrientes fue
similar en adolescentes y adultas, asi como también
en las distintas categorias del estado nutricional, con
valores que oscilaron entre 14% y 15% para proteinas,
entre 57% y 61% para carbohidratos y entre 25% y 28%
para grasas.

En el Cuadro 3 se observan bajas proporciones
de adecuaciones de vitaminas dentro del rango de
normalidad que oscilan entre 0,7%-26,3% en el grupo
total, 0%-30,8% en las adolescentes y 0%-28,2% en
las adultas. En relacion con las vitaminas A y C mas
del 70% de las gestantes en los diferentes grupos de
estudio y estados nutricionales se ubicaron en el rango
de adecuacion de exceso. La adecuacion para todas
las demas vitaminas analizadas se encontrd en rangos
de déficit, teniendo el acido pantotenico y la folacina
proporciones superiores al 90% en los diferentes grupos
de estudio y estados nutricionales, mientras que para
las vitaminas del Complejo B esta proporcion oscild
de 50% a 89% en todos los grupos de estudio y en las
diferentes categorias nutricionales.

El Cuadro 4 refleja porcentajes superiores al 90% en la
categoria de déficit para adecuacion de los siguientes
minerales: hierro, magnesio y potasio tanto en el
grupo total como en adolescentes y adultas y en las
diferentes categorias nutricionales. El zinc, sodio,
cobre y el selenio se encuentran en rangos de déficit
entre el 80% y 96% y el de calcio entre 67% y 77%. La
menor proporcion de déficit se observo en el fosforo en
todos los grupos y categorias nutricionales. Otro dato
importante de mencionar es la ingesta deficiente de
hierro, magnesio y potasio en el 100% de los casos en
el grupo de adolescentes con malnutricion por exceso.
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Cuadro 3. Distribucion de frecuencia de las categorias de adecuacion de vitaminas segln estado nutricional en los grupos de estudio

Malnutricién por déficit Eutroficas Malnutricién por exceso

Nutrientes — - ot
Déficit Normal  Exceso Déficit Normal  Exceso Déficit Normal Exceso

Grupo total

Vitamina A 13,9 12,4 72,7 12,7 15,7 71,7 16,4 10,9 72,7
Tiamina 86,1 10,2 3,6 89,1 8,2 2,7 88,5 7,9 3,6

Riboflavina 50,4 26,3 234 52,0 22,5 22,5 52,7 23,0 24,2
Niacina 59,9 18,2 21,9 59,9 21,9 18,2 66,7 20,6 12,7
Piridoxina 70,1 14,6 15,3 69,7 16,9 134 72,1 15,2 12,7
Cobalamina 66,4 19,0 14,6 62,3 15,2 22,5 59,4 18,2 224
Folacina 93,4 4,4 2,2 93,9 4,1 2,0 92,7 4,8 2,4

Pantétenico 99,3 0,7 0,0 97,5 1,6 0,9 98,2 1,2 0,6

Vitamina C 5,1 2,9 92,9 7,0 5,5 87,5 7,3 5,5 87,3
Vitamina E 75,9 5.8 18,2 76,1 7,7 16,2 62,4 14,5 23,0
Adolescentes

Vitamina A 11,1 7,4 81,5 15,5 14,3 70,2 23,1 0,0 76,9
Tiamina 88,9 7.4 3,7 89,3 7,1 3,6 84,6 7,7 7,7

Riboflavina 55,6 18,5 25,9 50 10,7 39,3 46,2 30,8 23,1
Niacina 55,6 22,2 22,2 56 26,2 17,9 38,5 30,8 30,8
Piridoxina 77,8 14,8 7,4 75,5 9,5 15,5 84,6 7,7 7,7

Cobalamina 70,4 11,1 18,5 56,0 16,7 274 53,8 30,8 15,4
Folacina 92,6 7.4 0,0 90,5 4,8 4,8 92,3 7,7 0,0

Pantotenico 96,3 3,7 0,0 97,6 24 0,0 100,0 0,0 0,0

Vitamina C 7,4 3,7 88,9 10,7 7,1 82,1 23,1 0,0 76,9
Vitamina E 81,5 3,7 14,8 78,6 10,7 10,7 46,2 23,1 30,8
Adultas

Vitamina A 14,5 13,6 71,8 12,2 15,9 71,9 15,8 11,8 72,4
Tiamina 85,5 10,9 3,6 89,1 8,4 2,5 88,8 7,9 33

Riboflavina 49,1 28,2 22,7 524 24,5 23,1 53,3 22,4 243
Niacina 60,9 17,3 21,8 60,6 21,2 18,2 69,1 19,7 11,2
Piridoxina 68,2 14,5 17,3 68,8 18,2 13,0 71,1 15,8 13,2
Cobalamina 65,5 20,9 13,6 63,4 14,9 21,6 59,9 17,1 23,0
Folacina 93,6 3,6 2,7 94,5 4,0 1,5 92,8 4,6 2,6

Pantotenico 100,0 0,0 0,0 97,5 1,5 1,0 98,0 1,3 0,7

Vitamina C 4,5 2,7 92,7 6,3 52 88,5 59 5,9 88,2
Vitamina E 74,5 6,4 19,1 75,7 7,1 17,2 63,8 13,8 22,4
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Cuadro 4. Distribucion de frecuencia de las categorias de adecuacion de minerales seglin estado nutricional en los grupos de estudio.

Malnutricién por déficit

Eutréficas Malnutricion por exceso

Nutrientes — -
Déficit Normal  Exceso Déficit

Normal  Exceso Déficit Normal Exceso

Grupo total

Calcio 71,5 19,7 8,8 75,2
Cobre 91,2 1,5 7,3 84,1
Hierro 97,1 29 0,0 97,5
Magnesio 95,6 4.4 0,0 96,6
Fosforo 47,4 26,3 26,3 48,8
Potasio 95,6 4.4 0,0 95,9
Selenio 91,2 6,6 2.2 88,4
Sodio 94,2 5,1 0,7 94,5
Zinc 81,0 14,6 44 86,3
Adolescentes

Calcio 66,7 25,9 7,4 66,7
Cobre 96,3 0,0 3,7 84,5
Hierro 96,3 3,7 0,0 97,6
Magnesio 92,6 7.4 0,0 96,4
Fosforo 48,1 18,5 33,3 44,0
Potasio 96,3 3,7 0,0 92,9
Selenio 88,9 3,7 7,4 86,9
Sodio 96,3 3,7 0,0 91,7
Zinc 77,8 14,8 7,4 85,7
Adultas

Calcio 72,7 18,2 9,1 76,7
Cobre 90,0 1,8 8,2 84,1
Hierro 97,3 2,7 0,0 97,5
Magnesio 96,4 3,6 0,0 96,6
Fosforo 473 28,2 24,5 49,7
Potasio 95,5 4,5 0,0 96,4
Selenio 91,8 7,3 0,9 88,7
Sodio 93,6 5,5 0,9 95,0
Zinc 81,8 14,5 3,6 86,4

El mayor porcentaje (26%) de adecuaciéon normal
de calcio lo tuvo las adolescentes con malnutricién
por déficit y el de fosforo (31%) las adolescentes con
malnutricidon por exceso.
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16,4 8,4 73,9 16,4 9,7
6,4 9,4 85,5 7.3 7.3
2,1 0,4 97,6 0,6 1,8
2,7 0,7 95,8 3,6 0,6

29,1 22,1 51,5 26,7 21,8
2,9 1,2 97,0 2,4 0,6
8,9 2,7 92,1 5,5 2.4
4,1 1,4 92,7 3,6 3,6
9,8 3,9 90,3 8,5 1,2
19,0 14,3 69,2 23,1 7,7
7.1 8,3 92,3 0,0 7,7
1,2 1,2 100,0 0,0 0,0
2,4 1,2 100,0 0,0 0,0

22,6 33,3 30,8 30,8 38,5
6,0 1,2 100,0 0,0 0,0
9,5 3,6 92,3 0,0 7,7
6,0 2,4 84,6 7.7 7,7
8,3 6,0 84,6 15,4 0,0
15,9 7.3 743 15,8 9,9
6.3 9,6 84,9 7.9 7,2
2,3 0,2 97,4 0,7 2,0
2,7 0,6 95,4 3,9 0,7

30,2 20,1 53,3 26,3 20,4
2.3 1,3 96,7 2,6 0,7
8,8 2,5 92,1 5.9 2,0
3.8 13 93,4 33 3,3
10,1 3,6 90,8 7.9 13

El andlisis de las variables cualitativas de la muestra
evidencié los siguientes resultados: el 52% tuvo
vomitos, el 28% inapetencia, el 45% antojos y el 32%
rechazos, en particular en los dos primeros trimestres del
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embarazo; el 30% de la muestra presentd estrefiimiento
y a un 22% de las mujeres estudiadas le prohibieron
alglin alimento, intensificandose las prohibiciones a
medida que transcurre el embarazo.

El 83% de las gestantes ingiri6 suplementos de hierro
y el 79% suplementos de vitaminas en el transcurso
del embarazo, este consumo fue mayor en el 2do y 3er
trimestre de la gestacion. Solo el 11% y 9% ingiri6 algun
tipo de suplemento caldrico y proteico respectivamente.

La prueba de significancia estadistica aplicada no
demostré relacion entre el peso del recién nacido y el
consumo de calorias, macro y micronutrientes.

Discusién

El porcentaje de embarazadas adolescentes encontrado
en este estudio (14,0%) duplica el reportado en el Boletin
Estadistico de la Maternidad Concepcion Palacios para
el afio 1996 (7,3%) (31), aunque es similar al reportado
por la Coordinacion Regional de Atencion Materna y
Planificacion Familiar del Estado Lara para el periodo
1990 —1991;(32). Este hecho resulta preocupante ya que
es bien conocido que el embarazo en adolescentes tiene
mayores complicaciones obstétricas, mayor porcentaje
de prematurez y tasas de morbimortalidad neonatal e
infantil més altas (33-35).

Ladistribucion porcentual de las categorias nutricionales
en ambos grupos de edad fue similar al reportado en
una investigacion nacional realizada en una muestra de
igual estrato socioecondmico, a pesar de la diferencia
de criterio diagnostico utilizado en ambos estudios (36).

La distribucion porcentual de calorias provenientes de
proteinas, carbohidratos y grasas indica que la dieta fue
equilibrada en la composicion de macronutrientes, a
diferencia de otros estudios, uno realizado en mujeres
belgas con menos de 20 semanas de gestacion donde por
el método de frecuencia de consumo (de 60 alimentos)
se observd 18% de proteinas, 45% de carbohidratos
y 37% de grasas (37) y otro en México en el que se
encontraron distribuciones porcentuales en rangos
adecuados para proteinas, altos en carbohidratos y bajos
en grasas (11). Otro estudio presentd distribuciones
porcentuales de macronutrientes similares a los de esta
investigacion (38).

En este analisis solo se tomaron en cuenta para la
adecuacion de nutrientes el consumo de alimentos
y no se contabilizé la cantidad suministrada por los
suplementos, debido a que en el porcentaje que informo
la suplementacion de vitaminas y hierro, no se pudo
precisar la dosis ni la concentracion del medicamento

en la presentacion utilizada, segundo por la baja
disponibilidad de los micronutrientes en algunas de las
presentaciones referidas por las madres y tercero porque
las estimaciones del incumplimiento se incrementaron
de un 14,4 % en el segundo trimestre a un 25,7% en el
tercero. Estos porcentajes estuvieron por debajo de los
reportados por Swensen quienes encontraron 40% de
incumplimiento en la suplementacion (39).

En relacion a la adecuacion caldrica, la deficiencia
de energia también llamada deficiencia caldrica es un
problemanutricional frecuente en este grupo poblacional,
su rango deficitario de adecuacion oscild entre 46,2% y
72,4% en las gestantes estudiadas, esto pudiera deberse
al escaso poder adquisitivo caracteristico de los estratos
mas bajos de la poblacion y/o a los sintomas reportados,
especialmente vomitos e inapetencia. Estos resultados
coinciden con los de otro estudio realizado en Chile en
el que se encontrd, que aproximadamente el 20% de las
mujeres inician la gestacion sufriendo algin grado de
deficiencia caldrica (7).

Otros autores también han resefiado dietas hipocaldricas
en mas del 53% de las gestantes eutroficas en el tltimo
trimestre del embarazo. Es de resaltar que en esta
investigacion incluso las gestantes catalogadas en
la categoria de malnutricion por exceso, reportaron
una adecuacién caldrica deficiente en un 70,3%, lo
cual difiere de lo sefialado por Neggers et al. quienes
encontraron dietas normocaldricas (40), pero coincide
a lo reportado por Duran (41); este ultimo hallazgo se
pudiera atribuir a sesgos por problemas del entrevistado
con diagnoéstico de sobrepeso y obesidad ya que tienden
a subestimar la racion (42).

Cabe mencionar que en las adolescentes desnutridas se
encontré un mayor porcentaje en el rango de exceso de
adecuaciondehidratosde carbonoenrelacionalasadultas
y al grupo total a diferencia de otro estudio en el cual, la
informacion dietética que se obtuvo mediante el método
de recordatorio de 24 horas, demostré adecuaciones
calodricas y glucidicas con mayor porcentaje en el rango
de normalidad en las adolescentes (11). La mayor
proporcion de adecuaciones en el rango de exceso para
los hidratos de carbono, pudiera deberse en general al
patron de consumo de la poblacion venezolana dentro
del cual los alimentos frecuentemente consumidos son:
arepa, arroz, pasta, papa, platanos y caraotas (43,44)
a lo cual habria que afadir, el consumo frecuente de
comida rapida y de gran cantidad de calorias vacias
caracteristico de las adolescentes.

El consumo deficiente de fibra en la totalidad de las
mujeres estudiadas estd relacionada con un aporte
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alimentario pobre en la ingesta de frutas y vegetales en
la dieta en este estrato socioeconoémico (36).

La proporcion de adecuaciéon proteica en el rango
normal es preocupante dada la importancia de este
nutriente para la sintesis de tejidos maternos y fetales,
especialmente en el ultimo trimestre del embarazo,
esto coincide con lo sefialado en el trabajo de Flores en
1998, donde se encuentran porcentajes altos de dietas
deficientes en proteinas y con exceso de carbohidratos

(11).

Los resultados obtenidos en relacion con la adecuacion
de grasas pudieran deberse a la poca precision del
entrevistado al referir el empleo de la misma en las
preparaciones de alimentos, ademas de las campaifias
existentes acerca de lo perjudicial que resulta este
macronutriente en la dicta.

Conrespectoalasadecuaciones enrangos de déficitenlos
diferentes tipos de grasas (saturadas, monoinsaturadas y
polinsaturadas), cabe mencionar que no se discutiran ya
que no estan disponibles en muchos de los alimentos
(alrededor del 80%) considerados en la base de datos
del programa utilizado.

Otras  investigaciones  demuestran  igualmente
adecuaciones bajas en grasas y proteinas en mas del
50%, en gestantes desnutridas y eutrdficas en el tltimo
trimestre (36,37).

El hallazgo de adecuaciones excesivas para las
vitaminas A y C en este estudio, coincide con el de
otro realizado en Venezuela en el cual se investigo el
consumo de energia y nutrientes en el Gltimo trimestre
del embarazo (45); sin embargo difiere de otros reportes
como el de Pérez y col quienes sefialan adecuaciones
normales de 112% y 110% respectivamente para dichas
vitaminas, utilizando como metodologia el registro
de alimentos de siete dias (46), Flores et al. reportan
adecuaciones deficientes en vitamina A (11) y Mathews
et al. adecuaciones deficientes en vitamina C (47),
estas ultimas investigaciones se realizaron también en
mujeres de estrato socioecondomico bajo, empleando
recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo
respectivamente. El consumo elevado en Vitaminas
Ay C en esta investigacion, pudiera estar relacionado
a la gran facilidad de acceso que en general tiene la
poblacion venezolana a alimentos que contienen estos
nutrientes, al conocimiento que tienen estas mujeres de
los efectos nocivos de estos déficits en la salud de la
gestante y del recién nacido, asi como de sus fuentes
dietarias.

Por otra parte no se puede dejar de considerar el
cuestionamiento que se ha hecho recientemente al
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factor de conversion clasico de B-caroteno a retinol de 6
ug de B-caroteno por 1 pg de retinol que fue utilizado en
este trabajo (48-50). En este sentido desde el 2001, las
referencias dietéticas de consumo de Estados Unidos y
Canada proponen la conversion de 12 pg de B-caroteno
por 1 pg de retinol y 24 pg de otros carotenoides
(B-caroteno y B-criptoxantina) por 1 pg de retinol (51).
De tal forma que un cambio en el factor de conversion
disminuiria el aporte de retinol calculado a partir de
alimentos de origen vegetal aproximadamente a la
mitad, lo que llevaria a una reduccién de la adecuacion.

Eldéficitencontrado en lamayoria de los micronutrientes
(hierro, magnesio, acido folico, calcio, fosforo, selenio
y sodio) coincide con lo reportado en otros estudios. En
un trabajo en el cual se evaluo el consumo de nutrientes
de fuentes dietéticas se observo déficit de calcio, hierro,
Vitamina B6, 4cido félico y magnesio (39), y en otro
en el cual se investigaron las relaciones de la ingesta
materna de mujeres fumadoras se observd déficit en
Vitamina E, folato, hierro, zinc y selenio (47). De igual
manera, Pérez J y col. reportaron una ingesta media de
hierro y acido folico en rangos criticos, ya que ninguna
mujer cumplié con las cantidades recomendadas (45).
La ingesta deficiente de calcio, hierro, acido foélico y
piridoxina coincide con lo reportado en un estudio
realizado en un area urbana de México (11).

Diversas encuestas dietéticas realizadas a mujeres
embarazadas indican que los nutrientes con menor
probabilidad de ser consumidos son: hierro, folatos,
calcio y Vitamina D. En los dos primeros es dificil cubrir
su requerimiento con alimentacion debido al aumento
fisiologico del mismo durante el embarazo a lo cual se
afiade los patrones alimentarios y el bajo consumo de
alimentos fuentes de estos nutrientes (52).

El consumo deficiente en zinc coincide con lo reportado
en otras investigaciones (13-16). Asi mismo, otro
estudio demuestra que la ingesta de este nutriente no
aumenta en la gestacion y que permanece constante
aproximadamente a 2/3 de la RDA (53).

En relacion a los aspectos cualitativos de la evaluacion
dietética, la frecuencia de vomitos y antojos fue menor
en este estudio al compararlo con otra investigacion
en el pais que reportd frecuencias de 85% y 35%
respectivamente para dichos sintomas (36).

El hallazgo de ausencia de relacion significativa entre
el peso del recién nacido y el consumo de energia y
nutrientes en contraposicion a lo reportado por otros
autores (40,47), pudiera deberse a varios factores. Por
una parte, los datos de consumo reportados corresponden
a la ultima semana del embarazo donde por numerosas
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razones en general estas mujeres comen menos,
desconociéndose la ingesta de estas mujeres a lo largo
de la gestacion, de tal manera que dichos datos pudieran
no reflejar la realidad del consumo para ese lapso; asi
como también, al margen de error en la evaluacion del
consumo por efecto de la subjetividad del método de
recoleccion de la informacion dietética (54).

Se concluye que la adecuacion de energia, de macro y
micronutrientes de las gestantes adolescentes y adultas
en los diferentes estados nutricionales es deficiente,
excepto la de carbohidratos en las adolescentes
desnutridas en las que por el contrario es excesiva. Por
otra parte, no existe relacion entre el peso bajo y el peso
deficitario con el consumo de calorias y nutrientes.

Dado los déficit encontrados en este grupo vulnerable,
se recomienda la implementacion de consultas para
la evaluacién y atencion nutricional de la gestante
que incluyan actividades de educacion nutricional y
mejora en los patrones de ingesta, en particular de
frutas y vegetales. Es necesario realizar otros estudios
para conocer el consumo y la adecuacion de energia y
nutrientes en los diferentes trimestres de la gestacion a
los fines de validar estos resultados.
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Articulo Original

El calcio y las enfermedades cronicas: un resumen de las evidencias

Cristina Palacios

Resumen: El consumo de calcio ayuda a disminuir el riesgo de padecer osteoporosis, hipertension, cancer,
litiasis renal y obesidad. Estudios han demostrado que la suplementacién con calcio aumenta o previene la
pérdida de masa 6sea, lo cual es vital parala prevencidn de la osteoporosis. Estudios también han demostrado
el impacto positivo del calcio en la regulacién de la presién arterial y en la prevencién del cancer de colon,
mama y ovario, posiblemente a través de su participacion en la division celular. Una dieta alta en calcio ayuda
a prevenir los célculos renales al disminuir la absorcién de oxalato y recientemente, se ha sugerido que
también puede ayudar en el control del peso, disminuyendo la lipogénesis y aumentado la lipé6lisis. El efecto
protector del calcio es notorio en los niveles recomendados de ingesta de calcio para la mayor parte de la
poblacion, es decir, entre 1000 y 1300 mg diarios de calcio. An Venez Nutr 2003; 16(2): 75-83.

Palabras clave: calcio, osteoporosis, hipertension, cancer, calculos renales, obesidad.

Calcium and chronic diseases: a review of the evidence

Abstract: Intake of dietary calcium decreases the risk of osteoporosis, hypertension, cancer, kidney stones,
and obesity. Studies have shown that calcium supplementation increases bone mass and prevents its loss,
which is crucial in the prevention of osteoporosis. Likewise, studies have confirmed the impact of calcium in
the regulation of blood pressure and in the prevention of colon, mammary and ovary cancer, possibly through
its action on cellular division. A diet rich in calcium can also help against kidney stones by reducing oxalate
absorption, and recently, it has been suggested that a diet rich in calcium can help in weight management,
reducing lipogenesis and increasing lipolysis. The protective effects of calcium are seen within the levels
actually recommended for the population, which are between 1000 and 1300 mg per day of dietary calcium..
An Venez Nutr 2003; 16(2): 75-83.

Key words: calcium, osteoporosis, hypertension, cancer, kidney stones, obesity.

Introduccion A continuacion se presenta una revision de la evidencia
del papel del calcio en patologias cronicas como la
osteoporosis, la hipertension arterial, el cancer, la litiasis

renal, y la obesidad.

El calcio es un nutriente que se encuentra involucrado
en la prevencion de enfermedades cronicas, como la
osteoporosis, la hipertension arterial, el cancer de colon,
de mama y de ovario, los célculos renales y la obesidad.
La asociacion entre el calcio y estas enfermedades tiene

su explicacion en la variedad de funciones que este
nutriente cumple en el organismo. El calcio es el mineral
mas abundante en el cuerpo humano donde forma parte
de los dientes y los huesos, donde representa hasta
el 40% del contenido mineral. El calcio es también
considerado un segundo mensajero, debido a que actua
tanto como un transmisor de sefiales desde fuera de la
célula hacia dentro, como un activador de proteinas
involucradas en este proceso. De esta manera, el calcio
se encuentra involucrado en la secrecion de hormonas,
en la mediacién de la dilatacién y de la contraccion
muscular y vascular, asi como en la conduccion neural.

Calcio y osteoporosis

El 99% del calcio se encuentra en los huesos y solo 1%
en la sangre, musculo, y otros tejidos. Sin embargo, esta
pequena fraccion tiene prioridad y el calcio contenido
en los huesos constituye un gran reservorio del cual
puede ser extraido en cualquier momento para mantener
constante el nivel sérico de calcio si la ingesta dietética
es baja. Si la ingesta de calcio es persistentemente baja,
los huesos se van haciendo cada vez mas fragiles, lo
cual puede conducir a la osteoporosis.

La osteoporosis es una enfermedad crénica y
multifactorial que puede progresar en forma silente por
décadas hasta que ocurra una fractura. Se caracteriza
por una baja densidad dsea y por un deterioro de la
microarquitectura ésea (1), lo cual produce una mayor
vulnerabilidad de sufrir fracturas, principalmente en la
mufieca, cadera y espina dorsal (2,3).
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En el mundo mas de 200 millones de personas tienen
osteoporosis, y segun proyecciones, el numero de
fracturas de cadera al afio aumentara de 1.66 millones
en 1990 a 6.26 millones en el 2050 (4). En Venezuela,
no se conoce bien la magnitud del problema. Segtin un
reporte en 1980, la incidencia de fracturas de cadera en
>45 afios fue de 348 y 834 (5), y en 1988 la incidencia
en >80 afos fue de 193 y 381 (6), por cada 100.000
habitantes, en hombres y mujeres, respectivamente (5).

La osteoporosis es una enfermedad juvenil, ya que es
en la adolescencia cuando se adquiere la mayor parte
de la masa o6sea, lo cual determinard si la persona
tendra riesgo de sufrir fracturas en los proximos afos.
Asi, a los 17 afios de edad la adolescente femenina ha
adquirido el 90% de su masa Osea, a los 19.8 afios el
95% y a los 22.1 afios el 99% de su masa 6sea (7). Es
decir, que después de los 22 afios la mujer basicamente
ya tiene formada su masa 6sea. Aunque el proceso de
la adquisicion de la masa Osea esta determinado en un
60-80% por la genética del individuo, existen factores
modificables que afectan este proceso, como ingesta de
calcio, actividad fisica y estilo de vida, dentro de los
cuales, la ingesta de calcio es el que tiene mayor efecto
(8). Si en la adolescencia el individuo no consume una
ingesta adecuada de calcio, no llegara al pico maximo
de masa 6sea y el individuo entrard en la etapa adulta
con una densidad dsea inferior a su potencial genético
(linea punteada, Figura 1). Cuando comience el
periodo de rapida pérdida de la masa dsea, lo que se
corresponde con la menopausia, este individuo podria
llegar a presentar fracturas. El desarrollo de la masa
osea hasta el potencial del pico maximo protege contra
la osteoporosis, ya que hay una relacion inversa entre
la densidad mineral 6sea y la incidencia de fracturas
(9,10).

Estudios en adolescentes y nifios (11-14)y enadultos (15-
18) han demostrado que la suplementacion con calcio
aumenta la masa 6sea. La suplementacion en gemelas
idénticas (6-14 anos) con 1612 mg/d de calcio aumento
significativamente la densidad 6sea comparado al grupo
con un consumo de 908 mg/d de calcio (12). Estudios
en niflas americanas y en niflos chinos demostré que
la suplementacion con calcio por 18 meses resultdo en
un incremento adicional significativo en la densidad y
contenido 6sea total sobre el grupo control (11,13). En
nifias adolescentes se observo un incremento de 35 g
mas en el contenido mineral 6seo con la suplementacion
de productos lacteos durante un aflo comparado con el
grupo control (14). Estos efectos se mantienen sélo
si la alta ingesta de calcio es constante, y no como
una intervencion corta, ya que después de un afio de
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Figura 1. Factores que afectan la masa 6sea en el tiempo.
Cortesia de Robert P. Heaney, M.D. (John A. Creighton
University Professor, Creighton University).

la intervencion, desaparecieron las diferencias en
densidad o6sea (19). Se ha observado que si el consumo
diario de calcio se mantiene alto durante toda la infancia
y la adolescencia, esto resulta en alta densidad osea del
radio en mujeres post-menopausicas .

Estudios transversales y de intervencién en adultos
reportan una relacion positiva entre la ingesta de
calcio y la masa 6sea. Un meta-analisis de 33 estudios
evidencid una correlacion significativa entre la ingesta
de calcio y la densidad 6sea (21). Se concluy6 que la
ingesta de 1 g/d de calcio puede prevenir la pérdida
de 1% de hueso/afio en la mayoria de las regiones del
cuerpo. En los primeros afios de la post-menopausia, la
masa 6sea no responde tanto a la suplementacion con
calcio, ya que es una etapa de rapida reabsorcion osea,
sin embargo, si favorece a aquellas mujeres con mas de
5 afios posmenopausicas (22). En ancianos también se
ha observado que la intervencion con calcio favorece la
reduccion del indice de fracturas (18).

Calcio e hipertension arterial

La presion arterial alta es un problema de salud publica
que afecta el 20%-23% de los adultos en Venezuela (23).
Los niveles de presion arterial predicen la mortalidad
y morbilidad de las enfermedades cardiovasculares
(ECV), por lo que, cualquier factor que disminuya la
presion arterial es importante a escala poblacional.

Después de 20 afios de controversia la evidencia
confirma el impacto positivo del calcio y los alimentos
ricos en calcio en la regulacion de la presion arterial, a
través de 2 lineas de investigacion:
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Estudios epidemiologicos: El primer estudio
que sistematicamente investigd la relacion entre
el calcio y la presion arterial fue un anélisis
epidemiologico de la relacion de 17 nutrientes con
la presion arterial en norteamericanos (24). La baja
ingesta de calcio fue el factor mas consistente en
individuos con hipertension y se determind que
la alta ingesta de calcio estaba asociada con una
baja presion arterial y un bajo riesgo absoluto de
padecer hipertension. Diversos meta-analisis han
demostrado una disminucion significativa en la
presion arterial con una alta ingesta de calcio (25-
28). Uno de estos analisis demostroé que el calcio
proveniente de los alimentos era mas efectivo en
la reduccion de la presion arterial comparado con
los suplementos (29). En nifios también se ha visto
este efecto protector, y se determind que por cada
aumento de 100 mg en la ingesta de calcio, se
disminuia la presion sistolica en 2.27 mm Hg (30).

Estudios clinicos: Se han realizado numerosos
estudios, algunos han utilizado suplementos de
calcio como la fuente del nutriente y otros los
alimentos. La suplementacion de 1 g/d de calcio
durante varias semanas (31) o dias (32) resulté en
una disminucion significativa de la presion arterial.
Recientemente se observo que aquellos con baja
ingesta habitual de calcio se beneficiaban mas de
suplementacion de calcio (33), aunque no todos los
estudios muestran esto (34,35). Los resultados con
el uso de la suplementacion no son consistentes,
posiblemente al uso de un solo nutriente aislado.
Es por ésto que varios estudios han investigado el
impacto de los alimentos ricos en calcio, los cuales
también son buenas fuentes de magnesio y potasio,
en la presion arterial. En hipertensos se observo una
disminucion del 9-8% en la presion arterial con el
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consumo de productos lacteos y jugo fortificado
con calcio durante 6 semanas, comparado con el
grupo control . El estudio “DASH” (37) investigd
el efecto de 3 dietas en la presion arterial: 1) dieta
alta en grasa saturada y baja en calcio (450 mg/d
calcio); 2) dieta rica en frutas y vegetales pero baja
en calcio (450 mg/d calcio); y 3) dieta rica en frutas
y vegetales y en productos lacteos bajos en grasa
saturada “dieta combinada” (1240 mg/d calcio).
La dieta combinada redujo significativamente la
presion arterial comparada con las otras dos dietas.

La interaccion del calcio con otros nutrientes parece
ser importante en el control de la presion arterial, como
por ejemplo, la interaccion sal-calcio. En hipertensos
negros consumiendo una dieta baja/alta en calcio/sodio
se observd un aumento en la presion arterial y en los
niveles de lahormona paratiroidea (PTH), especialmente
en los individuos de raza negra, lo cual fue abolido
con la dieta alta en calcio (38). Esta diferencia racial
también se encontr6 en nifias al consumir una dieta baja
(800 mg/d) o alta (>1300 mg/d) en calcio y baja (1 g/d)
o alta (3.86 g/d) en sodio durante 3 semanas (39). La
excrecion urinaria de sodio (Figura 2) y de calcio (Figura
3) fue significativamente menor en las nifias negras en
la combinacion alto sodio/bajo calcio, pero al afadir
calcio a la dieta, las diferencias raciales desaparecieron.
Estas diferencias raciales pueden ser resultado de alguna
mutacion en los canales de regulacion de calcio y sodio
a nivel renal, lo cual pueden estar presentes en otros
grupos con alta incidencia de hipertension (40-42).

El mecanismo por el cual el calcio y el sodio afectan la
presion arterial es alterando sus sistemas regulatorios
(43). En el caso del sodio, el sistema renina-aldosterona
y en el caso del calcio, la vitamina D y la PTH. Estas
hormonas a su vez regulan el calcio libre en el citosol,
el cual participa como segundo mensajero en diversas
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Figura 2. Excrecion urinaria de sodio en adolescentes blancas y negras. (Datos propios)
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Figura 3. Excrecion urinaria de calcio en adolescentes blancas y negras. (Datos propios).

reacciones. Un alto nivel de calcio libre en el citoplasma
aumenta la contraccion del musculo liso, secrecion de
catecolaminas y actividad del sistema nervioso central
y por consiguiente aumenta la presion arterial. Una alta
ingesta de calcio mantiene bajo el calcio libre en el
citoplasma porque la vitamina D y la PTH no aumentan,
por lo que la presion arterial tampoco aumenta.

El calcio también se encuentra involucrado en la
prevencion de la hipertension inducida por el embarazo
(HIE). En Guatemala se ha encontrado una baja
incidencia de eclampsia y se explica por la alta ingesta
en calcio (44). Sin embargo, en Colombia y en la India
se ha observado una alta incidencia de eclampsia y en
estas poblaciones se ha determinado que la ingesta de
calcio es de 250-350 mg/d. En Ecuador se observo que
la suplementacion con 2 g/d de calcio redujo la presion
arterial en adolescentes embarazadas (45). En un meta-
analisis de 14 estudios aleatorios con suplementacion
de calcio en 2459 mujeres embarazadas se observo una
disminucion significativa en la presion arterial (26).

Calcio y cancer

El cancer es la tercera causa de muerte a nivel mundial.
En el afio 2000, alrededor de 7 millones de personas
fallecieron por céancer, lo cual representa el 12% de
todas las muertes (46). Dentro de los distintos tipos de
cancer, el de colon se encuentra como la tercera causa
de muerte y el de mama la quinta. En Venezuela en
el afio 2000 se presentaron 922 casos y 499 personas
fallecieron de cancer de colon, 442 casos y 282 personas
fallecieron de cancer de ovario, y 3400 casos y 1068
personas fallecieron de cancer de mama (47).

Estudios epidemioldgicos han demostrado que un alto
consumo de calcio disminuye el riesgo de padecer cancer
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de colon y su recurrencia. En estudios con mas de 100
mil sujetos se determino que la ingesta de 1200 mg/d de
calcio estaba asociado a un menor riesgo e incidencia
de cancer de colon (48), tanto en hombres (49) como
en mujeres (50). Estudios longitudinales con numerosos
sujetos con o sin historia de cancer de colon demuestran
que el consumo de mas de 2 porciones diarias de calcio
protege contra el cancer de colon recurrente (51),
especialmente si se consumen productos lacteos bajos
en grasa (52), lo cual resulta en un bajo riesgo relativo
de cancer de colon (53). Sin embargo, no todos los
estudios han encontrado esta relacion (54,55).

Estudios clinicos han encontrado una disminucioén de
la actividad proliferativa de las células colonicas con el
consumo de calcio (56,57). En sujetos con historia de
adenoma colorectal, la suplementacion con 1200 mg/d
de calcio disminuy¢ el riesgo de recurrencia en 19%
(58).

El mecanismo por el cual el calcio parece proteger
contra el cancer de colon radica en la participacion del
calcio en la division celular y en la regulacion de la
proliferacion y diferenciacion celular. Un bajo nivel de
calcio ionizado intracelular contribuye a la proliferacién
celular mientras que las altas concentraciones
disminuyen la proliferacion de las células colonicas
(59). Alternativamente, el calcio precipita los &cidos
biliares y grasos en las heces (60), los cuales son
potencialmente toxicos, mientras que las sales insolubles
de calcio son menos toxicas para la mucosa coldnica. La
suplementacion con calcio reduce la concentracion de
los acidos biliares fecales (61). Sin embargo, no todos
los estudios han demostrado estos beneficios (62-64).

En cuanto al cancer de mama, se encontré que un alto
consumo de productos lacteos estaba relacionado a
un bajo riesgo relativo en mujeres jovenes (65), pero
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no en mujeres post-menopausicas (66). En Uruguay
se encontro que los productos lacteos bajos en grasa,
especialmente los productos fermentados (yogurt),
estaban relacionados a un menor riesgo de cancer,
mientras que los productos lacteos altos en grasa
(chocolate y queso amarillo) a un mayor riesgo (67).

La ingesta de calcio también ha sido asociada con la
prevencion del cancer ovarico. En mujeres se observo un
bajo riesgo relativo con un alto consumo de productos
lacteos bajos en grasa versus aquellas con bajo consumo
(68), aunque otros no consiguieron este efecto (69).

Para observar el efecto protector del calcio en el cancer
no es necesario consumir niveles mas altos que los
recomendados para la poblacion en general, ya que
estudios han demostrado que niveles mas altos de calcio
(>1200 mg/d) no producen beneficios adicionales (48).

Calcio y litiasis renal

La incidencia de litiasis renal varia segin la region,
siendo baja en Asia (1%-5%), media en Europa (5%-
9%) y Norte América (12%-13%) y alta en Medio
Oriente (20%) (70). En Venezuela no se tienen datos
nacionales sobre la incidencia de litiasis renal.

Los calculos renales se forman cuando la orina
se concentra y las sustancias que normalmente se
encuentran en ella cristalizan, tal es el caso del oxalato
y el calcio; por lo que la primera medida terapéutica
ante una litiasis renal implicarian una reduccion del
consumo de calcio, sin embargo, existen evidencias
que demuestran lo contrario. Un estudio con mas de
45 mil hombres demostrd que la alta ingesta de calcio
disminuy6 el riesgo de presentar calculos renales en
34% (2), con un bajo riesgo relativo en aquellos con
un alto consumo de calcio comparado con los que
consumieron <850 mg/d de calcio. En mujeres también
se observo que un alto consumo de calcio disminuyo el
riesgo de calculos renales, pero solo si el calcio provenia
de los alimentos, ya que el uso de suplementos de calcio
estuvo asociado positivamente al riesgo de calculos
renales, especialmente aquellas que consumieron el
suplemento sin la comida (71). Los alimentos ricos
en calcio (productos lacteos) pueden contener otras
sustancias que ayuden a disminuir el riesgo.

Se ha sugerido que el mecanismo por el cual el calcio
evita los célculos renales es en la interferencia de
la absorcion intestinal del oxalato (72). Estudios
clinicos demuestran que el calcio se une al oxalato a
nivel intestinal, haciéndolo menos disponible para su
absorcion, lo que lleva a un menor contenido de oxalato

en el organismo y por lo tanto a una menor excrecion
de oxalato en la orina (73,74). La alta concentracion de
oxalato en la orina es el que ocasiona el calculo.

Calcio y obesidad

La obesidad es una epidemia a nivel mundial. Se
estima que mas de 1 billon de personas se encuentran
en sobrepeso y al menos 300 millones de personas son
obesos (75). Recientemente se ha relacionado la alta
ingesta de calcio con una disminucion en el peso corporal
por su relacion con el control del metabolismo de la
grasa. El primer estudio en demostrar esta asociacion fue
un estudio epidemioldgico en mujeres, donde aquellas
con un alto consumo de calcio (>1300 mg/d calcio),
presentaron un bajo riesgo relativo (0.16) de tener alta
grasa corporal comparado con aquellas con una ingesta
menor a 300 mg/d de calcio (76). En mujeres jovenes se
observo que un alto consumo de calcio con respecto al
total de calorias disminuy¢ significativamente la grasa
corporal (>3 kg) comparado con aquellas mujeres con
una baja ingesta de calcio/kcal (77). En niflos de 5 a 6
afios también se observo una disminucion significativa
en la grasa corporal (2 kg) consumiendo 1200 mg/d
versus aquellos que consumieron 500 mg/d (78) y en
nifios de 7 a 10 afios se determino que la baja ingesta en
calcio resultod ser uno de los factores predictores de la
obesidad (79).

Estudios clinicos también han demostrado este efecto.
El consumo de 2 tazas de yogurt por dia durante 12
meses resultd en una disminucion total de 4.9 kg de
grasa corporal al final de este periodo en obesos (76).
Sujetos obesos asignados a una dieta exclusivamente
a base de productos lacteos perdieron 7.4 kg, mientras
que aquellos con una dieta mixta perdieron sélo 1.4
kg en 4 semanas (80). En un re-analisis de varios
estudios en mujeres se determind que por cada 1000
mg de diferencia en el consumo de calcio habia 8 kg de
diferencia en el peso corporal (81).

El efecto que tiene el calcio en el control de peso
parece ser mas efectivo con el consumo de productos
lacteos comparado con el uso de suplementos de calcio,
posiblemente debido a la presencia de otros compuestos
bioactivos, aunque no hay estudios en humanos (82). En
ratones obesos se observd una mayor disminucion del
peso corporal y masa grasa con una dieta mixta a base
de productos lacteos versus la dieta con suplemento de
calcio (83).

El mecanismo por el cual el calcio influye en el control
de peso y en la grasa corporal radica en la regulacion
del metabolismo de la grasa a nivel intracelular.
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Aparentemente, una dieta baja en calcio conlleva a la
disminucion del calcio sérico, lo que aumenta el calcio
intracelular en los adipositos, resultando en un aumento
en la lipogénesis y disminucion de la lipolisis, y por lo
tanto, acumulacion de grasa . Por el contrario, una dieta
alta en calcio suprime el calcio intracelular, aumentando
la termogénesis y reduciendo la acumulacion de grasa.

En conclusion, el calcio dietético ayuda a proteger
contra enfermedades crdénicas como la osteoporosis,
la hipertension arterial, el céancer, la litiasis renal y
la obesidad. El calcio proveniente de los alimentos,
especialmente de los productos lacteos, parece ser
mas efectivo en la prevencion de estas enfermedades,
posiblemente debido a la interaccion con otros
nutrientes presentes en estos alimentos. Para observar
el efecto protector del calcio contra estas enfermedades
no es necesario recomendar altas ingestas de calcio,
ya que su efecto protector es evidente en los niveles
recomendados para la mayor parte de la poblacion,
es decir, entre 1000 y 1300 mg diarios de calcio. Sin
embargo, la ingesta adecuada de calcio con fines
preventivos debe mantenerse en el tiempo y no como
una intervencion puntual.
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Articulo Original

Historia de la nutricion en salud publica

José Maria Bengoa Lecanda'

Los términos nutricién, desnutricion, malnutricion o
cualquiera de sus derivados, adquieren significados
distintos en funcion de la perspectiva del profesional que
lo estudie. Las diferencias entre médicos, agronomos,
economistas, clinicos o politicos pueden llegar a ser
importantes. Un principio epidemiologico clasico
indica que, en el analisis de un problema de salud, la
primera cuestion que debe plantearse es la de definir
«qué» o «cual» es el sujeto de analisis. Si el objetivo no
esta claro, jde qué nos sirve hablar de cudntos, donde,
quienes, por qué, y como? El caracter multidisciplinario
del problema alimentario-nutricional exige, por tanto,
enfoques procedentes de distintas disciplinas, atn
cuando sea la salud publica la disciplina mayormente
responsable (1,2).

Desde la perspectiva que acabamos de plantear, el
presente capitulo trata de recoger algunos de los
aspectos mas relevantes de la historia mas reciente en
la evolucion de los problemas de la nutricion en salud
publica en el mundo, en Iberoamérica y en Espafia.

1. Principales etapas en la evolucién de los problemas
nutricionales de los paises en desarrollo durante el
siglo XX

Como ha estudiado F. Grande Covian, (3) durante los
siglos XVIII y XIX, el interés en temas de nutricion
estuvo centrado en los estudios de calorimetria y
en los macronutrientes (proteinas, grasas e hidratos
de carbono). De forma paralela a todas aquellas
investigaciones, en las décadas iniciales del siglo XX
primera de las etapas que consideraremos, persistian en
varias zonas de la tierra una serie de enfermedades de
origen desconocido, que segin unos autores se debian a
procesos infecciosos, mientras que otros pensaban mas
bien que respondian a problemas relacionados con los
alimentos consumidos. Estas patologias eran la pelagra,
el beriberi, el escorbuto, el raquitismo y algunas otras
dolencias.

Algunas de las investigaciones llevadas a cabo sobre
estas enfermedades, a finales del siglo XIX y primer
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tercio del XX, resultaron modelos de investigacion
epidemiologica que merecen ser recordados. Nos
referimos a la pelagra, enfermedad dominante en el
siglo XIX y comienzos del XX, en el sur de los Estados
Unidos, en el norte de Espafia, en Italia, en Yugoslavia
y en otras zonas del mediterraneo.

La primera descripcion de la pelagra la realizd
Gaspar Casal en Asturias, en 1763, y su origen se
atribuyo acertadamente a una dieta pobre, basada en
el monoconsumo de maiz (4). De hecho, su aparicion
en Europa estuvo asociada a la introduccion del maiz
procedente de América. Se observo que la pelagra
afectaba a la poblacion sometida a dietas restringidas,
mientras que la inclusion de leche y carne constituia una
parte esencial de la prevencion.

EnEstados Unidos de América el primer brote importante
de pelagra se presentd en 1907 y se propagd de forma
epidémica en los afios siguientes por la parte meridional
del pais. En el curso de los afios veinte llego a provocar
varios miles de defunciones anuales. En aquel contexto,
los estudios de Goldberger (5) resultarian decisivos
para esclarecer muchas de las incognitas que persistian
alrededor de la pelagra. En 1909 ya se habia identificado
la enfermedad en 26 estados de la Union. El problema
llegd a adquirir tal gravedad, que en 1919 la pelagra
representaba la segunda causa de muerte en Carolina
del Sur. Goldberger estudio la enfermedad de una
forma muy peculiar. Lo primero que hizo fue observar
las circunstancias bajo las que se desarrollaba. En un
asilo de huérfanos del Estado de Misisipi se encontro
con un hecho curioso. De los 211 nifios internados, 68
estaban afectados de pelagra, mientras que ninguno de
los empleados habia contraido la enfermedad.

Para Goldberger, la Unica explicacion a esa peculiar
excepcion radicaba en la diferencia de la dieta entre
asilados y empleados. Procedio a estudiar los nifios
del orfanato y le llamo la atencion las desigualdades
que existian entre las dietas que recibian unos y otros.
Los mas pequefios consumian leche, mientras que
los mayores eran capaces de obtener algin alimento
adicional a la dieta que les suministraba el orfanato. Los
nifios de edad intermedia, por el contrario, ni recibian
leche, ni eran capaces de obtener alimentos extra. La
dieta de este grupo consistia en harina y granos de maiz,
jarabe, caldo de carne y manteca de cerdo, es decir,
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no contenia ni leche, ni carne, ni huevos. Este fue el
tipo de dieta que encontré Goldberger en las areas en
las que predominaba la pelagra. El cientifico propuso
comprobar su hipdtesis mejorando la dieta del orfanato
con carne y leche durante dos afios. En pocas semanas
los enfermos se recuperaron y no aparecieron nuevos
casos. En un orfanato que utiliz6 como control no se
mejor6 la dieta, con lo que continuaron apareciendo
casos de pelagra.

Goldberger no se mostré satisfecho con sus
observaciones 'y se  propuso  comprobarlas
experimentalmente. Solicitdé permiso al Gobernador
del estado para llevar a cabo un experimento en seres
humano utilizando una dieta deficiente. Utiliz6 un grupo
de doce presos que se ofrecieron voluntarios a cambio
del perdén, y un grupo de control de 80 presos que
compartian las mismas condiciones, salvo la dieta. El
estudio se llevo a cabo durante el verano de 1915. Cinco
de los doce presos sometidos a restricciones dietéticas
desarrollaron la pelagra. Goldberger solicito la opinion
de un grupo de expertos para que confirmasen el
diagnéstico y los presos, finalmente, fueron perdonados
y liberados.

A pesar de los resultados obtenidos, la hipdtesis
infecciosa de la pelagra estaba tan arraigada en la
mente de los médicos americanos, que no aceptaron las
conclusiones de Goldberger. Le pedian que confirmara
que la pelagra no se transmitia de persona a persona.
Todos los intentos que se hicieron para transmitir la
enfermedad a los animales fracasaron. Llegd a intentar
transmitir la enfermedad a voluntarios. No se trataba de
prisioneros, se trataba de ¢l mismo, de su familia y de sus
amigos. Todos ellos se inyectaron sangre procedente de
enfermos de pelagra y secreciones de nariz y garganta,
con resultados negativos. Como hemos indicado
desarrolld un estudio epidemiologico modélico.

Al finalizar las décadas de los afios treinta y cuarenta
del siglo pasado, parecia que los problemas ligados
a la desnutricion estaban bajo control. En Estados
Unidos la mortalidad por pelagra habia pasado de las
7.000 defunciones registradas en 1928 a las 260 que
se contabilizaron en 1950. En Japon, la mortalidad por
beriberi habia pasado de las 26.700 muertes de 1923 a
las 4.000 que se registraron en 1950.

Al mismo tiempo que se controlaban todos estos
problemas, el primer tercio del siglo XX se caracterizd
por ser una época de gran creatividad. Sucesivamente,
pero casi al mismo tiempo, se fueron identificando y
aislando nuevas substancial esenciales para la salud, tal
como ocurrié con las vitaminas (Funk, 1911).

La segunda de las etapas estuvo marcada por la aparicion
en 1935 de un articulo de C.D. Williams en la revista
Lancet (6). En el mismo, la autora describia un «nuevo
sindrome» que denomin6é Kwashiorkor y que atribuyo
a un déficit de proteinas en las dietas de los nifios. No
hubo foro en las areas de la salud, de la economia,
de la agricultura, e incluso de la politica, donde no se
debatiera la tragedia de los miles de nifios que a causa
de la escasez de proteinas, fallecian en la mayor parte de
los paises en desarrollo.

Pocos afos después, sobre todo en la década de los
aflos cuarenta y cincuenta, comenzaron a publicarse
numerosos trabajos en diferentes paises en los que se
describian cuadros clinicos similares al Kwashiorkor
pero con denominaciones distintas. Trowell (1937)
describia en Uganda la pelagra infantil, un cuadro que
coincide con el descrito por Williams. En Venezuela,
Oropesa y Castillo (1937) lo titulaban «Sindrome
de carencia: Avitaminosis», ain cuando el énfasis lo
colocaban en el déficit de proteinas. En Chile, Scroggie
(1941) hablaba del «Sindrome Pluricarencial de la
Infancia», y con el mismo nombre se le conocia en
varios paises de América Latina. En Jamaica, Platt
(1947) lo denominaba «Sugar Baby». En realidad
todos los autores se referian a un mismo sindrome con
distintos nombres (7).

(Era en realidad el famoso Kwashiorkor descrito en
1933 por Cecily Williams, una nueva enfermedad?
Un breve recuento retrospectivo nos indica que el
mismo cuadro clinico habia sido objeto de numerosas
publicaciones muchos afios antes, aunque recibid
otras denominaciones. En Europa se conocia este
sindrome al menos desde 1906. En aquel afio, Czerny
y Séller lo describian en Alemania bajo el término
«Mehlnahrschaden» o «distrofia farinacea». En Francia,
Marfan (1910) lo habia descrito como «dystrophoie des
farineux», y en Italia, Frontali (1927) como «Distrofia
da farine».

En octubre de 1952 se reuni6 en Gambia el Comité
de Expertos FAO/OMS para tratar exclusivamente el
tema de la «desnutricion proteinica», nombre adoptado
provisionalmente para diferenciarla mejor de los
sindromes causados por las deficiencias vitaminicas.
Los componentes del Comité, que procedian de
diversos paises de Asia, Africa, Europa y América
Latina, pudieron contrastar los distintos puntos de vista
y uniformar criterios y tratamientos. Sin embargo, el
nombre finalmente adoptado fue el de Kwashiorkor,
aun cuando el Comité de Expertos FAO/OMS no lo
propusiese oficialmente.
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La denominacion de Kwashiorkor intrigd a los
antropologos, quienes trataron de descifrarsusignificado.
En un principio (1935), se pensé que podria significar
«nifio rojox, tal como lo conocian en Camertin. Después
se supo que en el lenguaje de las madres de Ghana el
término Kwashiorkor venia a significar «la enfermedad
del primer hijo cuando nace el segundo». Si fuera asi,
habria que decir que por primera vez en la historia de la
medicina, la denominacion de una patologia reflejaba
su etiologia social. Era pues, el nifio de uno a tres afios
desplazado por su hermano pequeiio, el que se veia
también desplazado en la alimentacion y el afecto, y el
que acababa siendo objeto de la enfermedad.

Las fotografias de nifios con Kwashiorkor invadieron
las revistas y periddicos de todo el mundo durante las
décadas de 1950 y 1960. Llegd un momento en que se
asociaba la desnutricion en los paises en desarrollo con
los casos extremos de Kwashiorkor. Las imagenes del
«nifo de Biafra» que transmitian con fuerza los medios
de comunicacion social crearon un estado de alarma,
pero no se explico que estas formas de desnutricion grave
no eran mas que la punta de un iceberg que escondia un
cuadro mas sombrio al que no se le prestaba atencién. No
todo era Kwashiorkor. En muchos paises predominaban
mas las formas de desnutricion por déficit caldrico, lo
que se conocia como “marasmo nutricional». Estaba
servido un nuevo debate internacional.

El nifio con marasmo nutricional, ya no era el paciente
de uno a tres afios con edemas y lesiones en la piel, ni
con degeneracion grasa del higado; era otro nifio, por lo
general de pocos meses, gravemente afectado también,
pero hambriento, y que en contraste con el nifio de
Kwashiorkor que fallecia o se curaba en pocas semanas,
permanecia en los hospitales durante meses. Ya no
era solo el déficit de proteinas lo preocupante, sino el
consumo global de alimentos medido en términos de
calorias. El cuadro fue denominado de «Malnutricion
caldrico- proteinica». Eran nifios que habian tenido un
régimen hipocaldrico, y por supuesto, simultineamente
deficitario en proteinas. Pese a existir una cierta
confusion. el problema nutricional en el mundo estaba
evolucionando hacia nuevos horizontes.

Como acabamos de comprobar, las décadas centrales
del siglo XX se caracterizaron por la importancia que
se otorgd a las formas graves de desnutricion que se
asociaban a elevadas cifras de mortalidad. A partir de los
aflos setenta se inici6 una nueva etapa en la evolucion
de los problemas nutricionales en el mundo, y con ella
la aparicion de nuevas incertidumbres e interrogantes.

Aunque podriamos denominar a esta tercera etapa
como de desnutricion cronica, la expresion no resultaria
exacta, pues perduraban las formas agudas graves y
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persistian cuadros severos de xeroftalmia y de anemias
nutricionales. Ademas, el adjetivo de cronica tampoco
resulta muy preciso. En las formas de desnutricion
que aun hoy prevalecen en los paises en desarrollo,
coexisten signos de cronicidad con secuelas de
desnutriciones anteriores. Se trataria de una etapa de
transicion, donde las carencias vitaminicas (salvo la
de la vitamina A) perderan protagonismo, y donde se
hablard mucho menos del Kwashiorkor para empezar
a hablar en los foros internacionales de «desnutricion
cronica», de micronutrientes y de enfermedades
cronico- degenerativas.

La «desnutricion cronicay se refleja en una tallabajay un
desarrollo fisico, en muchas ocasiones inarmoénico, Son
seres pequefios, o de talla baja, no porque el proyecto
de construccion (genética) asi lo determine, sino porque
faltan los materiales de construccion necesarios para
completar el proyecto. El estado de «desnutricion
cronicay seria el resultado de un proceso de adaptacion
que muestra caracter irreversible en muchos de sus
parametros. Esta adaptacion debe ser entendida como
un fenémeno de autodefensa, que busca reducir los
requerimientos nutricionales a través de una reduccion
en la velocidad de crecimiento y en la disminucién de
la actividad fisica.

Hace cien afios los paises europeos vivieron una
situacion similar a la que acabamos de describir. La talla
del europeo de aquella época era parecida a la que hoy
tiene la poblacion centroamericana, y aunque no hay
referencias bibliograficas precisas sobre la interpretacion
que ofrecieron los autores contemporaneos al
subdesarrollo bioldgico de los europeos, todo nos hace
sospechar que se trataba de un estado de adaptacion
debido al subconsumo alimentario.

Para poder explicar el incremento de la llamada
desnutricion cronica (que incluye a las poblaciones
con signos de haber estado desnutridas), conviene
recordar el impacto que en los ultimos 25 afios han
tenido las innovaciones terapéuticas, particularmente
las farmacologicas, sobre la mortalidad de los paises en
desarrollo, especialmente la infantil y la comprendida
entre uno y cuatro afios. Gracias a la accion médico-
sanitaria, y no tanto a las mejoras en las condiciones de
vida. se ha incrementado el nimero de nifios que logran
superar la barrera de los cinco afios. Mientras hace
cuarenta afios, cualquier nifio de los paises en desarrollo
no hubiese sobrevivido a seis episodios de conjuntivitis,
cinco diarreas, diez infecciones de las vias respiratorias
altas, cuatro bronquitis y un episodio de sarampion
complicado con bronconeumonia, hoy en dia ello es
posible, y muchos de estos nifios son simplemente
supervivientes (8).
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2. Las Naciones Unidas en la lucha contra la
desnutricion

Tras la conclusion de la II Guerra Mundial, la situacion
nutricional de las poblaciones que habian sido ocupadas
por las fuerzas nazis, emergié como un problema de
primera magnitud: mujeres, hombres y nifios emaciados,
de apariencia esquelética, con pérdidas de hasta el 40%
y el 50% de su peso corporal, sin capacidad de reaccion,
incapaces de moverse, y otros signos tipicos de una
situacion de hambre extrema. La movilizacion politica
y cientifica fue rapida e inmediata. Antes de terminar
el conflicto bélico se formaron grupos de expertos
para que acudiesen a las zonas mas afectadas, tal como
ocurrio en el caso de Holanda, sin duda una de las mas
castigadas.

De esta forma, en 1944 se creaba la UNRRA («United
Nations Relief and Rehabilitation Administrationy).
Los mejores investigadores en el campo de las
nutricion, como Sebrel, Boyd Orr, Aykroyd, Passmore y
otros, fueron llamados por el Presidente Roosevelt para
organizar servicios de urgencia capaces de asistir a la
poblacion hambreada.

La experiencia adquirida en Europa, sirvié para que
aflos mas tarde pudiesen organizarse misiones de
ayuda a los paises en vias de desarrollo que padecian
periddicamente, hambrunas generalizadas. Aunque
la UNRRA concluyé sus operaciones en 1947, con el
objeto de dar salida a las grandes cantidades de alimentos
que se habian almacenado, en aquel mismo afio se cred
una nueva organizacion de Naciones Unida: UNICEF
(«United Nations Children’s Emergency Fundy).

Un nuevo Comité de cientificos tuvo que disefiar un
plan de distribucion de alimentos para los paises que
los necesitaran. El Comité sugirié que en -vista de la
gran disponibilidad de leche descremada, se utilizara
¢ésta para los mayores de un afio, leche completa para
los menores de un afio y para todos ellos un suplemento
de aceite de bacalao. El programa de UNICEF fue muy
bien recibido por parte de todos los paises, a pesar de
las criticas que realizaron algunos trabajadores de salud
publica excesivamente ortodoxos.

UNICEF, casi siempre en colaboracion con la FAO y la
OMS, ha tenido una larga trayectoria en la elaboracion
de programas dirigidos a mejorar la alimentacion
y la nutriciéon de madres e hijos. Cuando la leche
descremada dejé de ser un excedente disponible, y se
propusieron nuevos productos para sustituirlo, aquella
organizacidn jugo un papel destacado en su promocion
y distribucion. Entre los programas mas destacados de
los que se han puesto en marcha, hay que mencionar
el de «Salud Infantil y Supervivencia». Se trata de

alcanzar cuatro objetivos bien conocidos: monitorizar
el crecimiento y el desarrollo del nifio; difundir la
rehidratacion oral; promover la lactancia materna; y
asegurar las inmunizaciones. Se trata de cuatro objetivos
estratégicamente bien concebidos y con un elevado
grado de prioridad. UNICEF también ha logrado un
cierto liderazgo con sus intervenciones en la lucha
contra la deficiencia de yodo, ademas de patrocinar y
financiar un buen nimero de programas.

En 1943, en plena guerra mundial, tuvo lugar en Hot
Spring (EEUU) la famosa Conferencia de Alimentacion
y Agricultura. En la misma se puso en evidencia la
necesidad de buscar la colaboracion entre el sector
agricola y el sector salud para poder hacer frente a los
problemas de alimentacion y agricultura (9). Dos afios
mas tarde, en 1945, por iniciativa de quien habia sido
el maximo impulsor de la conferencia de Hot Spring,
el médico francés André Meyer, se creaba en Québec la
FAQ. Con aquel nuevo organismo se intentaba abordar
de forma integrada la compleja red de factores que
encerraba la problematica alimentaria y nutricional.
Tres afios después de la puesta en marcha de la FAO, se
creaba en 1948 la OMS y se ponian en marcha modestas
actividades de nutricion. Entre 1948 y 1955, la OMS
so6lo contd con una persona dedicada al problema
nutricional.

La estrategia nutricional de la OMS diferia de la de
la FAO. En la primera, el énfasis se situaba en las
estrategias de prevencion especifica de los problemas
nutricionales que tenian que desarrollar los servicios
locales de salud. Se trataba de programas preventivos
para el control de la desnutricion caldrico-proteinica,
las anemias, la xeroftalmia y el bocio endémico. Dichas
acciones se ejercian a través de estudios de los estados
nutricionales de las poblaciones y la adopcion de
medidas preventivas.

En 1963 se puso en marcha el Programa Mundial
de Alimentos (PMA). Se trata de un organismo del
sistema de las Naciones Unidas dedicado a asegurar la
asistencia alimentaria. Hoy en dia representa la mayor
organizacion del mundo en esta area. El PMA responde
a las necesidades de alimentos que surgen en situaciones
de emergencias y en las circunstancias relacionadas con
el desarrollo, y muy a menudo colabora con la FAO
y con el Fondo Internacional de Desarrollo Agricola
(FIDA).

En la década de 1970 entraron en la escena de la
nutricidén internacional dos nuevos organismos de las
Naciones Unidas: el Banco Mundial y la Universidad de
las Naciones Unidas. Esta ultima institucion fue creada
en 1973 por la Asamblea General de las Naciones
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Unidas y cuenta con el patrocinio conjunto de las
Naciones Unidas y la UNESCO. A diferencia de las
universidades tradicionales no cuenta con estudiantes
matriculados, con claustro de profesores ni con recinto
universitario. Las iniciativas de ambos organismos han
contribuido a reforzar la lucha contra la desnutricién en
el mundo. El Banco Mundial comenzo6 sus actividades
dirigidas a mejorar la nutricién a mediados de 1979.

El sucesivo incremento de las agencias de Naciones
Unidas que participan de una u otra forma en programas
de nutricidn, ha llevado a numerosos paises a solicitar
una coordinacion entre las mismas. Nada menos que
16 agencias especializadas participan en este tipo
de actividades. En 1977 se creé el «Subcomité de
Nutriciéon» (SCN), un grupo de trabajo que viene
desarrollando su labor, no so6lo en la coordinacion, sino
también en la elaboracion de informes técnicos.

3. Las actividades de nutricion en salud publica en
Iberoamérica

El tema de la alimentacion-nutricién como actividad en
salud publica, comienza en América Latina en la década
de 1930 con los trabajos de Pedro Escudero, director
del Instituto de Nutricién de Buenos Aires. Su liderazgo
intelectual y cientifico fue indiscutible, la gran mayoria
de los médicos y dietistas de América Latina de aquellos
afios se formaron en su Instituto.

El trabajador se convirtio en el principal objetivo de las
actividades de nutricion. En la Conferencia Internacional
del Trabajo que se celebro en Santiago de Chile en 1936,
se fijaron una serie de criterios y recomendaciones
relacionados con esta cuestion (Cuadros 1y 2).(10,11)
Muchas de aquellas recomendaciones siguen teniendo
una enorme actualidad. El contenido de ambas tablas
nos ilustran acerca de cuales eran las areas de interés
en la década de 1930. La preocupacion por el problema
especifico de la desnutricion grave del niflo apareceria
algo mas tarde, en 1940.

En los afios treinta también se fueron creando en
América Latina las bases para el desarrollo de politicas
de salud publica. En todo este proceso jugd un papel
fundamental la Fundacion Rockefeller de los Estados
Unidos de América, a través del programa de becas que
ofreci6 a los paises de Latinoamérica. Las actividades
de medicina preventiva se fueron extendiendo por
toda la region a un ritmo sin precedentes, aunque las
actividades de nutricion resultaban escasas en las
unidades sanitarias y los centros de salud. Fue en las
décadas de 1940 y 1950, cuando surgieron iniciativas
encaminadas a incorporar la nutricion en los servicios
locales de salud. Las escuelas de salud publica de Chile,
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Cuadro 1. Conferencia Internacional del Trabajo.
Santiago de Chile, 1936. Principales conclusiones
relacionadas con politicas de nutricion

1. Fijacién periddica en cada pais del costo medio de
una racion de 3000 calorias brutas variadas, que
cumplan las caracteristicas de una alimentacion
minima necesaria

2. Determinaciéon dentro de cada pais y, segin sus
caracteristicas econdmicas, del salario minimo vital
en relacion con el costo que debe representar la racion
individual. Dicho porcentaje debia de representar el
50% del salario

3. Fijacién por cada Estado, de precios maximos para
los productos alimenticios que constituyen la base de
la alimentacién popular

4. Establecimiento de restaurantes populares donde
se expenda a precios mddicos, una alimentacion
suficiente bajo la fiscalizacién y vigilancia de la
autoridad sanitaria

5. Creacién en cada pais de organismos o comisiones
técnicas que asesoren a los gobiernos en politicas
alimenticias, que coordinen las investigaciones sobre
la materia, que orienten las campanas educativas que
deben emprenderse, etc.

Cuadro 2. Tercera Conferencia de Alimentacion.
Buenos Aires, 1939.

Recomendaciones

1. Utilidad de las Comisiones
Alimentacién de cardcter consultivo

2. Creacion en las Universidades de catedras destinadas
a ensefar las disciplinas relacionadas con los
alimentos y la nutricidn, tanto desde el punto de vista
técnico, como econdémico y social

3.  Generalizar la profesién de dietista

4. Implantar la ensefianza sistematica de la alimentacién
en la docencia primaria, secundaria y especial

5. Elaborar encuenstas periodicas para establecer
las condiciones de alimentacion de los pueblos de
América

6. Solucionar el problema de la ayuda alimenticia
mediante Servicios Publicos de Alimentacién, al
mismo tiempo que se intenta mantener la integridad
del hogar.

Nacionales de

Venezuela y Sao Paulo, iniciaron en la década de 1940
la formacion en nutriciéon del personal sanitario. Los
primeros profesores de la materia de nutricion en salud
publica de aquellas escuelas, fueron Julio Santamaria en
la de Santiago de Chile, Jos¢ Maria Bengoa en la de
Caracas, y Jos¢ Gandra en la de Sao Paulo.
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En aquella misma época se fueron creando institutos de
nutricion en la mayoria de los paises latinoamericanos.
Dependian de los ministerios de salud y solian compartir
los mismos programas: analisis de alimentos, encuestas
clinicas y de consumo, control del bocio endémico,
alimentacion suplementaria (escolares, obreros, etc.),
formacion de personal, y educacion alimentaria-
nutricional. Unos afios mas tarde se creaban el Instituto
de Nutricion de Centro América y Panama (INCAP), el
Instituto Nacional de Nutricion de México, el Instituto de
Nutricion del Caribe (CFNI), y el Instituto de Nutricion
de Ciencia y Tecnologia de Chile (INTA), instituciones
que han alcanzado un prestigio internacional.

Las conferencias latino-americanas de nutricion,
aparecen como otro hecho de interés historico que
merece ser destacado. La primera de ellas tuvo lugar
en Montevideo, en 1948. Entre las cincuenta personas
asistentes, s6lo hubo una mujer. Se trataba de Lucila
Sogandares, de Panama, considerada la primera
nutricionista de salud publica en América Latina.
Con posterioridad, la FAO y la OMS, organizaron
tres conferencias mas (12). Tras estas reuniones se
sucedieron los doce congresos latinoamericanos de
nutricion que desde 1968, y con una periodicidad
de tres afos, se encargd de organizar la Sociedad
Latinoamericana de Nutricion (SLAN). La media de
asistencia a estos congresos supera las mil personas y el
90% de los asistentes suelen ser mujeres.

En América Latina la profesion de nutricionista-dietista
puede afirmarse que nacié en 1933, como consecuencia
de las gestiones realizadas por el profesor Pedro
Escudero, impulsor de la Escuela Nacional de Dietistas
de Buenos Aires (Argentina). Con un planteamiento que
acabo por extenderse por toda Latinoamérica, se trataba
de preparar profesionales con estudios especificos
de nutricidon, con nivel universitario, con funciones y
responsabilidades propias de la atencidon alimentaria
del sano y del enfermo, tanto en el aspecto individual
como colectivo, y formados en escuelas con identidad
propia.

En Venezuela se cre6 la primera Escuela de
Nutricionistas y Dietistas en 1950, gracias a la iniciativa
de un colectivo de médicos sanitaristas entre los que se
encontraban J.M. Bengoa, P.L. Coll, F. Vélez Boza y
A. Gonzalez Puccini. Aunque en sus planes de estudios
figuraban materias como salud publica, nutricion social,
o psicologia social, por razones de mercado laboral
predomind la colocacion de Dietistas.

Las escuelas fueron evolucionando progresivamente
hacia planes de estudios mas integrales, otorgando

mayor importancia a la nutricion en salud publica. En
estos cambios influyeron los propios avances de la salud
publica, ademas de la organizacion de cursos como el
CENADAL (Curso especializado de nutricion aplicada
para dietistas de América Latina), patrocinado por
el INCAP, con el apoyo de la OPS a partir de 1962,
o la convocatoria, en julio de 1966, de la «Primera
Conferencia sobre adiestramiento de nutricionistas-
dietistas de salud publica de América Latinay». El
doctor Carlos Tejada, director del INCAP por aquellas
fechas, presenté una propuesta de plan de estudios que
incluia, ademas de los contenidos propios de la dietética
hospitalaria, materias como: evaluacion nutricional,
nutriciéon en salud publica y ensefianza de la nutricion
a todos los niveles. Con posterioridad se produjeron
grandes cambios en la duraciéon y la orientacion de
los planes de estudio, de las escuelas de nutricion. El
camino no fue facil. En 1972, la doctora Bertlyn Bosley,
asesora de educacion nutricional de la OPS, publicaba
un informe en el que se sefialaba: «Para reorientar a
las antiguas escuelas de dietética no solo se necesita
transformar los planes de estudio, sino ademas explicar
a los administradores y profesores universitarios la
doble funcién y responsabilidad de este nuevo tipo de
profesional de la salud».

Un paso importante en la evolucion de las escuelas
de nutricion en América Latina, fue la creaciéon en
1973, de la Comision de Estudios sobre Programas
Académicos en Nutricion y Dietética de América
Latina (CEPANDAL). La comision estaba integrada,
basicamente, por directores de escuelas. En Ia
actualidad, por razones economicas, se reune cada tres
aflos, coincidiendo con los Congresos de la Sociedad
Latinoamericana de Nutricion (SLAN).

En México, ademas de las escuelas de nutricionistas,
la Universidad Iberoamericana forma licenciados
en nutricion que han alcanzado un gran prestigio.
Actualmente existen unas noventa escuelas de nutricion
en América Latina. Casi un 50% de las mismas se
encuentra en Brasil y muchas estdn incorporadas de
manera importante, a actividades de investigacion a
actividades académicas de postgrado y de extension.

En América Latina las diferencias entre paises en
materia de desarrollo son muy importantes. A finales
del siglo XX, tres paises, Brasil, Argentina y México,
concentraban el 50% de los casi 500 millones de
latinoamericanos. Estos tres estados compartian el
liderazgo econdmico. El Producto Interno Bruto se
situaba para la region Latinoamericana alrededor de los
3.2718 per capita. La tasa de alfabetizacion de adultos
era del 87%, pero mostraba variaciones que oscilaban
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entre el 96% y el 45%. También existian diferencias
muy significativas en los indicadores de salud. La
esperanza de vida alcanzaba en el conjunto de la region
los 69 afios, pero mientras muchos paises superaban los
70 afios, otros no alcanzaban los 60.

La evolucion de la mortalidad infantil en América
Latina resulta sorprendente. Entre 1960 y 1996, en
apenas treinta y seis afios, se paso6 de una tasa de 105 por
mil nacidos vivos a 35. Pero las diferencias entre paises
continuaban siendo importantes. Unas diferencias que
todavia resultan mas significativas en el terreno de la
mortalidad materna. Mientras varios paises mostraban
tasas de mortalidad materna por debajo de 100, en
otros superaba los varios centenares. Se trata de cifras
que reflejan un problema obstétrico, pero también
de atencion prenatal. La alta prevalencia de anemias
en embarazadas ayuda a explicar en gran parte, las
diferencias. Otro tanto ocurre con un indicador muy
asociado al de la mortalidad materna, el peso bajo al
nacer. Como promedio América Latina presentaba en
1998 la cifra del 10%, pero algunos paises alcanzaban
el 15%.

Para el afio 2010 se espera para el conjunto de América
Latina, un incremento en la disponibilidad de cereales,
aceites vegetales, carne y leche, y una disminucion de
raices, tubérculos, platanos, y leguminosas. Aunque
desde el punto de vista nutricional algunos de estos
pronosticos resultan poco deseables, la FAO se muestra
optimista sobre la posibilidad de alcanzar en el 2010 las
2.960 kcal. por persona y dia. Pero mientras Argentina
disponia a finales del siglo XX de 3.118 Kcal, persona/
dia, Haiti apenas alcanzaba las. 1.827 Kcal. En Argentina
las grasas representaban el 32% mientras que en el caso
de Haiti no llegaban al 15%.

Desde el punto de vista nutricional, América Latina se
enfrenta a tres grandes problemas: la prevalencia de la
desnutricion, las deficiencias de micronutrientes y las
enfermedades cronicas degenerativas asociadas a la
alimentacion.

La desnutricion cronica pluricarencial que tienen que
afrontar los paises iberoamericanos, es el resultado de
un proceso de adaptacion de caracter irreversible en
muchos de sus parametros. En términos de generaciones
actuales, las posibilidades de mejorar presentan un mal
pronostico.

A nivel mundial, segun la OMS, la prevalencia del
sindrome de talla bajo en nifios menores de cinco afios
seria del 33%. En Iberoamérica se estima para el area
del Caribe, un 17%, para el area de América Central,
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un 26,7%, y para el area de América del Sur, un 13,8%
(13).

El bajo peso por la talla, un indicador asociado
a problemas de desnutricion actual y de caracter
reversible al mejorar la dieta, arrojaba cifras para la
region de Latinoamérica que se situaban en un 3%. Las
diferencias entre paises fluctuarian entre el 1 y el 8%.
En América Central el porcentaje era del 5% y en el
Caribe del 3,6%. Este mismo indicador, pero referido a
la edad, ofrece cierta complejidad en su interpretacion
al recoger informacion relativa tanto al estado actual
como en el pasado. Sin embargo, para el trabajo
comunitario de salud publica, resulta muy util en los
menores de dos afos. La prevalencia media en América
Latina, en nifios menores de cinco afios, seria de un
10% de casos moderados y un 1 % de formas graves.
En América Central seria del 15,1%, en el Caribe del
13% y en Sudamérica del 6,5%.

En lo relativo a deficiencias en micronutrientes, las de
hierro y yodo son las mas extendidas en América Latina.
A pesar de su reduccioén en los ultimos afios, como
consecuencia de los programas de suplementacion y de
enriquecimiento de alimentos basicos, las deficiencias
de hierro fluctian entre el 11% y el 31% en hombres y
mujeres, respectivamente.

Por su parte, los problemas en la deficiencia de yodo han
estado historicamente asociadas a la cordillera andina,.
una de las zonas mas afectadas por el cretinismo y el
bocio endémico. Los progresos alcanzados en las tlltimas
décadas han sido considerables, gracias sobre todo,
al enriquecimiento de la sal de consumo con yoduro
potasico. No obstante, todavia persiste un problema de
deficiencia de yodo, aun cuando no presente la gravedad
que tuvo en el pasado. El porcentaje de poblacion con
deficiencia de yodo ha pasado del 12,1% de 1994 al
6,6% de 1997 (14).

En la mayor parte de los paises de América Latina,
las enfermedades cronicas degenerativas asociadas
a la alimentacion, como ocurre con las enfermedades
cardiovasculares o el cancer, son las primeras causas
de muerte. Estas circunstancias se explican, en gran
parte, por la reduccion considerable que han sufrido las
enfermedades infecciosas y por el progresivo proceso
de envejecimiento de la poblacion. La dieta media
latinoamericana no es aterogénica, pues el porcentaje de
calorias derivados de las grasas se sitia entre el 22% y el
28%. Existen factores asociados, como el estilo de vida,
el tabaco y otros. En cualquier caso, en lo que se refiere
a América Latina seria importante no repetir los errores
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de los paises desarrollados en materia de consumo
excesivo de grasas, sobre todo de las saturadas. Se trata
de un problema preventivo de vigilancia de habitos de
alimentacion, que en algunos paises de América del Sur
estd adquiriendo un caracter grave. Para el afo 2000
se estimaba que el nimero de defunciones por causas
cardiovasculares alcanzaria en América Latina y en el
Caribe la cifra de 1.100.000 muertes, lo que representaba
casi el 50% del total de defunciones por enfermedades
no transmisibles y el 31% de las producidas por todas las
causas. Este porcentaje podria alcanzar la cifra de 34%
en el 2010 y del 37% en el 2020 (15). Entre los factores
de riesgo mas influyentes se sefialan la hipertension
arterial, el sedentarismo y el consuno de tabaco.

En los tltimos afios, la obesidad ha surgido en América
Latina como problema nutricional emergente. Incluso
entre los sectores mas desfavorecidos economicamente,
es lo que se viene estudiando como obesidad de los
pobres», un cuadro que difiere en su etiopatogenia de
la obesidad de los ricos. Los datos son todavia muy
provisionales, salvo en la zona del Caribe donde desde
hace décadas se viene estudiando el grave problema de
la obesidad.

Para hacer frente a muchos de los problemas que
acabamos de sefialar, durante la segunda mitad del siglo
XX se, fueron tomando en América Latina diversas
medidas. En las décadas de 1950 y 1960, se organizaron
numerosos programas de ayuda alimentaria dirigidos
a distintos grupos de poblacion. Son diversos los que
merecen citarse por su excelencia.

En Chile, el programa de distribucion de leche completa
a madres y nifios que acudian a centros de salud, formo
parte de las campafias politicas de los candidatos y
alcanzé una gran popularidad. Hay que destacar la
integracion del programa en los servicios locales de
salud. En Costa Rica, se mantuvo durante décadas un
programa de alimentacion del preescolar que contd con
una participacion muy activa, por parte de la propia
comunidad. Esta ultima, era la encargada de realizar la
compra de alimentos y de preparar los desayunos para
los escolares. En Brasil, 1os programas de alimentacion
a los obreros de las industrias adquirieron un gran
prestigio, y consiguieron involucrar a las empresas
privadas a través de las grandes cocinas centrales. En
Venezuela, se organizaron en 1946, 103 comedores
escolares. De acuerdo con criterios técnicos muy
rigurosos, las «economas» que estaban a cargo de
los mismos recibian una formacién continua, y su
funcionamiento era supervisado por las juntas de la
comunidad. En México, el CONASUPO, especie de
empresa paraestatal que contaba con algunos defectos

pero también con muchas virtudes, ponia a la venta a
precios especiales productos basicos como el maiz, el
trigo, los garbanzos, la sal, el azticar y algunos mas (16).

Junto a éstos y otros programas exitosos, en América
Latinase hanllevado a cabo, manteniéndose aun en vigor,
muchos programas de alimentacién suplementaria,
mal planificados y mal ejecutados, que subsisten bajo
la inercia de moviles politicos. Los programas de
alimentacion suplementaria representan una de las
intervenciones mas costosa en materia de nutricion
dentro del area de la salud publica. Pueden convertirse
en un instrumento util en la ampliacion de la cobertura
de los servicios, pero pueden, asi mismo, perturbar
tanto la red de servicios de salud como los educativos.
En ocasiones se convierten en un aglutinante ordenado
y eficaz de las iniciativas sociales de la comunidad, en
otras se traducen en un manejo poco escrupuloso de los
fondos asignados a la comunidad. Muchas veces son
un ejemplo de solidaridad humana y permiten estrechar
lazos de unién en la comunidad, otras veces no pasan
de ser medidas humillantes o dadivas ofensivas para la
dignidad humana.

En América Latina los programas de alimentacion
suplementaria estuvieron focalizados hacia las familias
pobres. Sin embargo, tras la implantacion de las
medidas de ajuste econémico de la década de 1980, y
el consiguiente incremento de la pobreza, las agencias
internacionales propugnaron una focalizacion mas
estricta de la asistencia. Aunque se hubiesen podido
utilizar otros criterios de focalizacion, como el de madres
jefes de familia, o la pobreza estructural, se utilizaron
basicamente los cuatro criterios de focalizacion que
aparecen en la Cuadro 3 (17).

Como modalidad alternativa a los programas
tradicionales de alimentacion suplementaria, en
Venezuela viene ejecutandose desde hace tiempo el

Cuadro 3

Criterios adoptados para la
asignacion de los programas de
alimentacion suplementaria

Paises que lo adoptaron

Riesgo nutricional Costa Rica y Republica

Dominicana

Ingreso Familiar Honduras y México

Seleccion de los beneficiarios
por los servicios de salud local

Chile y Honduras

Criterio geogréfico (zonas
deprimidas)

Perti y Venezuela
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programa de «alimentos estratégicos». Se seleccionaron
ocho alimentos que representaban en las dietas de las
clases populares mas del 50% de las calorias requeridas.
Estos alimentos fueron el maiz, el arroz, el aceite,
granos del tipo de las alubias, los frijoles, etc., las
sardinas, la leche y alglin que otro alimento estacional.
La estrategia consiste en ponerlos a la venta en las
zonas mas pobres y deprimidas con descuentos del 30%
y del 40%. Un organismo gubernamental, el PROAL,
compra en grandes cantidades los géneros descritos y
los distribuye en los abastos periféricos de las areas
seleccionadas. Por los conceptos de pago pronto,
inmediato y al contado, se obtiene de las industrias
suministradoras los descuentos que luego se trasladan
a los consumidores. A finales del 2000, el programa de
alimentos estratégicos alcanzd una cobertura de mas
de seis millones de personas. La iniciativa venezolana
estd basada en la filosofia desarrollada en México por el
CONASUPO. Como se ha indicado con anterioridad,
este organismo estatal mexicano compra granos
basicos a precios bajos y guarda una reserva estratégica
para las eventuales carestias. Este tipo de programas
alternativos parecen mas deseables que los basados
en la distribucion gratuita de alimentos a las familias
necesitadas.

También en Venezuela, desde el afio 1993, se
viene realizando a escala nacional el programa de
enriquecimiento de alimentos. Con la colaboracion
directa del Instituto Nacional de Nutricion,(18) se
suplementan las harinas de maiz y de trigo con hierro
y vitaminas. Un afio después de iniciado el programa
se realizd un estudio en la ciudad de Caracas, entre la
poblacion escolar (ambos sexos) de 7, 11 y 15 afios
y condicion socioecondmica baja. Los resultados
obtenidos se compararon con los de un trabajo similar
realizado un afio antes, en 1992. En el segundo de los
estudios, la prevalencia de la deficiencia de hierro habia
descendido del 37% al 16%, y la anemia del 19% al
10%.

Para finalizar este capitulo dedicado a analizar las
actividades de nutricion en salud publica en América
Latina, parece oportuno dedicar unas palabras a los
esfuerzos que se han dedicado a establecer las metas/
objetivos nutricionales y las pautas para la elaboracion
de las guias de alimentacion. Se trata, sin duda, de una
de las actividades de nutricion en salud publica de
mayor proyeccion futura. América Latina, tras Estados
Unidos y Canada, ha sido una de las primeras regiones
que ha establecido normas nutricionales para la
poblacion. En 1987 se celebrd una reunion de expertos
latinoamericanos con el objeto de unificar criterios que
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pudiesen servir para el conjunto de la region. Los valores
de nutrientes se fijaron por 1000 Kcal., un criterio que
ha sido adoptado por la FAO y la OMS. La pronta
elaboracion de guias de alimentacion y de los graficos
alusivos a las mismas (piramides, rombos, etc.) en la
mayoria de los paises iberoamericanos, ha permitido
uniformar los criterios de los mensajes educativos
lanzados a la poblacion.

4. Evolucion de la nutricién en salud publica en
Espaiia

Se pueden diferenciar varios periodos, tanto desde el
punto de vista econémico y politico, como desde las
areas de la salud publica y de la nutricién. El primer
periodo, el siglo XIX y las primeras décadas del XX,
representaria una prolongacion historica del estado de
atraso econdmico, social y politico que vivia Espafia
tras el final del Antiguo Régimen. El estado de salud de
la poblacion espafiola, como ocurria con otras regiones
europeas, se caracterizaba por mostrar altos cifras de
natalidad y mortalidad, sobre todo infantil y preescolar,
una alta prevalencia de enfermedades infecciosas y un
estado de desnutricion cronica, que se traducia en tallas
bajas.

La llegada de la década de 1920 y, sobre todo de la
Segunda Republica, marcaria un punto de inflexién en
el panorama que acabamos de trazar. A pesar de persistir
indicadores propios de una etapa pretransicional con
predominio de enfermedades infecciosas y niveles de
mortalidad elevados, en dicho periodo se consolidaron
todo un conjunto de iniciativas encaminadas a sentar las
bases de una organizacion sanitaria moderna. El tema
de la nutriciéon en salud publica, a pesar de algunos
avances, seguia sin embargo, sin figurar entre las areas
prioritarias.

La guerra civil de 1936-1939 y las primeras décadas
de la posguerra situarian el segundo de los periodos
considerados. En esta época surgieron brotes de
desnutricion aguda que fueron estudiados con enfoques
epidemiologicos adecuados. La aparicion de los
antibidticos y de otros recursos terapéuticos permitieron
reducir las tasas de mortalidad, a pesar de que los
niveles de vida estaban lejos de alcanzar los estandares
deseados.

El tercer periodo estuvo marcado por el inicio de
estudios nutricionales con encuestas de consumo en
varias zonas del pais (1960-1980). Al mismo tiempo
que se asistia a un desarrollo econdémico y social
importante, se hacia evidente un crecimiento en la talla
media de los espanoles. Las enfermedades infecciosas
y la mortalidad descendian, la poblacion envejecia, y la
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natalidad iniciaba una curva descendente que todavia
continta en la actualidad.

El cuarto y ultimo de los periodos considerados se
situaria a partir de 1980. Estaria marcado por el impulso
sin precedentes que recibid la nutricion comunitaria,
por las iniciativas universitarias y municipales, y por
el protagonismo que alcanzaron los profesionales de la
nutricion.

4.1 Primer periodo

La mortalidad de la infancia aparece como una de
las grandes preocupaciones de los médicos del siglo
XIX y la primera mitad del siglo XX. Detras de las
elevadas cifras se encontraban problemas de naturaleza
infecciosa, entre ellas, la gastroenteritis asociadas
a formas de desnutricion no bien definidas (atrofia,
distrofia, distrofia farinacea, etc.). Los esfuerzos se
encaminaron a reducir tanto la mortalidad infantil como
lade 1 a5 afios.

El problema de la mortalidad de la infancia espafiola era
similar al de otros paises europeos, aunque con mayores
niveles. Como indicaba Garcia Ancos en 1903 (19) al
contextualizar las cifras espafolas: «hace afios que la
mortalidad infantil belga era de 189 por mil nacidos
vivos; la inglesa de 178 y la francesa de 205». En 1900,
Espana mostraba tasas de mortalidad infantil de un
20% superiores a las de paises como Inglaterra y Gales,
Italia, Francia, Bélgica u Holanda, y un 30% superiores
a las de Suecia o Finlandia. En la edad preescolar (1
a 4 anos), las cifras espafiolas eran del 40% a 60%
mas elevadas. En el siglo XIX, la mitad de los nifios
espafoles fallecia antes de cumplir los diez afios (20).

En aquel contexto, la infancia abandonada aparecia
como uno de los principales grupos de riesgo. La
mortalidad infantil era mucho mas elevada en las casas
de expositos que recogian a los nifios abandonados. La
alimentacion artificial, la falta de condiciones higiénicas,
o la presencia de nodrizas poco escrupulosas, entre otras
causas, hacia que la supervivencia se convirtiese en un
milagro.

Bernabeu y otros autores,21 han destacado el papel
de una alimentacioén deficiente y antihigiénica en el
momento de justificar las elevadas tasas de mortalidad
infantil que se alcanzaban en Espafia. Entre 1900 y
1922 la tasa de mortalidad infantil se mostrd casi
constante, alrededor de 150 por mil nacidos vivos, y
en algunas provincias superaba los 200 por mil. Los
médicos e higienistas no se cansaban de denunciar la
mortalidad asociada a procesos digestivos derivados de
problemas en la alimentacion. Los factores culturales y
las practicas y creencias relacionadas con los cuidados

a la infancia tampoco estaban ausentes. En el siglo XIX
y las primeras décadas del XX, entre el 10 y el 15% de
las muertes infantiles aparecian asociadas a la denticion
y los problemas de salud que la cultura médica popular
atribuia a «la salida de los dientes».

Como es conocido, la talla baja se ha considerado
un buen indicador de la desnutricion cronica de las
poblaciones. Espafia dispuso, hasta épocas recientes, de
efectivos poblacionales con talla baja. La talla media
del espafiol fue de 161,4 cm para los reclutas nacidos en
1895- 1896 y de 163,6 cm para los nacidos en 1904. El
porcentaje de reclutas espafioles que superaban la talla
de 170 cm se situaba en un 15%. De una altura media de
161,7 cm para los nacidos en 1840 se paso a los 166,7
cm de 1946 y a los 175 cm de 1980. En siglo y medio
los espaioles crecieron casi trece centimetros, de modo
lento hasta los reemplazos de las Segunda Republica e
intensamente desde 1960 a 1980. A partir de la década
de 1880 el aumento mas significativo de la talla tuvo
lugar en el campo, produciéndose una convergencia
entre la talla campesina y la urbana (22).

En materia de servicios de salud, en la Espaiia del siglo
XIX, como indica Rodriguez Ocatia, (23) se produjeron
«esfuerzos municipales y algunos balbuceos estatalesy.
A partir de 1871, con la implantacion universal
del registro civil, se impulsaron las estadisticas
demografico-sanitarias, y a partir de 1880 se pusieron
en marcha diversos institutos de higiene urbana.
Las iniciativas municipales resultaron cruciales para
la puesta en marcha de determinados servicios de
prevencion, particularmente los de caracter materno-
infantil. Se crearon instituciones como las gotas de
leche, se instauraron subsidios para la promocion de la
lactancia materna, etc (24). Muchas de estas medidas no
estuvieron exentas de problemas, ya que algunas madres
utilizaban los subsidios para contratar nodrizas a precio
de saldo, lo que fomentaba la lactancia mercenaria,
barata y clandestina.

En 1924 se creaba en Madrid la Escuela Nacional de
Sanidad, primera escuela espafiola de salud ptblica (25).
Tras una primera etapa de caracter provisional (1924-
1929), la llegada de Gustavo Pittaluga a la direccion
de la misma permitié su consolidaciéon como centro
encargado de la «instruccion y formacion del Cuerpo
de funcionarios médicos dependientes de la Direccion
General de Sanidad; la preparacion del personal auxiliar
de aquellos (practicantes, enfermeras, desinfectadores,
etc.); la organizacion de cursos especiales de ensefianza
higiénico- sanitaria o armes, etc.». En el curso 1931-32
se incorporo a los contenidos docentes de la Escuela la
materia de «Higiene de la alimentacion y de la nutricion
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y técnica bromatologica». Para impartirla fue nombrado
profesor titular, Enrique Carrasco Cadenas.

Como ya se ha apuntado, el quinquenio (1931-1936)
de la Segunda Republica representd el inicio de una
politica de salud publica plenamente moderna. Bajo
la direcciéon de Marcelino Pascua, Santiago Ruesta o
Gustavo Pittaluga, entre otros, se organizaron unidades
preventivas y se realizaron intentos para lograr una
organizacion sanitaria que fuese capaz de ajustarse a
las corrientes de la época. Con todo, la malnutricion
continuaba sin ser considerada un problema prioritario
para la salud publica espafiola.

4.2 Segundo periodo

Durante la guerra civil, la necesidad de disponer de
sueros y vacunas se convirtio en un tema prioritario, al
igual que la lucha contra las enfermedades venéreas y la
lucha antipaludica. Al acabar la contienda, la irrupcion
y extension de tres grandes epidemias centraron los
esfuerzos sanitarios del régimen franquista: la viruela,
el tifus exantematico y la difteria. La evolucion y las
caracteristicas de los articulos publicados en la Revista de
Sanidad e Higiene Publica constituyen un reflejo de esta
situacion (26). Tuvo lugar un aumento en la proporcion
de articulos dedicados a enfermedades infecciosas
y parasitarias (un 47,6% de los articulos publicados
entre 1940 y 1974), con descensos significativos en
los temas dedicados a saneamiento ambiental (5,1%),
epidemiologia de las enfermedades infecciosas y
parasitarias (16,7 %) y administracion y organizacion
sanitaria, en la practica organizacion en la lucha contra
las enfermedades infecciosas, con un 11,2%. Durante
este periodo no se publicaron trabajos relacionados con
la nutricién. En realidad durante el régimen franquista
asistimos a una progresiva desinstitucionalizaciéon de
la salud publica, tal como se puede comprobar en los
trabajos de Encarna Gascon y Josep Bernabeu sobre «la
salud publica que no pudo ser» (27).

Una de las consecuencias de la guerra civil y de la
posguerra fue la aparicion del hambre y otros trastornos
nutricionales. Durante la contienda, Grande Covian y
Jiménez Garcia estudian casos de pelagra, aun cuando
la poblacién no consumia maiz (28). Fue un hallazgo
epidemiologico de gran importancia. El estudio que
llevaron a cabo abarcaba 3.116 casos de enfermedades
carenciales, de las cuales, 2.279 fueron atribuidas a
deficiencias de complejo B.

Al concluir la guerra civil, entre 1941y 1943, 1a Direccién
General de Sanidad y el Instituto de Investigaciones
Médicas, con la colaboracion de la Fundacién
Rockefeller, realizaron una serie de encuestas clinicas
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y de consumo alimentario entre la poblacion de Madrid
(29). El estudio tropezo con una falta de colaboracion
por parte de las familias encuestadas. El momento
politico era complicado, muchos de aquellos hogares
tenian entre sus miembros a presos politicos, exiliados
o escondidos. La indiferencia y la hostilidad de las
familias era comprensible. Entre los nifios estudiados
se encontrd un retraso somatico de un 29%. También se
detectaron casos de latirismo causado por el consumo
de la almorta («Lathyrus sativusy»), un producto que
antes de la guerra se dedicaba exclusivamente a la
alimentacion animal. Las conclusiones de los trabajos
destacaban que las dietas familiares del Madrid de
la posguerra representaban el 57,3%, el 70,1%, el
74,8%, y el 79,9% de las necesidades caloricas y que la
deficiencia de complejo B era la mas frecuente. El pan
aportaba el 50% de las calorias de la dieta familiar. Las
fuentes energéticas ademas del pan, eran el aceite de
oliva, las patatas, el arroz y las habas frescas. Es posible
que estudios similares realizados en otros lugares
de Espafia durante aquellos mismos afios, arrojasen
resultados parecidos.

4.3 Tercer periodo

Como consecuencia del convenio firmado entre el
gobierno espaiiol y la FAO/UNICEEF, el 31 de julio de
1961 se ponia en marcha el Programa de Educacion en
Alimentacion y Nutricion (EDALNU). Por parte del
gobierno espafol, la responsabilidad ejecutiva recayo
en el Servicio Escolar de Alimentacion. En diciembre
de 1972 el programa EDALNU pas6 a depender de la
Direccion General de Salud Publica, y en 1939 de la
Direccion General de Educacion Sanitaria en el marco
del Servicio de Educacion para la Salud del Ministerio
de Sanidad y Consumo (30).

El programa permitid organizar actividades de
formacion para iniciados y diplomados. En total se
beneficiaron mas de 50.000 personas. La FAO contrato
al profesor de la Escuela de Salud Publica de Chile,
Julio Santamaria, para que impartiese el curso inicial
de tres meses dirigido a los maestros previamente
seleccionados. El programa de educacion nutricional
escolar dur6 varios afios, y fue continuado por Consuelo
Loépez Nomdedeu, de la Direccion General de Sanidad.
En el inicio del programa también participaron de forma
muy activa F. Vivanco y J.M. Palacios. Su conocida
publicacion sobre Alimentacion y Nutricion alcanzo
una gran difusion (31).

Otra de las actividades desarrolladas en el marco del
programa fueron las encuestas de consumo de alimentos.
En el curso 1955-1956, Varela y sus colaboradores
habian estudiado el consumo de alimentos en 60
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localidades espafiolas mediante la técnica del inventario
familiar y el analisis cruzado con la encuesta nacional
de presupuestos familiares. El propio Varela organizo la
primera Escuela de Bromatologia en la Universidad de
Granada (32).

4.4 Cuarto periodo

A partir de la década de 1990, los estudios de nutricion
en salud publica recibieron en Espafia un gran impulso:
se cred la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria
(SENC); multiplicaron las encuestas de nutricion
(Bilbao, Madrid, Barcelona, Alicante, Canarias, etc.);
se fundd en 1995 la Revista Espafiola de Nutricion
Comunitaria; se crearon numerosas escuelas de nutricion
a nivel de diplomatura; se intensificaron las actividades
informativas y educativas en el ambito escolar; (33) y
se asistio a una importante produccion bibliografica en
materia de nutricion basica y de nutricidon comunitaria y
salud publica (34).

Actualmente la desnutricion en Espafia en sus formas
graves han dejado de ser un problema de salud publica.
Unicamente existen casos de indole secundaria
provocados por procesos patologicos graves. Lo
que realmente preocupa a los profesionales son los
desequilibrios alimentarios y el papel que desempeiian
en el desarrollo de enfermedades cronicas degenerativas
como la diabetes, la obesidad, las enfermedades
cardiovasculares, o ciertas formas de cancer. Pero esto
ultimo, ya no es historia, sino un reto para el presente y
el futuro.

Nota: Agradezco a los profesores de la Universidad de
Alicante Dr. Josep Bernabeu, por su asesoramiento y
revision del texto, y a la Dra. Encarna Gascon por su
continuo apoyo. Asi mismo agradezco al Servicio de
Salud Publica y la Unidad de Nutricion Comunitaria,
del Ayuntamiento de Bilbao, por su colaboracion y
ayuda constante.
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Conferencias

Efectos de la urbanizacion en la salud de la poblacion’

Betty M. Pérez?

Urbanizacion y condiciones de vida

El proceso de urbanizaciéon como tendencia creciente
de concentracién geografica del ambito rural hacia las
ciudades, es un proceso universal, bastante complejo y
caracteristico de los paises en desarrollo, que se origina
como respuesta al deterioro o al menos, al estancamiento
de la calidad de vida en el &rea rural en todos los 6rdenes.
Se asocia esta emigracion interna con un mejor acceso a
los sistemas de saneamiento ambiental y la posibilidad
de un mayor disfrute de mejores servicios educativos y
de salud.

Sin embargo, no es un fenémeno de aparicion
reciente: Tebas (1.360 A.C), Ninive, Babilonia, Roma,
Constantinopla, Teotihuacan, fueron buenos ejemplos
de una alta concentracion geografica de la poblacion en
siglos anteriores.

Estimaciones para el primer cuarto del siglo XXI
pronostican que la poblacion del mundo serd de 6.3
billones. A escala mundial, se calcula que la emigracion
va por el orden del 60%, dando como resultado que
la mayoria de los paises sean predominantemente
urbanos, con escasez de viviendas, servicios basicos,
y necesidades insatisfechas para un poco mas del 20%
de la poblacion ubicada en la escala inferior de la
estratificacion social (1).

De acuerdo a los datos aportados por la Organizacion
Panamericana de la Salud (2) y ain en presencia de
una disminucion sostenida de las tasas de natalidad en
casi todos los paises, la poblacion de la region sigue
creciendo, lo que da un estimado de un 76% de poblacién
urbana. Al mismo tiempo se habla del envejecimiento
de la poblacion, la cual presenta un perfil de morbilidad
y mortalidad caracteristico, donde las enfermedades
transmisibles y no transmisibles forman parte del
espectro de la salud de la region.

Mirando ahora hacia Venezuela, se encuentra que
la emigracion hacia el medio urbano tampoco es un
fenomeno de reciente data. Al tomar como punto
de partida el afio 1950, para ese entonces con un

'Parte de esta conferencia fue dictada en el Curso Internacional de la Sociedad
Internacional para el desarrollo de la Kinantropometria . Universidad Autonoma de
Chihuahua. México. Junio 2003.

2 Instituto de Investigaciones Econdmicas y Sociales FACES. Universidad Central de
Venezuela.

area urbana de 47.4%, se observa un crecimiento
sostenido de este grupo, con estimaciones para el afio
2005 de una poblacion urbana que llegara a un 89%
aproximadamente de la poblacion total (3,4). Pero sin
lugar a dudas, la emigracion interna de mayor impacto
ocurrio en Venezuela a mediados del siglo pasado,
cuando se produjo un salto de pais rural a sociedad
urbana, con la consolidacion de barrios caracterizados
por condiciones muy precarias, cuyos efectos nocivos
sobre la salud de sus habitantes son evidentes (5). En
el lapso entre 1950 y 1961, es decir en solo 11 afios,
el incremento de los emigrantes de la zona rural a la
urbana alcanz6 casi un 15%.

Es asi como en la ultima década del siglo XX Ia
poblacién venezolana se ha concentrado en las zonas
urbanas llegando el nivel de urbanizacién de acuerdo
al Censo del afio 2000 a 87.11%, versus una poblacién
rural de 12.89% (3-5).

En un taller realizado en Viena (6) bajo los auspicios
de la OMS, FAO y la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia para tratar los problemas
nutricionales de las familias que emigran del campo
a la ciudad, se acordd utilizar el término «nuevas
familias urbanas» para referirse a los grupos que se
han trasladado del contexto rural al urbano, y aunque
se reconocio ciertas especificidades de pais a pais;
en general se llegd a la conclusion que los problemas
relacionados con la salud son comunes.

De esta manera, un gran nimero de las nuevas
familias urbanas se caracterizan por presentar, un
deterioro nutricional frecuente de la poblacion infantil,
acompafiado de una disminucion de la lactancia
materna dada la influencia socio-cultural del ambiente,
a esto se le aflade un acceso mas facil a los medios de
comunicacion, que propicia la adquisicion de alimentos
que a simple vista son mas atractivos, pero mas costosos
y de menor valor nutricional.

Asi mismo, la vida familiar se desenvuelve en espacios
muy reducidos (ranchos, fabelas, cortijos), que por norma
general presentan condiciones sanitarias deplorables.
Estas familias en numero apreciable, poseen un nivel
educativo muy deficiente, de manera que la pobreza y la
malnutricion son factores intimamente articulados.

Los hallazgos de investigaciones realizadas en el
pais en el estudio sobre condiciones de vida de
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FUNDACREDESA no hacen otra cosa que fortalecer
la vigencia de éstas conclusiones del taller de Viena, al
sefialar que 39% de las familias del estrato IV y 86,2%
del estrato V de la poblacion venezolana, habitan en
viviendas precarias caracterizadas por insalubridad,
hacinamiento y promiscuidad (7).

Parece oportuno entonces recordar una cita de Johnston,
auxo6logo norteamericano con gran parte de sus
trabajos desarrollados en las zonas pobres periurbanas
de Guatemala; quien sefala que «el medio ambiente
interpretado como el conjunto de fuerzas y estimulos
externos que actian sobre los individuos, ejerce
una influencia poderosa cuando una mayoria de los
miembros de un grupo sucumbe ante sus efectos, cuya
fijacion y distincion de los rasgos varia de acuerdo a los
individuosy (8).

Gracias a los adelantos obtenidos por la genética de
poblaciones, hoy dia es posible evaluar la interaccion
entre la evolucién humana y la dinamica de la estructura
social. Es importante por consiguiente, conocer las
transformaciones bioldgicas que sufren los grupos en
general, cuando entran en contacto con otros grupos de
mayor aparente desarrollo cultural.

En relacion a este punto es pertinente sefalar que los
indigenas venezolanos son considerados en general,
dentro del grupo de buena constitucion. Sin embargo,
en el estudio realizado por Diaz Ungria (9) entre los
Yukpas, se observd una variabilidad intergrupal para
el indice de robusticidad, con el registro de valores
mayores, (indicativo de robusticidad mas pobre), en el
subgrupo Yukpa mas integrado a la cultura criolla.

Asi se encontrdé mayor robusticidad en los habitantes de
la poblacion de Guasama, quienes para el momento del
estudio constituian practicamente un aislado genético;
mientras que en los Irapa, que estaban bastante
aculturados, se registraron cifras mas altas.

Estos hallazgos tienen alta correspondencia con los
resultados de la evaluacioén nutricional en dos de los
subgrupos Yukpa; los Chaparro y Pariri, realizada en esa
oportunidad. La misma reportd deficiencias en relacion
con las poblaciones rurales del pais, de manera que
se encontrd un porcentaje de adecuacion promedio de
proteinas bajo (desnutricion proteica) y alto consumo
de hidratos de carbono, ya que al entrar en contacto con
los criollos, abandonaron sus actividades tradicionales
de la caza y la pesca (10).

Las ventajas de un ambiente urbano en los nifios se
ha evidenciado en muchas poblaciones de los paises
en desarrollo, aunque se trate de grupos apartados
geograficamente unos de otros. Ventajas que se
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manifiestan por norma general, en una talla y peso
mayor. Sin embargo, estas diferencias para las variables
sefaladas como ejemplo, no aparecen en los nifios de
zonas urbanas que se desarrollan en un medio ambiente
deprimido. Esto lleva a pensar que se trata de un factor
que solo se expresa en un entorno favorable. Los
ejemplos podrian ser muchos, diseminados todos ellos
en distintos puntos del planeta.

El proceso de urbanizacion con la caracteristica de la
proliferacion del hacinamiento, conduce a una serie de
problemas sociales de indole diversa, entre los cuales se
podrian mencionar los siguientes:

Deterioro del medio ambiente urbano. Lo cual ha
exacerbado los problemas de salud por la carencia de
infraestructura urbana adecuada y del hacinamiento,
que incrementan la contaminacion de las ciudades por
los desechos organicos e inorganicos que contribuyen al
deterioro del ambiente

Estos problemas se presentan con mayor fuerza en
el sector mas pobre de la poblacion y dentro de ella,
a sus miembros mas vulnerables. Las afecciones de
la salud estan relacionados primordialmente, con las
enfermedades infecciosas, en particular las respiratorias
y las gastrointestinales originadas por la contaminacion
del agua, escasa salubridad y practicas higiénicas
comprometidas.

El conjunto de todos estos elementos contribuye a
fomentar los riesgos en salud publica; de manera
que la gastroenteritis, conjuntivitis, diarrea infantil
por consumir o utilizar agua contaminada, son
padecimientos recurrentes.

Este planteamiento tedrico se hace evidente en los
hallazgos de Ledezma er al., quienes en el articulo
Pobreza y Desnutricion: Factores Limitantes del
Desarrollo Humano (11), analizan los factores de riesgo
socioecondmicos y culturales presentes en el hogar que
estan asociados a la desnutricion. Esta condicion fue
evaluada con los indicadores talla-edad y peso-talla,
en nifios menores de 11 afios en situacién de pobreza.
Se trata de una muestra urbana en una zona marginal
de la Gran Caracas donde la prevalencia del déficit
nutricional fue para ese entonces de 24.3%. Seifialan
las investigadoras, que en esos hogares los factores que
explican con mayor fuerza la condicion de malnutricion
por déficit aparece en primer término, la pobreza
extrema acompaifiada por el hacinamiento, el estrato
social y la condicién de la vivienda (Cuadro 1).

En fecha mas reciente un estudio realizado en
Colombia (12) coincide en cuanto al origen de las
causas del problema, asi se sefiala entre los factores
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Cuadro 1. Programas de suplementacion alimentaria Venezuela afio 1988 (12).

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4

Pobr. extre. (LP) 0,87  Pobr. extre (LP) 0,98 Ne de nifios con becas  -0,87 Ne de nifos 0,84
Hacinamiento 0,86  Ing. Familiar -0,55 Nifo interv. 0,59 Ne° de miembr. en la flia. 0,69
Estrato Graffar 0,84 Ne de nifios <6 afios 0,54
Cond. Vivienda 0,58

% de varianza explicada 23,8 19,5 16,1 13,5

mas discriminantes que condicionan la aparicion de las
enfermedades cronicas no transmisibles, a los hogares
en miseria, con necesidades basicas insatisfechas: nifios
menores de 12 afios que no van a la escuela, disposicion
de excretas, servicio de cloacas, nimero de dependientes
en el hogar y estrato de la vivienda.

Incremento del niimero de personas que
viven por debajo de la linea de pobreza

Estrechamente relacionado con el punto anterior surge
el problema de la escasez de vivienda de la mayoria de
los emigrantes urbanos, el cual en parte, se ha subsanado
con la figura de la familia extendida, como factor o lazo
protector desde el punto de vista afectivo, pero que sin
embargo, conduce al hacinamiento.

Esta realidad es comun en la region latinoamericana.
Al hacer una revision muy rapida se encuentra que en
comunidades como El Progreso en Guatemala (8), La
Vega en Venezuela (13) La Plata en Argentina (14),
Zona Metropolitana de ciudad México (15) todas ellas
muestran raices comunes, en las cuales un alto nivel de
urbanizacion en las ultimas tres décadas, ha propiciado
la aparicion de una multiplicidad de barrios consolidados
en las afueras de la ciudad; con las caracteristicas de
insalubridad y hacinamiento descritas en parrafos
anteriores y donde el crecimiento en muchas ocasiones
se produce a expensas de la poblacion rural.

Como respuesta a esta situacion, la mujer ha
desarrollado una serie de estrategias en el hogar, para
resolver el problema inmediato, pero que no siempre son
beneficiosas para la salud de sus integrantes. Estas tienen
que ver por una parte, con cambios en la elaboracion
de los alimentos en cuanto a los ingredientes para su
preparacion (16). En Venezuela por ejemplo se constata
la sustitucion de la leche pasteurizada por harina de
maiz en la elaboracion de los teteros. Otra estrategia se
centra en la reduccion en el nimero de las comidas y en
las porciones de las mismas.

Las dietas de bajo contenido nutricional

La problemadtica de la urbanizacién y modernizacion de
los paises aunada a la crisis economicay social que afecta
a Latinoamérica, es factor desencadenante de cambios
importantes en el modo de vida de sus habitantes que
se reflejan en el consumo de alimentos, ya que es muy
dependiente de la disponibilidad del ingreso. Esta
conducta se asocia frecuentemente al abandono de la
alimentacion tradicional y al reemplazo por una cultura
alimentaria urbana, con efectos bioldgicos posteriores
(17). Asi la respuesta del organismo se refleja en un
primer momento, en los cambios que experimentan
variables como el peso y la composicion corporal,
acompanados con una desaceleracion de la rata
metabolica. A esto le sigue en segunda instancia, una
disminucion de la actividad fisica.

Contrastaen consecuencia, unconsumo tradicionalmente
rico en cereales, plantas, tubérculos y fibras en
general, pero baja en grasa y proteina animal; con otra
caracterizada por una alta ingesta de grasas, azlcares,
carbohidratos refinados y alimentos procesados,
cuyo consumo es estimulado por mensajes directos o
subliminales muy atractivos, que incitan a una ingesta
desordenada y de bajo contenido nutricional. En nifios
y adolescentes de manera prioritaria, estos mensajes
llegan en forma directa, ya que ellos conforman una
poblacion cautiva. La tendencia es por tanto seguir un
modelo mas “occidentalizado”.

Es asi como la poblacion urbana se ve mas expuesta
a las llamadas «enfermedades de la civilizaciény, por
el consumo creciente de alimentos de origen animal,
materias grasas y productos industriales muy elaborados

(18).

El Indice de Desarrollo Humano se define como una
minima «medida de la capacidad de la gente para vivir
una larga y saludable vida, comunicarse y participar en
la vida de la sociedad y tener suficientes recursos para
obtener un modo de vida decente» (19).
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De acuerdo a este indice, todos los paises
Latinoamericanos estin  considerados como
«en desarrollo» en contraposicion a los paises
industrializados. Este indice de desarrollo humano esta
sustentado en indicadores de longevidad, educacion e
ingreso: esperanza de vida al nacer, dos indicadores
de educacion-alfabetizacion en el adulto y afos de
escolaridad y condiciones del poder adquisitivo per-
capita.

Los datos aportados por el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo y la Organizacion para la
Alimentacion y la Agricultura sefialan que en los paises
latinoamericanos mas desarrollados, caracterizados
por presentar un Indice de Desarrollo Humano mas
elevado, la fuente de energia proviene principalmente
del consumo de grasas (Figura 1) (20).
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Figura 1. Energia de grasas y de carbohidratos - Indice
de desarrollo humano.
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Excesiva explotacion de los recursos naturales y
contaminacion ambiental que afectan la nutricion,
salud y calidad de vida de estas comunidades

El fenomeno de la contaminaciéon atmosférica
caracteristico de las grandes urbes, se relaciona con un
abanico de efectos agudos y cronicos de consecuencias
graves para la salud. Emerge como problema de salud
publica a mediados del siglo pasado, como resultado
del empleo de combustibles fosiles en el transporte, la
generacion de energia y otras actividades humanas (2).

Uno de los elementos mas toxicos caracteristico de las
grandes urbes, es la exposicion al plomo ante lo cual es
urgente poner en practica medidas de intervencion, para
eliminar o al menos atenuar, las consecuencias por la
contaminacion de este elemento, que se reflejan en la
salud de los individuos.

La absorcion del plomo esta estrechamente relacionada
con el estado nutricional, ya que hay investigaciones
que han demostrado la existencia de una correlacion
inversa entre los niveles de plomo y los niveles de
algunos micronutrientes, entre ellos el hierro y el calcio.

Sus efectos, que difieren segun se trate de poblacion
infantil o adulta, se reflejan también en la aparicion
de otras anomalias. Un ejemplo de la relacion dosis-
respuesta se presenta en la Figura 2, respuesta que va
desde el riesgo de muerte en nifios cuando los niveles
de plomo llegan a alcanzar 150 mg/dL hasta una
disminucion de la estatura al presentar el ambiente un
nivel de toxicidad de 10 mg/dL (21). Entre estos dos
extremos encontramos una serie de alteraciones de la
salud

Otro efecto bastante comun de la contaminacidén
atmosférica de los centros urbanos es la presencia del
asma, enfermedad que alcanza sus prevalencias mas
altas en las sociedades industrializadas.

Estudios epidemiologicos realizados en América Latina
sostienen que el incremento de la prevalencia de asma
en la década de los noventa, se increment6 de 5.7% a
16.5% en varios paises, en gran medida producida por
la contaminacion del aire en las zonas urbanas (22).

En Venezuela practicamente se duplico la prevalencia
de asma bronquial en escolares urbanos entre 1991
y 1995 (23). De acuerdo a los datos aportados por
Landaeta-Jiménez (24), se encontr6 que el asma es una
enfermedad que no discrimina por estrato social, pero sin
embargo, los porcentajes de morbilidad para este caso,
experimentaron un incremento al descender de estrato
y en consecuencia, los nifios mas pobres resultaron con
una prevalencia mas alta en todas las edades.
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Figura 2. Niveles de plomo en sangre y sus efectos en nifios y adultos.

Enfermedades del «estilo de vida»

Otro aspecto interesante de destacar como consecuencia
de la urbanizacion es la incidencia de las llamadas
enfermedades del “estilo de vida” como ataques,
hipertension, enfermedades del corazon (isquemias) y
similares producto de un modo de vida sedentaria. Es
caracteristico en las zonas urbanas, la disminucion de
la actividad fisica, en la cual el abuso de los juegos
electronicos, y la alta frecuencia de horas frente al
televisor, contribuyen significativamente a disminuir el
gasto energético. Esta conducta no so6lo es atribuible a
nifios y adolescentes, en algunos casos es comun para
todas las edades (2).

Este sedentarismo logicamente se refleja en la
relacion de los distintos componentes del cuerpo, cuya
proporcion dependiendo del componente que se trate,
incide en la salud. En los nifios activos por ejemplo, se
encuentra una mejor composicion corporal en relacion
a los nifios inactivos, en los primeros se presenta una
mayor proporcion de masa libre de grasa, con un
rebote adiposo que se produce mas tardio (25). Este
ultimo criterio es importante considerarlo ya que se ha
encontrado que mientras mas tarde aparezca el rebote
adiposo, menos probabilidades hay de que ese nifio se
transforme en un adulto obeso.

Es frecuente asi mismo, en las zonas urbanas, el uso del
automovil y el escaso trabajo corporal; especialmente
en los estratos mas altos de la poblacion, que se
caracterizan por tener una ingesta energética mas
elevada. Estos elementos en su conjunto, se constituyen
en factores de riesgo de obesidad y de las enfermedades
que de ella se derivan.

Es procedente sefialar que la Organizacion Mundial de la
Salud considera como persona sedentaria a aquella que
no cumple con un programa de ejercicio de 15 minutos
dos veces por semana. Las cifras que se reportan de
acuerdo a este criterio elevan el sedentarismo a unos
porcentajes alarmantes en el mundo que sobrepasan en
el caso de los hombres, a la mitad de la poblaciéon y en
las mujeres mas de tres cuartas partes de ella (26).

La Figura 4 muestra la conducta sedentaria de hombres
y mujeres en 6 ciudades latinoamericanas, se observa
que los porcentajes de sedentarismo son mayores en
las mujeres, en todos los 6 paises que conformaron la
muestra (27).

El sedentarismo unido a los excesos alimentarios dan
lugar a diversas patologias, la combinacidon perversa
de ambas es una de los principales ingredientes de
las enfermedades cronicas no transmisibles, como las
tromboembolias, enfermedades coronarias, la diabetes
tipo 2 y algunos tipos de cancer (28).
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De acuerdo a las cifras reportadas por la Organizacion
Mundial de la Salud, las enfermedades citadas
representan 60% de la mortalidad, con una proyeccion
ascendente para el afio 2020 hasta 73%. En la actualidad
77% de las ECNT se dan en paises en vias de desarrollo,
afectando pricipalmente a la poblacion que esta en la
etapa de mayor productividad (2). Esta inactividad
también afecta a las personas adultas de mayor edad,
muchas veces por el impedimento fisico que algunas de
ellas presentan.

Los beneficios de la actividad fisica unida a una
modificacion de una conducta reductora de riesgo son
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Figura 4. Prevalencia de habitos sedentarios en seis
ciudades latinoamericanas.
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elementos de prevencion en los episodios cardiacos,
recuperacion de pacientes infartados, angioplastia
coronaria etc. La literatura a este respecto es muy
abundante, y coincide en destacar los efectos positivos
entre la practica e incremento de la actividad fisica y una
disminucion del riesgo cardiovascular. Muy importante
sefalar entre los hallazgos donde igualmente coinciden
todos los estudios, es que en la persona fisicamente
activa no se incrementan los riesgos de enfermedad
coronaria (28).

No se puede dejar de mencionar los riesgos atribuibles
al consumo excesivo de determinados alimentos o sus
componentes, los cuales inciden en la presencia de
una tension arterial sub. dptima y niveles elevados de
colesterol (2). La primera es responsable de un conjunto
de cambios estructurales en las arterias que llevan
la sangre al cerebro, corazon, rifiones y otros tejidos,
producido por una acumulacion de factores entre ellos
una ingesta excesiva de sal, obesidad, actividad fisica
disminuida y consumo excesivo de alcohol. En relacion
al colesterol, se estima que los niveles altos de esta
sustancia son responsables del 18% del total mundial
de enfermedades cerebrovasculares y del 56% de las
cardiopatias isquémicas (29).

Como se ha mencionado con anterioridad, el exceso de
peso por grasa corporal es un factor de riesgo relacionado
con las enfermedades cronicas no transmisibles, mas
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aun cuando se combina con conductas sedentarias y a la
transicion nutricional, es decir a la modificacion de los
patrones de alimentacion. Es un problema que afecta a
todos los segmentos de la poblacion incluyendo a nifios,
adultos, hombres y mujeres. Forma parte del proceso
global de transicion demografica y epidemiologica
por la cual atraviesa en la actualidad, los paises
latinoamericanos (30).

En sus inicios en la region latinoamericana, no se le dio
la importancia debida ante la realidad de la desnutricion
energético proteica que afectaba a éstos paises. Sus
efectos a corto y largo plazo se desconocian, y por otra
parte al sobrepeso, se le asignaba una connotacion de
salud y bienestar.

La obesidad es una pandemia, preocupante no so6lo desde
el punto de vista estético, sino que esta considerada
en los momentos actuales como una enfermedad. No
se trata solamente de un desequilibrio energético, por
el contrario, puede estar asociada con deficiencias de
micronutrientes y otras enfermedades carenciales (2).

En la Figura 5 se muestra el porcentaje de obesidad
en varios paises latinoamericanos, evaluados con el
Indice de Masa Corporal. Las mujeres presentan las
prevalencias mas altas, en algunos de estos paises como
Uruguay, Chile y Colombia, los porcentajes de obesidad
se situan en o alrededor del 50% (31).

La obesidad infantil ha aumentado en forma casi
alarmante en los preescolares y escolares. En los nifios
de 0-6 afios la prevalencia de la obesidad se situa
entre 1.5% en Belice y 10.7% en Chile (32). Ante
esta realidad es fundamental por tanto el papel que
juega la madre en la prevencion de la obesidad a éstas
edades. En consecuencia, las politicas publicas deben
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considerar acciones de salud dirigidas hacia ellas,
ya que es la persona idonea para formar en nifios y
adolescentes habitos de vida saludable, enfocados hacia
una nutricion adecuada y un estimulo para incrementar
la actividad fisica.

El indice de masa corporal como indicador de
obesidad, revela mayor incidencia de sobrepeso
(16%) en las adolescentes venezolanas, ubicandose
las concentraciones mas altas en las zonas urbanas y
en especial en las regiones del Area Metropolitana de
Caracas, Zulia, y Centroccidental. De igual manera, los
valores del indicador peso para la edad de la poblacion
venezolana, se es tan aproximando a los valores
promedios de la poblacion estadounidense. Ademas hay
una tendencia en el area rural y en los estratos bajos de
la poblacion a la aproximacion de los valores de este
indicador peso para la talla, hacia los existentes en los
grupos de mayores recursos de Caracas (7).

Esta enfermedad de proporciones incipientes en sus
comienzos, se ha transformado en un problema de
salud publica en algunos paises desarrollados y ain
en los emergentes han alcanzado el mismo grado de
importancia que la enfermedad por défict (17).

Otro aspecto que merece la pena destacar es la
importancia que en los momentos actuales se le esta
dando, no s6lo a la adiposidad, sino también incluso
con mayor énfasis, a la distribucion de la misma. Bajo
sus dos formas, androide (obesidad tronco-abdominal)
o ginoide (obesidad gluteo-femoral), los riesgos que de
ellas se derivan, estan relacionados en mayor o menor
intensidad, con la aparicion de las enfermedades cronicas
no transmisibles. La abundante literatura en relacion a
este ultimo concepto da cuenta de su importancia.

Para finalizar, es importante que se mencione la
coexistencia de problemas vinculados a los desbalances
nutricionales relacionados con la desnutricién y
obesidad en el medio urbano. Esta polarizacion es la
caracteristica mas relevante de la transicion nutricional
que se observa con mayor frecuencia en las poblaciones
urbanas de bajos recursos. En ambos casos una
economia vulnerable y bajos niveles de educacion que
impiden absorber las estrategias preventivas, aparecen
en forma repetida como las variables mas importantes
que explican las altas prevalencias de obesidad. Se
presenta por tanto en los paises latinoamericanos,
una morbilidad atribuible a la condiciones de
vida de sociedades deprimidas sustendada en las
enfermedades transmisibles infecciosas y parasitarias
y la otra modalidad, que caracteriza a las sociedades
industrializadas, en éste caso referida a las enfermedades
no transmisibles cronicas y degenerativas (2).
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Diferentes estudios en Venezuela han sefialado la
presencia de un mayor peso y grasa corporal en las
mujeres de los estratos bajos (33). Caracteristica que
se repite en otros paises latinoamericanos como Brasil
y Chile, que muestran mayor proporcion de obesos en
los niveles socioeconomicos bajos (30). En el primero,
la desnutricion aunque todavia aparece en los nifios
de niveles socioecondomico bajos, estd desapareciendo
entre los adultos y nifios de todos los estratos sociales
y concomitantemente, la obesidad en los adultos se ha
incrementado entre las familias de bajos recursos, a tal
punto que una alta prevalencia de obesidad femenina
(15.4%) se presenta en el 40% del grupo de ingresos
medios y en el 30% de las mujeres pobres de Brasil la
prevalencia es de 9.7%.

Se ha hecho un recorrido muy breve sobre los efectos
de la urbanizacion en la salud, con el objetivo de
resaltar que la situacion de pobreza y condicion de
hacinamiento, deterioro del medio ambiente, pérdida en
la calidad de vida, abandono de dietas tradicionales e
inactividad fisica, elementos todos éstos caracteristicos
de las grandes urbes, parecen constituirse en factores
preponderantes en el deterioro de la salud. Sus
manifestaciones mas importantes de acuerdo a
lo expuesto, se expresan en el estado nutricional,
afecciones respiratorias, trastornos cardiovasculares y
desordenes metabolicos. El tema requiere un enfoque
multidisciplinario por su complejidad y extension.
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Introduccion

El hambre es un tema asociado a una problematica mas
general, el tema de la calidad de vida, un tema de caracter
multicausal y multifactorial, un tema que nos remite a
una vision de totalidad sobre el tema de la pobreza. No
solo a los ingresos que recibimos o no recibimos, no
solo a los alimentos disponibles o no disponibles, no
so6lo al hambre satisfecha o no satisfecha, sino también
a la cultura a la que pertenecemos, a la relacion con
el ambiente, al sistema productivo, a la forma cémo
adquirimos los alimentos, a la distancia que existe entre
el alimento y cada uno de nosotros y muy especialmente
con la familia, nuestra familia.

En fin, al complejo de interrelaciones que podriamos
establecer entre el alimento que consumimos, la manera
como lleg6 a nuestras manos (lo compramos o lo
produjimos directamente), la forma como lo procesa
nuestro organismo, la capacidad que tiene como
nutriente util y el proceso que le permitid a la sociedad
y al planeta, poner en nuestras manos.

En la sociedad contemporanea, no sélo se ha
empobrecido el ser humano, se ha empobrecido en
forma grave y peligrosa, la naturaleza. Hoy esta en
juego la existencia misma del planeta tierra. Entonces,
cada vez que ingerimos los alimentos, lo que esta en
juego no es solo lo que pueda significar para nosotros,
para nuestra familia, sino lo que puede implicar como
proceso de destruccion o de fortalecimiento de un
complejo ecologico que soporta todas las formas de
vida (1).

En resumen digamos que el hambre no es individual. El
hambre es de la familia, de un conjunto social que como
tal, esta interconectado con la totalidad del universo. Por
tanto, no podemos abordar el tema desde un enfoque
parcial.

Generalmente, la economia y otras disciplinas,
consideran el hambre como una demanda, pero nutrirse
no es solo satisfacer esa demanda, pues ella puede ser
cubierta sin que exista nutricion. Entonces, se plantea el

'El equipo de investigadores de Fundacredesa presentd esta conferencia en la
Asamblea Nacional, Comision Familia, Mujer y Juventud. Mesa de Trabajo: Hambre.
Caracas, 2003. 2Fundacién Centro de Estudios sobre Crecimiento y Desarrollo de la
Poblacion Venezolana. *Facultad de Ciencias Economicas y Sociales (FACES) U.C.V.
Fundacredesa@cantv.net

106 An Venez Nutr 2003; 16(2): 106-112.

problema de como alimentarse y nutrirse pueda ser un
solo proceso, lo que nos podria llevar a analizar entre
otros temas, los siguientes:

* La educacion para la salud.

» Laproduccion de alimentos de calidad de acuerdo a
estandares nutricionales definidos.

* La desnutricion como un fendmeno social.

* Lasalud, la ecologia y la produccion de alimentos:
Los productos transgénicos, la agricultura
contaminante y los componentes nocivos para la
salud de los productos procesados industrialmente.

» La disponibilidad de los alimentos: La seguridad
alimentaria.

* La politica: El hambre y la transformacion de la
vision sobre la vida y la muerte, el hambre y la
capacidad para hacer y pensar.

Como resalta de estas consideraciones el tema del
hambre pertenece, sin dudas, al campo de la complejidad,
al campo de la vision sobre la totalidad, es decir, es un
tema vinculado a la ecologia.

Fundacredesa en todas sus investigaciones, adoptd un
enfoque sistémico para el estudio de las condiciones
de vida de los seres humanos en nuestro pais, cuya
unidad de estudio es la familia en su nicho ecolégico.
Ha fundamentado sus investigaciones en relacionar el
crecimiento y desarrollo del nifio y del adolescente, y
las caracteristicas de la poblacion en general, con los
factores econdmicos, sociales y culturales de la familia
y con el ambiente, a través del indice Graffar - Méndez
Castellano, que ofrece una vision integral de las
condiciones de vida de la poblacion y permite medir las
consecuencias de la desigual distribucion del ingreso
por estrato social (2).

Se considera que la familia debe satisfacer las necesidades
basicas de sus miembros, es el centro de formacion y
transmision de valores morales y espirituales, asi como
también de las tradiciones y caracteristicas de cada
sociedad. Es ademas la institucion principal en la vida
del nifio y del adolescente por propiciar el contacto de
ellos con el medio ambiente, es decir en la familia se
produce la socializacidon y se prepara al nifio para el
encuentro futuro con la vida (3).
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La ubicacion y proteccion de los grupos humanos con
mayores carencias: hambre de amor, de afecto, de
alimentos, de educacién y en general de todos aquellos
con condiciones de vida precaria, es parte del urgente
problema que se nos presenta dentro del enfoque
ecologico del hambre.

La familia desde la perspectiva
de la estratificacion social

Las familias venezolanas, en su mayoria, forman
parte de grandes conglomerados humanos, como
consecuencia de la urbanizacion acelerada que redujo
la proporciéon de poblacion en el medio rural desde
un 65% a principios de los afios treinta a un 12% en
el 2000. Estos cambios demograficos se producen al
mismo tiempo que las brechas sociales se amplian y la
pobreza extrema ataca a uno de los valores humanos: la
dignidad (4).

La comparacion de la distribucion de la poblacion
venezolana por estratos sociales en 1982 con Ia
distribucién por estratos de dicha poblacion en 2001, es
muy reveladora. Durante este periodo, se incremento la
proporcidn de venezolanos pertenecientes a los estratos
con mejores condiciones socioecondmicas (Graffar [+11)
de 5,5 a 8,2%, se redujo el estrato medio (Graffar III) de
14,1 a 11,9% vy el estrato en pobreza relativa (Graffar
IV) de 42,4 a 39,2% y se increment6 la poblacion en
pobreza critica (Graffar V) de 38 a 40,7% (3,5) (Cuadro

1.

El descenso de la poblacion en el estrato III es

Cuadro 1. Estructura de la poblaciéon venezolana por
estrato social. Segiin Método Graffar. Modificado.
1982-1995-2001.

Estratos Sociales

Afios 1% 0% MmM% IV% V%
1982 102 446 1410 4237 3805
1989 103 606 1343 3758 41,90
1990 L3 693 1374 3854 3966
1991 109 728 1371 3756 4036
1992 107 7,00 1365 3785 4034
1995 106 636 11,00 398 4175
2001 126 696 1189 3917 4072

Fuente: (3,5)

una expresion clara del deterioro de la sociedad
venezolana en lo cuantitativo y cualitativo. Este estrato
de la poblacion, constituido en su mayor parte, por
profesionales y técnicos, tiene gran significacion en la
determinacion del potencial de desarrollo que puede
alcanzar una sociedad.

En cuanto al incremento absoluto de la pobreza, entre
1982 y 2001, practicamente se duplico el niimero de
familias en pobreza relativa (ESE IV) de 1.154.608 a
2.004.157 y en pobreza critica (ESE V) de 1.036.881 a
2.083.463 familias. Esto quiere decir que actualmente se
encuentran en el estrato IV 9,5, millones de venezolanos
y en el estrato V, 9,8 millones (3).

Las familias en pobrezarelativa, con ciertas limitaciones,
pueden cubrir las necesidades basicas de alimentacion
pero no tienen capacidad de ahorro y ven limitadas su
posibilidad de atender otras necesidades tales como
la salud, la educacién y la recreacion. Las familias en
pobreza critica por otra parte, constituyen una enorme
y creciente carga social que necesita de la ayuda del
Estado. Tienen severas deficiencias en cuanto a sus
ingresos y conforman los grupos humanos con mayor
vulnerabilidad social y nutricional (6,7).

Un hecho de mucha significacion, es como se ha
comportado el indice “Factor de Presion Social”
desarrollado por el Dr. Méndez Castellano, que se
obtiene al dividir el nimero de personas pertenecientes
a las familias del estrato V entre el numero de personas
pertenecientes a las familias de los estratos I, II y III.
Este comportamiento revela que durante el lapso
comprendido entre los dos estudios citados se ha
incrementado la presion social, desde un FPS de 1,94
en el 82 hasta un FPS de 2,02 en 2001 (Cuadro 2) (3).

Es indudable que en estas décadas se acelerd el deterioro
de las condiciones de vida de la poblacion. Este deterioro
se manifiesta por un crecimiento bipolar, en un extremo
crece la proporcion de familias pertenecientes a los dos
estratos socioecondmicos con mejores condiciones de
viday en el otro extremo crece la proporcion de familias
pertenecientes al estrato socioecondmico mas pobre.

Cuadro 2. Factor de Presion Social Venezuela

1982-2001.
Ano 82 89 90 91 92 95 2001
ESEV/
Lieqn 94 204 182 183 185 227 202

Fuente: Méndez Castellano 2002 (3).
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La movilidad social entre 1982-2001 se manifiesta de
forma centrifuga, con un engrosamiento de los estratos
extremos y un adelgazamiento de los estratos medios

3).

Se pueden ensayar multiples explicaciones a este
fenomeno, una de ellas podria ser que un proceso
de desaceleracion econdmica prolongada, como el
que hemos vivido a partir de 1983, posiblemente ha
eliminado el efecto locomotora, que una economia en
crecimiento constante en la Venezuela de la bonanza
petrolera, tuvo sobre la sociedad en su conjunto,
halandola cual tren.

Algunos factores impulsores de la movilidad social
han perdido su anterior potencial. Como ejemplo,
podriamos citar el hecho, de que hoy tener una carrera
universitaria no es una garantia de empleo y de mejora
en las condiciones de vida, como si lo fue hace 20 afios.
El mercado laboral ha perdido parte de su capacidad
de absorcion, ha disminuido el empleo formal y se ha
incrementado el empleo no formal.

En un intento de conocer como se habia modificado
la estructura social de los estratos IV y V, se analizo
la caracterizacion hecha de los mismos comparando
la moda de las cuatro variables del Graffar: profesion
del jefe de familia, nivel de instruccion de la madre,
principal fuente de ingreso y condiciones de alojamiento.
Esto revelod que en el estrato IV se produjeron cambios
cuantitativos y cualitativos favorables, en el sentido
que aumentaron las expectativas de movilidad social
ascendente para las familias pertenecientes a este
estrato; la educacion de la madre fue la variable que
mostr6 un cambio fue significativo, ya que dicho
cambio es cualitativo, al pasar el nivel educativo de
primaria incompleta a secundaria o media incompleta
(Cuadro 3).

En el estrato V no se observan cambios cualitativos
sino cuantitativos y desfavorables. La moda de cada
una de las cuatro variables permanece igual entre un
estudio y otro. Se observa un ligero incremento de la
frecuencia de la moda en tres de ellas, lo que constituye
un efecto desfavorable ya que dichas categorias: madres
con muy bajo nivel educativo, la principal fuente de
ingreso: donaciones y viviendas tipo rancho expresan
las condiciones de mayor precariedad social (Cuadro 3).

Las estrategias desarrolladas para mejorar las condiciones
de vida de los grupos familiares pertenecientes al estrato
V, parecen no haber influido en las raices estructurales
del problema. Posiblemente, las redes sobre las cuales
se disefiaron no fueron lo suficientemente eficientes
para mejorar en forma significativa a las familias del
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Cuadro 3. Evolucion de la estratificacion social de la
poblacion de Venezuela, por categorias de las variables
de Graffar Méndez Castellano. 1982-2001.
Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo
Humanos 1982

Estrato III  Estrato IV Estrato V
Variables de Graffar

n % n % n %
Prof. jefe de Flia. 3 553 4 619 5 559

Nivel Instruc. Madre 2 54.3 4 452 4 77.5

Princ.1 Fuente Ingr. 3 952 4 677 4 900
Condc. Alojamiento 3 522 4 608 5 866
Estudio Condiciones de Vida 2001

n % n % n %
Prof. jefe de Flia. 3 529 4 764 5 533
Nivel Instruc. Madre 2 678 3 443 4 794
Princ.1 Fuente Ingr. 3 87 4 84.8 4 945
Condc. Alojamiento 4 567 4 588 5 893

estrato V. Estos resultados llaman a la reflexion sobre
las politicas aplicadas, para no cometer los mismos
errores en el futuro.

La realidad muestra el incremento de las fuerzas que
atentan contra la capacidad de la familia para hacerse
cargo de sus tareas fundamentales.

Entre los factores que acentiian la vulnerabilidad de las
familias se encuentran: Madres solas jefas de familia,
bajo nivel educativo de ambos padres, madre jefa de
hogar embarazada, trabajo a destajo, viviendas tipo
rancho, viviendas compartidas por dos o tres familias
y la presencia de hacinamiento y promiscuidad. Son
precisamente estas familias las mas wvulnerables al
hambre y a la malnutricién, con las consecuencias muy
negativas para el desarrollo personal y como ciudadano
(8-11).

El hambre social

El empobrecimiento de sectores importantes de
nuestra poblacion se produce en medio de una crisis
econdmica, que tiene un efecto directo en la reduccion
de la disponibilidad de energia dietética. La media
de las calorias por personas por dia, cae en la tltima
década por debajo de los requerimientos poblacionales
y en el afo 2000, se encuentra en insuficiencia
critica, aproximadamente 2100 calorias, inferior a
la recomendacion de 2300 calorias considerada de
importancia fundamental para garantizar la seguridad
alimentaria (7).
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Pocos alimentos proveen la mayor proporcion, entre
60% y 80% de las calorias de la dieta en las familias de
escasos recursos. Entre estos alimentos se encuentran
la harina de maiz y la de trigo, el arroz, las pastas y las
leguminosas, el aceite y el azicar (Cuadro 4) (7-12).
Es necesario insistir en que cuando un nimero limitado
de alimentos proporciona la mayor cantidad de calorias,
el valor nutritivo de estos alimentos es de importancia
crucial. La naturaleza de estos alimentos generalmente
condiciona el tipo y la gravedad de la malnutricién en
un pais.

En situaciones de crisis, que amenazan la alimentacion,
la familia pobre en un principio, se defiende para
obtener la energia necesaria en épocas de crisis, adopta
ciertos mecanismos de defensa y por instinto selecciona
los alimentos de mayor rendimiento energético con el
minimo costo. El cambio en la estructura de la dieta es un
mecanismo que la familia del estrato V utiliza con gran
habilidad para compensar las deficiencias. Tal como se
sefiala, en el estrato V los carbohidratos aportan 59% de
las calorias y las grasas el 25%, es decir, consumen mas
cereales y grasas y menos proteinas de origen animal,
tales como carnes, huevos y leche y consumen pocas
frutas. Un hecho importante de resaltar es el incremento
de la lactancia materna en sus diferentes formas,
exclusiva de 5% a 10%, mixta de 3% a 60%; como una
excelente estrategia de supervivencia de las madres en
los grupos con menores recursos. Esto significa que
los nifios después de los 3 meses reciben un alimento
adicional a la lactancia materna como cereales y leche
completa (7-12).

Cuadro 4: Alimentos que integran
el patron de consumo.

Cereales: Harina de maiz, arroz, pasta, pan

Tubérculos y otros:  Papa, apio, yuca, platano

Leguminosas: Caraotas, lentejas

Hortalizas: Auyama, tomate, cebolla, pimenton,
aji dulce

Frutas: Cambur, guayaba, lechosa, melon,

pifia

Aceites y grasas: Aceite vegetal, margarina, mayonesa

Carnes y Pescados:  Pollo, res, pescado, higado,
mortadela
Leche en polvo, queso blanco y

huevos
Fuente: Fundacredesa. 2001 (8).

7 afios 2 afios

Figura 1. Desnutricion aguda y cronica.
Fuente: Fundacredesa. 2001 (8).

Si la situacion de crisis se prolonga, sobreviene la
“adaptacion fisiologica” al subconsumo calérico a
través de una disminucion del ritmo del crecimiento
de los nifos (talla baja); unida a una disminucién de la
actividad fisica, a cambios en la composicion corporal
(12,13).

Un ejemplo de este fendmeno es lo que viene sucediendo
en el estrato V urbano de todo el pais, que debido al
subconsumo calorico el porcentaje de nifios de siete
afos con desnutricion cronica y estatura disminuida,
se ha venido incrementando hasta 25% en el 2001. Por
otra parte, la pérdida de peso que refleja la desnutricion
aguda en los nifios menores de 2 afios se incremento
a 26%. La desnutricion subclinica con disminucion de
la reserva energética, que se obtiene con la medida del
area grasa del brazo de 17% (Figura 1) (8,12).

Otramanifestacion muy significativade la vulnerabilidad
social son los altos porcentajes de hambre oculta, debido
a la insuficiencia de hierro y anemia, presente en los
grupos sociales con mayor riesgo como son los nifios
lactantes y preescolares, adolescentes femeninas y las
mujeres embarazadas de los estratos [V y V (Figura 2).

En el pais el hambre oculta, es decir la deficiencia
de micronutrientes que se diagnostica por pruebas
bioquimicas se concentra en los grupos mas vulnerables.
En el Estudio de Movilidad Social en el 2001, los
lactantes presentaron 51% de deficiencia de hierro y
54% de anemia y los preescolares 35% de deficiencia
de hierro y 39% de anemia. En los nifios de siete afios la
deficiencia fue de 24% y la anemia de 20% (Figura 2).

Esta carencia nutricional afectdé con mayor intensidad a
los nifios de las ciudades del interior en todos los grupos
de edad y en general a los estratos mas bajos. En las
embarazadas la deficiencia de hierro fue de 59% vy la
anemia de 38%, ambas se incrementaron en el tercer
trimestre del embarazo, de modo que el 75% de las
madres terminan el embarazo con deficiencia de hierro
y el 40% estan anémicas. Esto se ha asociado con un
alto riesgo de muerte materna y de bajo peso al nacer.
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Figura 2. Prevalencia de anemia y deficiencia de hierro en lactantes y preescolares.

Fuente: Fundacredesa. 2001 (8).

Un programa importante el de las harinas
enriquecidas con micronutrientes

En las ultimas décadas la Fundacion Centro de
Estudios Bioldgicos sobre Crecimiento y Desarrollo
Humanos (Fundacredesa) y el Instituto Venezolano
de Investigaciones Cientificas (IVIC) en un esfuerzo
conjunto han venido realizando estudios sobre la
situacion de deficiencia de micronutrientes en distintas
localidades. Esta alianza ha permitido en forma continua
analizar las muestras de sangre que provienen de los
Estudios sobre Condiciones de Vida (1989-2002) en
el ambito nacional y local. Fruto de esta alianza es el
seguimiento que desde 1993, se ha venido practicando
al programa de fortificacion de las harinas (7,9).

Segun estas encuestas, la prevalencia de anemia y la
deficienciadehierropromedioenescolaresyadolescentes
(7,9, 11 y 15 afios), de los estratos obrero y marginal de
la poblacion de Caracas en el Estudio de Condiciones de
Vida en 1990 fue de 4% y 14% respectivamente, pero
dos afios mas tarde (1992) los valores se incrementaron
a 19% y 37% respectivamente. Como resultado de este
deterioro, el gobierno venezolano nombré una comision
especial para el enriquecimiento de alimentos (CENA),
la cual dio los lineamientos del programa nacional para
fortificar la harina de maiz precocida y la harina de trigo
con hierro y vitaminas (14) (Cuadro 5).

En la encuesta de 1994 en la poblacion de Caracas en
los mismos grups de edad, se encontré una reduccion
significativa de las prevalencias de anemia de 19%
a 9% y en la deficiencia de hierro de 37% a 16%
respectivamente. Las encuestas de 1997 y 1998
destacan incremento en la anemia a 16% y reduccion
en la deficiencia de ferritina a 13%. Por el contrario, en
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Cuadro 5. Prevalencia de anemia y deficiencia de hie-
rro en nifios y adolescentes de 7, 9, 11 y 15 afios. Es-
tratos sociales IV y V de Graffar. Caracas 1992-1999.

Afio Anemia (%) Deficiencia de hierro (%)
1992 19 37
1994 9 16
1997 16 13
1998 19 11
1999 17 16

Fuente: Fundacredesa 1992-1999 (14,8).

el estudio de 1999, la prevalencia de anemia se redujo a
17%, mientras que la deficiencia de hierro se incremento
a 16% en los escolares y adolescentes (Cuadro 5). Los
nifios lactantes y preescolares con anemia, presentaron
un crecimiento fisico menor que sus coetaneos sin
anemia. Es importante sefalar los beneficios del
programa en la reducciéon del hambre oculta en los
nifios escolares, lamentablemente uno de los grupos
mas vulnerables es el de los lactantes, preescolares, que
no han recibido una accion especifica (3,12).

Consecuencias del hambre en el ser humano

E1l hambre crénica es la caracteristica mas sobresaliente
de la coyuntura econdémica y social en nuestro pais,
es decir, del nifio o adulto, que vive en un régimen
alimentario deficiente.
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También en el pais se ha incrementado la presencia de
los estados de hambre especificos, sea en sus formas
tipicas de malnutricion proteica energética grave, nifios
con marasmo o edematizados, que acuden en mayor
proporcién y son recluidos en los centros asistenciales
también como se ha sefialado, se incrementan las
formas de hambre oculta y subclinica, solamente
diagnosticables con las pruebas de laboratorio.

Los procesos de malnutricion que se inician desde
la etapa prenatal van progresivamente minando el
crecimiento fisico y el desarrollo funcional. El desarrollo
fisico del nifio desnutrido de siete aflos, con una estatura
de 114,4 cm se compara al de un nifio de no mas de 4
afios. En los nifios desnutridos, la secuela de la agresion
del medio ambiente se acenttia, asi la pérdida de la
estatura producto de la desnutricion amplia la brecha
social entre los estratos extremos, en lo fisico y mas
grave atn en lo funcional. Como sefiala el Dr. Bengoa
(13), “son nifios disminuidos en su desarrollo fisico, no
son comparables en su conducta, ni en su psicologia, ni
en su capacidad para el aprendizaje a otros nifios de su
misma edad, pero tampoco son comparables a los nifios
de 4 afos y aqui radica la tragedia”.

Se puede decir que son seres distintos, con sus
propias caracteristicas bioldgicas y de conducta y
una organizacion inter-sensorial dificil de clasificar
estrictamente dentro de un grupo de edad cronologica.
Son nifios con alteraciones funcionales que limitan su
adaptacion a la actividad escolar, razon por la cual,
muchos de ellos no llegan a la escuela o la abandonan.

Los estudios de Fundacredesa, sefialan que los nifios de
todos los estratos, nacen con un buen potencial biologico
que se evidencia en las diferentes adquisiciones de la
evolucion psicologica, hasta los 2 afios. Asi se aprecia
en el desempefio que éstos tienen en la encuesta sobre
desarrollo psicolégico general, que mide los progresos
de los nifios en diferentes areas del desarrollo psicologico
temprano, como la esfera motriz gruesa, la adaptativa,
manipulacion y uso de objetos, la de lenguaje inicial y
la de adquisicion de habitos sociales (8-10, 15,16).

Pero, estas facultades el nifio las va perdiendo, por
ejemplo, los nifios y jovenes de 7, 11 y 15 afios,
han perdido facultades en las pruebas que evaltian
la capacidad para procesar, organizar e incorporar
informacioén de diferentes fuentes como, la familia,
la comunidad, la escuela y de su relacidon con iguales.
Ademas presentan, dificultades para la formacion de
conceptos, en la capacidad de expresion, para llevar a
cabo los procesos de memoria y en lo que respecta al
desarrollo del lenguaje (8-10, 15,16).

Estamos en un momento donde se han exacerbado
los estados de hambre caguda y de hambre oculta o
silenciosa, encontrando como factor preponderante
la alimentacion defectuosa o deficiente, resultado de
la accion conjunta de factores biologicos, sociales,
econdomicos y ambientales que hacen posible la
aparicion de la enfermedad (3,12,15).

El deterioro biologico y la desnutricion grave acompaiia
lapobreza extrema y la marginalidad social grave.
El hambre social es un fenomeno tan complejo que
como se sefiald anteriormente, solamente un enfoque
ecoldgico puede permitir comprender el conjunto de
factores involucrados en su aparicion, para actuar sobre
ellos (6,10).

Por tal motivo las disciplinas para abordar este problema
son diversas, se necesita ampliar la perspectiva y el
enfoque de los problemas nutricionales, para lo cual
deben trabajar juntos el politico, el agronomo, el
economista, el socidlogo, el educador, el planificador,
el médico y el nutricionista.

Lamayor vulnerabilidad delos pobres alas enfermedades
se ha comprobado, pero en estos grupos se da un
hecho, aparentemente paradodjico, que con el aumento
de la pobreza tambien se incrementa la obesidad y las
enfermedades cronicas del adulto (7,12).

(Cémo aproximarnos con algunas ideas al problema
de la pobreza y sus componentes de hambre y la
desnutricion?.

Las investigaciones de Fundacredesa han tenido y
tendran siempre presente, que no sélo los bienes
econémicos influyen en la calidad de vida de la familia
venezolana, que las condiciones de vida satisfactorias
requieren, ademas de lo fundamental para la subsistencia,
de seguridad, amor, estabilidad y comprension,
oportunidad de tiempo libre, la creatividad, la recreacion
y el ocio y por supuesto, un uso satisfactorio de la
libertad, condicion rectora fundamental, de todas las
mejores realizaciones del ser humano (3,6).

Por ello, la prioridad en esta lucha contra la pobreza
y el hambre en una estrategia de abordaje ecologico,
pasa por la necesidad de actuar para mejorar el nivel
educativo de la poblacion, en especial una educacion
para el trabajo. Es indudable que junto a la pobreza
econdmica subyace un problema educacional de enorme
magnitud, que limita su capacidad de ascenso social.

La lucha contra la pobreza exige, obviamente, un
enfoque integral socioecondmico, cultural, educativo
y de salud, que haga posible incorporar a estos grupos
a una vida digna. Pero también debe tomar en cuenta
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caracteristicas particulares que orientan hacia una accion
especifica de acuerdo a los distintos tipos de pobreza.
Son muy distintas las caracteristicas de la pobreza de
la madre adolescente abandonada, la del anciano o
del pensionado, de la mujer jefa de hogar analfabeta,
o de la persona con discapacidades son algunas de las
situaciones presentes en nuestras comunidades mas
deprimidas,que deben ser tomadas en cuenta al disefiar
politics orientadas a mejorar las condiciones de vida y
disminuir la pobreza y el hambre.
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